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RESUMEN

El traumatismo craneoencefélico constituye un motivo frecuente de consulta en los
servicios de urgencias, para ello se requiere un algoritmo de tratamiento organizado
que defina diagnéstico y tratamiento adecuados del paciente con trauma de craneo.
Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de 537 pacientes adultos de
ambos sexos ingresados en el “Hospital General de Morén”, en el periodo de enero
2010 - diciembre 2016, con el diagnéstico de trauma craneoencefalico leve, con el
objetivo de caracterizar el Traumatismo Craneoencefélico Leve en el Hospital
General Roberto Rodriguez de Mordn. Se realiz6 el analisis de los datos a través
de métodos estadisticos afines (porcentual, chi cuadrado). El grupo de edad mas
constante fue de 31-50 afios, los accidentes de transito fueron la causa mas
frecuente del trauma y la mayoria de los pacientes admitidos presentaron
puntuacion de la Escala Glasgow 15 puntos. Los elementos mas frecuentes al
examen fisico constituyeron las heridas epicraneales y la agitacion psicomotora. Las
lesiones mas habituales lo constituyeron las contusiones encefalicas y las fracturas
de base del craneo. La mayoria de los pacientes con TCE leve presentaron
recuperacion satisfactoria. Se propuso ademas un algoritmo de manejo tanto para

los cuerpos de guardia, asi como servicio de Neurocirugia.

Palabras claves: Traumatismo craneoenceféalico leve, Algoritmo de manejo.
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I. INTRODUCCION.

A nivel mundial, el Trauma Craneoencefalico (TCE) es la causa principal de afios
de vida potencialmente perdidos. En paises tanto desarrollados como en vias de
desarrollo los vehiculos a motor son la primera causa de TCE en personas jévenes.
Las caidas son la principal causa de TCE en personas mayores de 65 afios. (1)
1.1 Antecedentes

En Austria se estima que 303 000 personas sufren TCE cada afio. (2) En Nueva
Zelanda se triplica en comparacion con el pais anterior, donde se informan 790
000 pacientes con dicho diagnéstico. (3) En la Unién Europea con 507.4 millones
de habitantes, en 2014, aproximadamente 2.5 millones sufrieron TCE. La
Organizacion Mundial de la Salud ha pronosticado que para el afio 2030 el trauma

de craneo serd la primera causa de muerte y discapacidad. (4)

En Estados Unidos, se estima que 1.6 millones de personas sufren un TCE cada
afio, de los que aproximadamente 800,000 reciben tratamiento ambulatorio y
270,000 requieren hospitalizacién. Cada lustro se registran 52,000 muertes y 80,000

personas con discapacidad neuroldgica secundaria a esta causa. (5), (6)
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Un total de 16,678 pacientes fueron tratados por TCE desde enero de 1986 hasta
diciembre del 2007 en Canada. Los accidentes automovilisticos se mostraron como
la causa primera de TCE representando un 60.3%. (7)

Un estudio argentino realizado en la ciudad de Buenos Aires report6 una tasa de
incidencia de 322 / 100,000 habitantes de los cuales el 93% fueron TCE leve
(TCEL), 4% TCE moderados y 3% graves. El promedio de edad de las mujeres fue
mayor que la de los hombres con 49 contra 38 afios. La poblacion menor de 40 afios
presentdé en comparacion a los mayores de 40 afios un riesgo relativo (RR) 1,97
veces mayor (en otras palabras, son casi dos veces mas propensos) de sufrir
cualquier tipo de TCE y 1.84 RR de sufrir atropellamientos. Asi mismo, los menores
de 40 afios son mas propensos a presentar accidentes por vehiculos de motor con
un RR de 2,53 y TCE por agresion fisica con un RR de 2.11. También arroj6 datos
de que un hombre tiene un RR de 16.76% mas probabilidad de sufrir un accidente
gue una mujer independientemente de la edad, no obstante, las mujeres tienen un

RR de 3.15 de presentar caidas de su propia altura. (8)

Situacién en Cuba

La experiencia acumulada sobre la recepcion de pacientes con trauma
craneoencefalico en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Manuel
Ascunce Domenech, permiten observar dificultades en la atencion médica pre
hospitalaria. (9)

El TCEL provocé una mortalidad de 3,5% en Camagiey en el periodo comprendido
entre 1996-2000. (10)

En otro estudio realizado en Camagliey 123 pacientes mayores de 60 afos
padecieron TCE en el tiempo comprendido entre 2004-2008 (11)

En la Habana, se estudiaron desde enero 1998 a diciembre del 2012, 6 548
pacientes que asistieron al cuerpo de guardia del Instituto Superior de Medicina

Militar “Dr. Luis Diaz Soto”, el 80 % de los pacientes fueron adultos. De estos, el
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19,62 % correspondio6 a nifios. La causa mas frecuente fue el accidente del transito.
(12)

Del 2002-2003 se atendieron por el servicio de urgencias del Hospital Morén 668
nifios que presentaban TCE en cualesquiera de sus variantes, el 61.70% de los
cuales pertenecian al sexo masculino, con una edad promedio para el grupo de 6.52
afos. De la totalidad de los ingresos 90 (13.47%), presentaron un TCE simple y solo

3 (0.45%), degradaron o profundizaron su estado neurolégico inicial. (13)
1.2 Justificacion del estudio

El término de TCE leve o menor, fue introducido en la préactica por Rimel y
colaboradores en 1978. La clasificacion del TCE de acuerdo a su severidad se ha
mantenido desde hace décadas como rectora de su manejo. Segun estos autores,
un paciente con una puntuacion en la escala de coma de Glasgow de 13 a 15 puntos
en las primeras 6 horas después del trauma (Glasgow inicial), con evidencia de
afectacion encefélica postraumatica global (inconsciencia y amnesia peritraumatica)
y sin degradacion en las 48 horas subsiguientes, se clasifica dentro de la variedad
de TCE leve (TCEL). Los pacientes con Glasgow inicial entre nueve y 12 puntos,
corresponden al TCE moderado (TCEM) y los de Glasgow inicial menor de nueve,

se clasifican como graves (TCEG). (14)

Ellos crearon este término para definir pacientes con una puntuacion, segun la
Escala de Glasgow para el Coma (ECG), que oscila desde 13 hasta 15 puntos en
el momento de la evaluacion neurolégica inicial, con una pérdida de conciencia que
no supere los 20 minutos y una vez que se hayan descartado todas las causas que
ocasionan falso puntaje en dicha escala. (13)

Estos pacientes constituyen la mayoria de todos los casos de traumatismo
craneoencefalico que se tratan diariamente en los centros especializados de
atencion al neurotrauma, representando los mismos cerca del 80 % de todos estos

enfermos. (14) Aunque una pequefia proporcibn de estos pacientes,
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aproximadamente el 2%, sufren degradacion neurolégica importante por la
presencia de hematomas intracraneales yuxtadurales tributarios de tratamiento
quirurgico, esta cantidad no deja de ser representativa por la proporcion global que

representa este importante problema de salud. (15)

Se han publicado, por la Fundacion de Neurotrauma (Brain Trauma Foundation),
varios Guidelines (Guias) para el manejo del TCE: 1996 manejo del TCE grave;
2000 manejo y prondstico del TCE grave, segunda edicion; también en este afio:
Manejo prehospitalario del TCE; en el afio 2001, Trauma cerebral penetrante; en el
2003 Guia de Manejo del TCE Severo en Pediatria; dos afios después, en el 2005
Manejo del TCE en la practica deportiva; en el afio 2006 Manejo quirargico del TCE;
2007 Manejo del TCE Grave tercera edicion. Todas estas guias han constituido una
base para el manejo de los pacientes que presentan TCE en sus diferentes formas
de presentacién: Leve, Moderado y Severo.

Ademas, existen otras guias que se han publicado para la indicacion de Tomografia
Axial Computarizada (TAC) en el paciente con TCE. Por solo citar algunas se cuenta
con las guias canadiense, escocesa, Guia de indicacion de TAC de craneo en el TCE
leve de la European Federation of Neurological Societies (EFNS), por el grupo de
estudio de la OMS, de New Orleans, etc. todas estas guias centran su atencién en
los criterios a tener en cuenta a la hora de indicar la TAC, en dependencia del estado
clinico neurologico, asi como elementos radiograficos que obligan a la realizacion
de una TAC.

No se debe dejar de mencionar a las Guias Italianas de Manejo del Trauma Leve,
que, a consideracion de la autora de este trabajo, presenta de modo claro y
sintetizado el manejo del TCEL ya que divide a los pacientes en tres grupos: 0, 1y
2, en dependencia de la puntuacion de la ECG y de esta manera propone la
conducta a seguir con el paciente. (Anexo 1)

Las guias italianas han sido adoptadas por diferentes sociedades cientificas de
neurocirugia como la italiana, la Argentina y la francesa y han sido recomendadas

por la World Federation of Neurosurgical Societies. (16)
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En Cuba, principalmente en las provincias Habana (17), Camaguey, (18) y Las

Tunas (19), se han elaborado algoritmos de manejo del TCE leve.

El algoritmo del Dr. Moréan en la Habana, (17) se basa en cuatro pardmetros: Escala
de Coma de Glasgow, Sintomas, Signos e Imagenologia. Subdivide el TCE leve en
Grado | — minimo, Grado Il — simple, Grado lll — leve, Grado IV — Moderado, Grado
V: VA --grave, VB — extremo. En esta clasificacion entra ademas el TCE moderado
y el Grave. El algoritmo posteriormente realiza una descripcion detallada sobre las

lesiones, los sindromes fundamentales, asi como la medicacion a emplear.

A su vez el algoritmo del Dr. Varela, en Camagiiey (18) expone de manera clara la
conducta a seguir con el paciente desde el Glasgow inicial, lo subdivide segun la
clasificacion de Marshall (Lesiones intracraneales y desplazamiento de linea media

en la TAC) y de esta manera se define el destino del paciente.

Por ultimo, el presentado por Las Tunas (19), subdivide el propio TCE en Leve y en
Intermedio o Grave, reservando este Ultimo término para los pacientes con fracturas
de craneo, heridas penetrantes y degradacién neurolégica. De manera clara y
sencilla propone la conducta a seguir con el TCE. Pero este algoritmo no propone
los criterios de realizacion de TAC de craneo, ni cuando el paciente es seguido en

Observacion o con ingreso hospitalario.

En los tres algoritmos, no aparece registrado la conducta a seguir frente al trauma
deportivo.

En este sentido y por la extraordinaria importancia practica que reviste desde el
punto de vista clinico, la identificacion de factores de riesgo que se asocien de
manera significativa con estas complicaciones se ha convertido en un reto para los
profesionales relacionados con el manejo de esta dolencia tan frecuente en la
actualidad.

Por otra parte, en los ultimos afios se ha asistido a un creciente interés por el estudio

de las causas y consecuencias de los traumatismos craneoencefalicos. La literatura
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sobre el tema se ha centrado basicamente en aspectos como la epidemiologia, la
fisiopatologia, neuropsicologia, evaluacion y rehabilitacion. Sin embargo, es menor
el numero de estudios dedicados a la valoracion de los factores y variables que

inciden en el prondstico.

Por lo anterior, el TCE se considera un problema de salud publica muy importante,
al igual que desde el punto de vista social y econdmico por el gasto enorme que
genera la atenciobn de estos pacientes. Por lo tanto, los esfuerzos estan
encaminados, en primer lugar, a la prevencion y posteriormente a la limitacion del

dafo cerebral.

1.3 Problema de la investigacion:

El traumatismo craneoencefalico leve en el adulto es una de las principales causas
de consulta por Neurocirugia en el servicio de urgencias del Hospital de Moroén y
una de las principales causas de admisién neuroquirdrgica. Sin embargo, en los
protocolos del Servicio no existe un algoritmo de manejo para el seguimiento de
estos pacientes, por lo que nos surge la siguiente interrogante cientifica: ¢Cémo

organizar de forma homogénea el tratamiento del TCEL en el hospital?

1.4 Hipétesis de la investigacion

El estudio de las caracteristicas epidemioldgicas del TCE en Morén durante siete
afos, permitird realizar una propuesta de algoritmo para el manejo de estos
pacientes, tanto por el Servicio de Neurocirugia, como en los servicios de Urgencias

y Emergencias.

1.5 Principales resultados esperados:
Cientifico: EIl aporte cientifico de esta investigacion, es poder contar con una
propuesta de algoritmo de trabajo que permita en un futuro, estandarizar la

actuacioén sobre los pacientes con TCEL.
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Social: Organizar el flujo de pacientes en los cuerpos de guardia y emergencias
para un mejor funcionamiento de los servicios de emergencia.

Econdmico: El aporte econdmico esta relacionado con el manejo oportuno de los
casos, para evitar estadia hospitalaria prolongada con la subsecuente reduccion de
gastos por medicamentos y el uso adecuado de la TAC.

1.6 Limites de la investigacion

El analisis estadistico de una informacién no sustituye el criterio del médico
actuante. Por lo que cada paciente con TCE debe ser manejado como un todo, e
involucrar a todas las especialidades que atienden trauma en emergencias.

Al seleccionar la muestra se tuvo en cuenta a los pacientes mayores de 18 afios,
por lo que la etapa pediatrica se excluyd.

El estudio fue disefiado para realizar un analisis retrospectivo de los pacientes
atendiendo a su ingreso hospitalario, generalmente se atienden muchos TCE en
urgencias que no son ingresados por no presentar los criterios requeridos, por tal

motivo estos pacientes escaparon del estudio.

1.7 Novedad cientifica

En el Servicio Provincial de Neurocirugia del Hospital General de Moréon, se han
realizado varios estudios relacionados con el trauma de craneo. Incluso
publicaciones internacionales donde se ha investigado sobre TCE en edad
pediatrica, asi como el trauma craneoencefalico grave tanto en nifios como adultos.
Sin embargo, no existe hasta la fecha actual ningun estudio sobre el TCE leve. En
el pais pocas provincias han disefiado y ejecutado estudios sobre este tema, entre
ellas: Camaguey, Habana y Granma, de acuerdo con la revision bibliografica

efectuada para la confeccion de esta memoria escrita.
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Il. OBJETIVOS

Objetivo General:
e Describir las caracteristicas epidemiologicas relacionadas con el
Traumatismo Craneoencefélico Leve en el Adulto en el Hospital General
Roberto Rodriguez de Moron.

Objetivos especificos:

1. Identificar cdmo se comportan algunas variables socio-demogréficas de
los pacientes ingresados por TCE leve en el Hospital General de Moroén
como son:

e Laedady el sexo.

e El tiempo promedio en el traslado de los pacientes desde el sitio del
trauma hasta el Hospital Morén, asi como las condiciones de traslado
de dichos pacientes.

e Ellugar geografico donde se produjo el trauma de craneo.

2. Determinar la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow al ingreso y
su relacion con el desarrollo de degradacion neurolégica.

3. ldentificar los elementos positivos al examen fisico de los pacientes
ingresados.

4. Establecer la relacion entre la estadia hospitalaria y las lesiones intra-
extracraneales presentadas.

5. Establecer la relacién entre la Escala de Coma de Glasgow, al ingreso

con la Escala de Glasgow para Resultados, al egreso.
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Ill. MARCO TEORICO

Hasta la primera mitad del siglo XX la patologia del traumatismo craneo-encefalico
estuvo a cargo de los médicos forenses, cuya técnica solo incluia la observacién
macroscopica de los especimenes y por tanto las lesiones conocidas se
relacionaban con la presencia de sangre o con deformaciones burdas del encéfalo.
El traumatismo craneoencefédlico es un tipo de dafio cerebral adquirido.
Concretamente, en Espafia y en otros paises industrializados, los TCE son la
principal causa de fallecimiento en adultos jovenes (20)

El TCE constituye un problema de salud ya que se presenta con elevada frecuencia
se acompafia de secuelas que pudieran afectar la incorporacion del paciente a su
puesto laboral.

Multiples clasificaciones se han propuesto para el traumatismo craneoencefélico, a
continuacion, se expone un compendio de las mismas, teniendo en cuenta varios

aspectos.

3.1 Clasificacion del TCE: (5) (6) (21) (22) (23)
l.- SEGUN EL MECANISMO: en cuanto a la integridad de duramadre.
- Abiertas: Penetrantes o Perforantes.

- Cerradas.
Il.- SEGUN LA SEVERIDAD: determinado por la Escala de Glasgow:
- Leve: 13-15 puntos

- Moderado: 9-12 puntos
- Severo: 8- 3 puntos

ESCALA DE COMA DE GLASGOW:
* APERTURA OCULAR: (4PTOS)
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Espontaneo...4ptos

Al llamado...... 3ptos

Al dolor.......... 2ptos.
Ninguna......... 1pto.
** RESPUESTA MOTORA: (6 ptos).
Obedece ordenes............... 6ptos
Localiza dolor.................... 5ptos
Flexion normal................... 4ptos
Rigidez de decorticacion....... 3ptos

Rigidez de descerebracion...2ptos

NiNnguUNO........ccviviiiiinn. 1pto
*** RESPUESTA VERBAL:( 5 ptos).

Orientado....................... 5ptos

Confusion...................... 4ptos

NingunO........coviiiaine. 1pto
Esta escala es capaz de dar un analisis general del estado de conciencia del

paciente. Ver anexo 2.

II.- SEGUN LA MORFOLOGIA (21)

1.- Lesiones de partes blandas: heridas, hematomas subgaleales.

2.- Fractura de craneo:
-Base: Anterior, Media y Posterior.
-Boveda: Desplazadas y no desplazadas.
Desplazadas: Propulsadas o deprimidas.

Deprimidas: Complicadas externa, complicada interna o mixtas.

3- Lesiones intracraneal:

3.1.- Focales:
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- Hematoma Epidural
- Hematoma Subdural
- Hematoma Intraparenquimatoso
- Contusiones encefalicas
3.2.- Difusas:
- Concusion simple
- Concusion clasica:

- Dafio axonal difuso.

I1l- SEGUN LA FISIOPATOLOGIA:

1- Lesiones primarias: que consiste en el dafio directo, es decir o que ocurre

producto del impacto directo, con lesion de elementos vasculares y nerviosos,
aqui se incluye el dafio ya sea focal o difuso del parénquima cerebral.

2- Lesiones secundarias: es la que se produce por los cambios fisioldgicos

secundarios al trauma que trae como consecuencia el dafio del tejido nervioso

con ulterior deterioro neurolégico.

3.2 Mecanismos causantes de TCE: (23)

La mayoria de los TCE estan causados por uno o dos de los mecanismos bésicos:
contacto o carga inercial. En el dafio por contacto, la cabeza golpea un objeto o es
golpeada y el golpe provoca el movimiento posterior de la cabeza. El dafio inercial
es comunmente llamado “movimiento de la cabeza” o aceleracién. Estos pueden
ocurrir aislados o en combinacién. En adiccion la propagacion de las ondas de

choque después del golpe representa el tercer mecanismo.

Trauma por contacto o impacto directo: en general esta causado por una fuerza
durante el impacto. Estos dafios son causados solamente por el fenomeno de
contacto y no por el movimiento de la cabeza o aceleracion. Los dafios por
aceleracion se superponen al dafio por contacto directo. Las fuerzas de contacto son

de dos tipos: efectos locales cerca del sitio de impacto y efectos remotos al area de
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impacto. Efectos locales por contacto: fracturas lineales o deprimidas, algunas
fracturas de la base, hematomas epidurales, y contusiones epicraneales. Estos
ocurren cuando un objeto en movimiento a alta velocidad choca contra la cabeza.
(Ej. bate de baseball). El trauma penetrante por objetos extrafios, como balas o
fragmentos de metralla, entran en esta categoria. Una fractura lineal del craneo
resulta porque el trauma local excede el limite del sitio de impacto. La tolerancia de
tensidn esta relacionada con las propiedades mecanicas inherentes del material. Las
fracturas deprimidas ocurren cuando el objeto agresor es pequefio y capaz de
concentrar la fuerza y estrés en un area especifica, y ademas se irradia hacia la

base, sobre todo cuando radica en las regiones del occipucio y mastoidea.

En cuanto a los dafios vasculares causados por el efecto del contacto local
(hematoma epidural, contusiones) estan intimamente relacionadas con los tipos de
fractura de craneo. El hematoma epidural resulta de un trauma complejo sobre el
craneo, generalmente desde una fractura. En ese caso los vasos durales se rompen

en el trayecto de la fractura o por deformacion del craneo.

Efectos remotos (lesiones por contragolpe): el fendbmeno de contacto puede
generar dafo remoto por la compleja distorsion del craneo o la propagacién de ondas
de estrés, potencialmente culminando en fracturas de craneo en el sitio de dafio y
contusiones cerebrales por contragolpe. El grosor del craneo puede parar la fuerza
de impacto, la fuerza involucrada puede viajar desde el sitio del trauma hacia otras
regiones. Si la fuerza de tolerancia es excedida pueden ocurrir fracturas remotas. El
segundo mecanismo de dafio remoto son las ondas de estrés originadas en el sitio
de impacto. De una manera tridimensional radiada, se disipa a forma de ondas de
estrés causando distorsiones locales, si es excesiva produce fracturas de la base o
de la boveda. Sin embargo, las ondas de estrés también pueden alcanzar el cerebro

y como ondas en el agua se reflejan en el lado opuesto y reverberan en el cerebro.

Trauma inercial: éste es conocido cominmente por aceleracién-desaceleracion.

Otros factores como la velocidad del craneo son igual de importantes. Desde el punto
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de vista mecanico, la aceleracion y desaceleracion son el mismo fenémeno fisico
solo difieren en la direccion. Por ejemplo. El efecto de la aceleracion de la cabeza
en el plano sagital en la direccion de posterior a anterior provoca desaceleracion de
anterior a posterior. Asi como el trauma por contacto, los movimientos del craneo
resultan de la fuerza dentro del tejido cerebral que puede causar cada uno de los
dafios funcionales y estructurales. Primero el movimiento diferencial del craneo y del
cerebro pueden provocar los movimientos de aceleracion. Estos movimientos
relativos ocurren porque el cerebro es libre de moverse en algunos grados con
respecto a la base, y como resultante de la inercia, el cerebro se retrasa hacia atras
por un breve momento después que la aceleracion comienza. Cuando se combinan
estos factores a lo largo del craneo y dura para moverse en relacion con la superficie
del cerebro causa tension en la superficie. Particularmente susceptible en esta
situacién son las venas puentes parasagitales entre la superficie del cerebro y dura,

las cuales pueden romperse cuando se vence la tolerancia vascular.

Ademas, los movimientos del cerebro a través del craneo crean una region de baja
presion, la cual, si es suficientemente intensa, causa contusiones por contragolpe.
Segundo, la aceleracion del craneo puede producir tensién dentro del parénquima
cerebral y causar disturbios que se extienden a las funciones y estructuras
cerebrales. La tension dentro del parénquima se puede manifestar como una
concusion clasica, dafio axonal difuso, hemorragias tisulares asociadas, y la mayoria
de las contusiones. En cada tipo de dafio, la severidad y extension del dafio estan
intimamente relacionadas con la magnitud, duracién, proporcion, direccion y tipo de

energia inercial.

Tipos de aceleracion: Tres tipos de aceleracién pueden ocurrir: traslacion, rotacion

y angular. Aceleracién de traslacion: ocurre cuando el centro de gravedad del
cerebro (el cual esta aproximadamente en la region pineal) mueve en una linea recta
en cualquier direccion, pero la cabeza no es capaz de rotar. La aceleracion de
traslacion sola es infrecuente porque la articulacion fisiolégica de la cabeza con la

columna cervical limita la pureza de este movimiento. Pueden ocurrir excepciones
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cuando los movimientos de la cabeza de la manera de traslacion por breves periodos
de tiempo, puede ser detenido por otros movimientos. Una excepcidn puede ser los
impactos sobre el vértex, donde el movimiento puede ser de superior a inferior. Los
movimientos del cerebro que tienen lugar durante la aceleracion traslacional resultan
primariamente del movimiento del cerebro-craneo y no por la tension producida
profundamente dentro del cerebro. Los dafios por concusion no ocurren cuando la
cabeza tiene una aceleracion de traslacion pura. Para que se produzca una
concusioén o un dafio axonal difuso, el cerebro debe sufrir una aceleracién angular.
Ademas, la aceleracion por traslacién no causa dafio cerebral difuso, pero si pueden
provocar dafios focales como contusiones por contragolpe y hematomas subdural e

intracerebral. (23)

Los dafios por aceleracion - desaceleracion considerados como los peores dafios
en el TCE son: el hematoma subdural agudo y el dafio axonal difuso. Usando
experimentos han mostrado que la aceleracion con un tiempo de impacto de mas
de 20-25 minutos (los que ocurren en accidentes de trafico en la vida real) es mas
propenso a producir dafo axonal difuso sin embargo un tiempo de impacto de 5-10
minutos produce hematoma subdural agudo. Con el propdésito de diagnosticar el
dafio axonal difuso desde el punto de vista inmunohistoquimico usando anticuerpo
contra proteina precursora B amiloidea se demostré que el hematoma subdural
agudo ocurre con mayor frecuencia en las caidas, asaltos y en ciclistas y el dafio
axonal difuso en los accidentes de transito vehicular y en caidas de altura

considerable. (24)

Por tanto, cada vez que ocurre un TCE, el mismo esta producido por uno de los

mecanismos explicados anteriormente, o la combinacién de ellos.

Existen elementos al examen fisico en el paciente con TCE que lo ubica en
diferentes categorias de riesgo y de esta forma tendran prioridad para los estudios

radiolégicos e imagenolégicos aquellos que presenten mayor riesgo.
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3.3 Estratificacidén de riesgos en el traumatismo de craneo leve. (21)

Riesgo elevado:

>
>

YV V.V V V V V V V V V V V

>

Hallazgos de signos focales neuroldgicos.
Pupilas asimétricas.

Fractura de craneo en el examen clinico.
Multiples traumas.

Lesiones serias y dolorosas

ECG inicial de 13-15 puntos.

Signos externos de trauma sobre las claviculas.
Pérdida de conciencia.

Confusion postraumética o amnesia.

Vémitos.

Convulsion postraumatica.

Historia de trastornos de coagulacién y sangramiento.
Ingestidn reciente de téxicos.

Historia del trauma no confiable o desconocida.
Epilepsia previa

Edad por encima de 60 afios.

Riesgo intermedio:

>

YV V VYV V V

ECG inicial 15 puntos. Degradacién subsiguiente.
Breve periodo de pérdida de conciencia.
Amnesia postraumatica.

Voémitos

Cefalea

Intoxicacion.

Bajo riesgo

>
>
>

Asintomatico
No dafios a otro nivel
No alteraciones focales
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V V.V V V VYV V V V VY

Pupilas normales.

No trastorno de conciencia

Memoria y orientacion intactas.

ECG inicial 15 puntos.

Historia exacta.

No cefalea, o ligera.

No vomitos.

No factores de riesgo elevados pre-existentes.
Trauma de menos de 24 horas de evolucion.

Mecanismo trivial.

Existen controversias con el uso de anticonvulsivantes en el trauma, a

qué pacientes se le administra y a cuales no, por tal motivo se han

establecido criterios de utilizacion: (6)

>

vV V. V V V VYV V

>

Fractura deprimida.

Pacientes paralizados

Historia previa de convulsiones.

Hemorragia intracraneal aguda.

Convulsion al momento del trauma.

Convulsion al momento de recepcion en Emergencias.
Trauma penetrante.

Hematoma subdural agudo.

Hematoma epidural agudo.

No son frecuentes las convulsiones, pero en caso de presentarse son muy

perjudiciales ya que incrementan la presion intracraneal. Debe usarse fenitoina 125-

250 mg ¢/8h o a razén de 18 mg/kg. Debera mantenerse por 6-12 meses pues de

presentarse crisis epilépticas es muy alta la posibilidad de desarrollar una epilepsia

secundaria. En caso de intolerancia a la fenitoina emplear carbamazepina de 600-

1200mg/d.

3.4 Particularidades del trauma deportivo
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En el caso de los deportistas o los que practican deportes con regularidad se
establecen algunos parametros a evaluar.

Desde 1982-2010 se recogieron como los deportes que mas causaban muerte por
trauma de créneo: football, gimnasia y jockey sobre hielo. (25)

Sin embargo, no puede dejar de mencionarse que deportes como el boxeo y el
béisbol, pudieran desencadenar TCE.

La concusién comunmente ocurre en aquellos deportes en los que no se use casco
de proteccion o donde el deportista no lo use correctamente. Del 8 al 19% de las
concusiones son concusiones clasicas. (25) (26)

Los sintomas y signos de la concusion se dividen en: fisicos, cognitivos,
emocionales y trastornos del suefio. Dentro de los fisicos: cefalea, nauseas,
vomitos, trastornos del equilibrio, problemas visuales, sensibilidad a la luz y al ruido,
fatiga. Dentro de los cognitivos: sensacién de mente ocupada, sensacion de caida,
dificultad en la concentracién, amnesia y confusion. En los emocionales: irritabilidad,
tristeza, melancolia, ansiedad, labilidad emocional, depresion, respuestas
demoradas a las preguntas, preguntas repetitivas. Y por ultimo dentro de los
trastornos del suefio: somnolencia, duerme menos o0 mas que lo habitual, dificultad
para mantenerse despierto. (25)

Reconocer los sintomas en el atleta se hace dificil porque en ocasiones ocultan los

mismos para que no los suspendan de la temporada.

Guidelines (Guias) a aplicar en jugadores con TCE. (25) (26)

La decision acerca de cuando el jugador debe incorporarse a jugar, ha sido descrito
por varios autores. Se recomienda el seguimiento de los atletas basado en las Guias
de la Sociedad Médica de Colorado, Guias de Cantu.

La concusion es graduada en Leve (Grado 1), Moderado (Grado 2) y severo
(Grado 3)

Grado 1 Concusién sin amnesia ni pérdida del conocimiento, si la confusién mejora
en 20-30 minutos puede incorporarse a jugar; de otra manera podra incorporarse

dentro de una semana de estado asintomatico. Después de una segunda concusion
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leve en la misma temporada no puede jugar hasta dos semanas después,
encontrandose asintomatico y con TAC normal. Si ocurriera una tercera concusion
se le daria baja de la temporada. Y entraria a jugar en la proxima si estuviera
asintomaético.

Grado 2 Concusion con amnesia, pero sin pérdida del conocimiento. Puede
incorporarse a jugar solamente después de una evaluacion exhaustiva y luego de
una semana asintomatico. Después de una segunda concusion moderada, puede
jugar después de un mes asintomatico y TAC normal. Si tuviera una tercera
concusién moderada se terminaria la temporada y se debiera considerar la
culminacion total y definitiva del deporte.

Grado 3 Cualquier pérdida de conciencia. Traslado urgente al hospital para
realizacion de TAC. Podra retornar a jugar después de dos semanas asintomatico
siempre y cuando la pérdida de conocimiento haya sido menor a un minuto y TAC
normal. Con pérdida del conocimiento mayor que un minuto no podra retornar al
juego hasta pasado un mes de estar asintomatico. Se terminara la temporada si
sufriera una concusidn severa por segunda vez y se deberd considerar la
culminacion total y definitiva con el deporte.

Para establecer los criterios de cdmo comenzar la actividad deportiva y volver a
jugar se utiliza como Guidelines, el utilizado por la Cuarta Conferencia Internacional

de Concusion. (26) Anexo 3

3.5 Evaluacién del paciente con TCE

Cuando se evalla un paciente con TCE debera enfocarse a un examen fisico
minucioso y a la vez evaluar el nivel de conciencia, pupilas, y presencia o no de
defecto motor que orientaran sobre la conducta a seguir es cada caso.

Una vez establecido el diagnéstico se podran indicar complementarios
hemoquimicos e imagenoldgicos para poder corroborar lo encontrado al examen
fisico y ademas entidades nuevas que pudieran estar enmascaradas.

En aquellos pacientes que se sospechen lesiones intracraneales se debe indicar

una Tomografia Axial Computarizada (TAC). Sin embargo, por los dafios que ésta
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puede provocar por la emisién de radiaciones se debe cumplir ciertos y

determinados criterios de indicacion de TAC.

El Colegio Americano (21) propone como indicaciones de TAC las que a

continuacion se exponen:

Se indica (nivel 1 de recomendacion) en aquellos pacientes con pérdida

de conciencia o amnesia peritraumatica solo si uno o mas de los siguientes

criterios estan presentes:

>
>

V V.V V V VY

>

Cefalea.

Vémitos.

Edad mayor de 60 afos.

Intoxicacion etilica u otra droga.

Amnesia corto periodo de tiempo.
Evidencia de trauma encima de la clavicula.
ECG menor de 15.

Déficit neuroldgico focal.

Coagulopatia.

Se indica (nivel 2 de recomendacién) en aquellos pacientes que no

tuvieron pérdida de conciencia 0 amnesia postraumatica si:

>

VvV V.V V V VYV V

Déficit neuroldgico focal.

Vémitos.

Cefalea intensa.

Edad mayor 65 afios.

Signos fisicos de fractura de base de craneo.

ECG menor de 15

Coagulopatia.

Mecanismo de produccion peligroso: eyeccion desde vehiculo, caida

de tres pies o cinco escalones.

La Resonancia Magnética Nuclear presenta el inconveniente que necesita tiempo

para la realizacion de la misma, ademas por la urgencia del TCE con la TAC se

resuelve de manera rapida esta situacion, ademas de que es mas economica y
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accesible. No se puede dejar de mencionar la utilidad de la Radiografia simple,
sobre todo en aquellos centros donde no esta disponible la TAC.

En el caso de la evaluacion de las lesiones del raquis, lo mas comunmente afectado
es el segmento cervical. Por tanto, siempre se recomienda realizar radiografia
cervical en tres proyecciones (Antero-Posterior, lateral y transoral) en pacientes con
TCE, teniendo presente la posibilidad de lesion cervical. (27)

De esta forma se establece el diagndstico certero y se toma la conducta ya sea con
tratamiento quirdrgico o conservador.

Muchos pacientes con TCE leves o moderado que padecen de deficiencias
cognoscitivas se confunden o distraen con facilidad y tienen problemas con la
concentracion y la atencion. También tienen problemas a un nivel mas alto, con las
llamadas funciones ejecutivas, tales como el planear, organizar, pensar de manera
abstracta, solucionar problemas y juzgar situaciones, lo que hace que sea mas dificil
gue retomen las actividades laborales que desemparfaron antes de la lesion. La
recuperacion de las deficiencias cognoscitivas es mayor dentro de los primeros seis
meses después de la lesion, haciéndose el proceso méas gradual después de ese
periodo de tiempo. (28)

3.6 Sindrome postraumatico o postconcusional:

Muchos articulos han sido publicados tratando la tematica del Sindrome
Postconcusional. Estudiosos del tema de diferentes especialidades, digase
Neuropsiquiatria, Neurocirugia, Psicologia se han preocupado por estos pacientes,

con cortejo sintomatico amplio y que repercute en su vida social, afectiva, laboral.

Como concepto el Sindrome postconcusional (SP) estd definido por la
Organizacion Mundial de la Salud como la presencia de tres o mas sintomas
después de una concusion y que persiste mas alla de tres semanas del trauma de

craneo. (29)

La problemética de la profusion de clasificaciones psiquiatricas lleva a algunos

investigadores a intentar establecer unas bases comunes para poder entablar un
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dialogo en el que los conceptos que se barajasen estuvieran lo mas claramente
definidos. Todo esto impulsé a la elaboracion de unos criterios diagndésticos
operativos que estipulasen claramente las combinaciones de sintomas y la

jerarquia y numero de ellos que definian una entidad diagndstica concreta.

La primera serie de criterios se publicd en 1972 y son conocidos como “criterios de
Feighner”. El paso mas importante no tendra lugar hasta 1975 con la publicacion de
los “Research Diagnostic Criteria” (RDC), que representa la culminacion del trabajo
iniciado en la década de los 60 por el grupo de San Luis (J.P. Feighner, E. Robins,
S. Guze, R. A. Wooddruff, G. Winokur, R. Mufioz) y que tratd de definir y usar
criterios diagndsticos capaces de indicar en qué forma concreta y jerarquica los
sintomas se debian agrupar para que un paciente se insertara dentro de una entidad
diagnéstica concreta.

La labor de los investigadores de los RDC y otros, como los del grupo San Luis y
muchos mas, condujo a la elaboracion del DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) que lleva ya varias revisiones y se redact6 bajo los auspicios
de la APA (American Psychiatric Association). No es una clasificacion etiologica, se
propone aportar una descripcibn moderna de entidades nosolégicas. En la
clasificacion de la OMS (CIE) se ha hablado de trastornos mentales y no de
enfermedades mentales. Es una clasificacion amplia y exhaustiva que pretende
abarcar todo tipo de alteracion mental. Hay que tener en cuenta que la clasificaciéon
de la OMS arranca de la necesidad cada vez mas pujante de definir la salud en
general. (29, 30)

DSM-IV

La Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) ha incluido el Sindrome
Postconmocional dentro del apéndice de las propuestas de nuevas categorias

diagnosticas del DSM-IV con los siguientes criterios:

a) Una historia de traumatismo craneoencefalico que causo la conmocion cerebral.
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b)

d)

f)

Pruebas objetivas que evidencien deterioro de la capacidad para fijar atencion
(concentracion, cambio en la focalizacion de la atencion, tareas cognoscitivas
simultaneas) o de la memoria (aprendizaje o evocacion de la informacion) a partir

de test neuropsicoldgicos o técnicas de evaluacion cognoscitiva cuantificada.

Hay tres (o mas) de los siguientes sintomas después del traumatismo que duran
al menos 3 meses: fatigabilidad facil, trastornos del suefio, dolores de cabeza,
vértigo o mareo, comportamiento irritable o agresivo con o0 sin provocacion,
ansiedad, depresion o labilidad emocional, cambios de la personalidad (como
por Ej. Comportamiento social o sexual inapropiado) y apatia o falta de

espontaneidad

Los sintomas de los criterios b) y ¢) tienen su inicio después del traumatismo
craneoencefalico o bien representan un empeoramiento significativo de

sintomas preexistentes.

Todas las alteraciones provocan un deterioro significativo de la actividad social
o laboral y representan una disminucién significativa del nivel previo de actividad.

Estos sintomas no cumplen los criterios diagnésticos de la demencia debida a
traumatismo craneoencefélico y no se explican mejor por la presencia de
cualquier otro trastorno mental: demencia; cambio de la personalidad; trastorno

de somatizacién; trastorno facticio y simulacion. (29)

Como se puede observar, el cortejo sintomatico subjetivo del sindrome

postconcusional es amplio, por lo que deben ser avalados a través de evaluaciones

neuropsicolégicas. Por tal motivo el estudio actual no recogié datos al respecto.

Se han realizado estudios recientes (31) donde se ha demostrado la repercusion

del sindrome postconcusional sobre la productividad laboral. Ya fuera por la

ansiedad, la depresion y sintomas persistentes como la cefalea postraumética.

También se han realizado estudios a los atletas, Alsalaheen y col. (32) le realizaron
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test neurocognitivos en dependencia de la persistencia 0 no de sintomatologia

postrauma.

El dafio fisico que ocurre a la barrera hematoenceféalica, puede proporcionar a los
medios diagndésticos del tipo biomarcadores, una manera eficaz de evaluar los
dafios neurolégicos. Un andlisis transcriptivo realizado al ARN, de militares que
sufrieron trauma de craneo permitié el diagnostico clinico de la cronicidad del SP.
(33)

Pacientes con historia de TCE leve, han mostrado cambios significativos en la
saturacion cerebral de oxigeno evaluados durante la exposicion a la hipoxia leve a
la que son sometidos. (34)

Por tanto, no se debe minimizar los dafios que puede ocasionar el TCE leve, el
correcto manejo, tratamiento y seguimiento podra evitar en gran medida algunos

efectos deletéreos sobre el Sistema Nervioso Central.
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IV.METODO.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo con todos los pacientes mayores de
18 afos ingresados en el hospital “Roberto Rodriguez” por un TCE leve, en el
periodo comprendido entre enero/2010-diciembre/2016.
El universo estuvo representado por 673 pacientes y la muestra quedd constituida
por 537 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:
1. Pacientes mayores de 18 afios.
2. Estado neuroldgico tanto al ingreso como estabilizado post reanimacién
entre 13 y 15 puntos segun escala de coma de Glasgow.
Criterios de exclusion:
1. Pacientes que por el caracter grave de las lesiones extraneuroldgicas fueron
admitidos en otro servicio.
2. Pacientes que ingresaron con el diagnéstico de Hematoma subdural crénico,
ya que la fisiopatologia de este, no se corresponde con el manejo y protocolo

propuesto en este estudio.

METODOS Y TECNICAS.
Para el cumplimiento de las tareas se utilizaron los siguientes métodos tedricos de
investigacion:
» El método historico-logico para determinar los antecedentes historicos del
traumatismo craneoencefalico leve en el adulto en los ultimos cinco afios.
» El método analitico-sintético se utilizé para procesar la informacion obtenida de
la observacion y la encuesta.
» El método inductivo-deductivo: Posibilitd llegar a generalizaciones acerca de
las potencialidades y necesidades de los cuerpos de guardia en la recepcion y

manejo del paciente con trauma de craneo.

Dra. Fabienne Mederos Victores. 31



Traumatismo craneoencefdlico Leve en Adultos en Hospital General Morén. 2010-2016
Algoritmo de manejo.

» Hipotético—deductivo: Se plante6 una hipotesis como respuesta al problema.

Como métodos empiricos se utilizaron:

» La observacion de los datos recogidos de las historias clinicas.

» Laencuesta para recoger los datos referentes al trauma de craneo, mecanismo

de produccion, lesiones mas importantes, etc. se realizé mediante Ficha de

Recoleccion de la Informacion, (Anexo 4), confeccionada por la autora y

avalado por el tutor.

4.1 Principales variables de medicion de respuesta

e Variables de control:

Operacionalizacion de variables

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL

Edad. Se considero la edad e 18-30 afios
exacta en afos e 31-50afos
cumplidos e 51-60 afios
agrupandola en e mas de 60 afios
intervalos.

Sexo. Segun sexo biolégico | e Masculino

e Femenino

Glasgow inicial.

Puntuacion en la
escala de coma de
Glasgow a la llegada
al hospital o seis horas
después de la
reanimacion
cardioventilatoria de
ser necesaria.

e 15 puntos
e 14 puntos
e 13 puntos

Degradacién

neurolégica

Se tomo la
degradacion de un
punto o mas de la
ECG inicial.

e Si (degradaron)

No (No degradaron)

Tiempo promedio
en el traslado del
paciente.

Tiempo del traslado se
refirio al tiempo que
medi6 desde la
ocurrencia del trauma

e Menos de 30 min.
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hasta su llegada a
Hospital Moron

e De 30 min. a 1 hora

e De 1h a 6 horas

e mas de 6 horas

Condiciones del

Se definié en

e Sus medios.

traslado dependencia del
medio de transporte (cualquier transporte no sanitario)
que lo trasladé desde
el sitio del accidente
hasta el hospital. * SIUM
(Servicio Intensivo de Urgencias
Médicas)
Elementos Anormalidades en el ¢ Motores= alteracion de la motilidad.

encontrados al
examen fisico

examen fisico
neuroldgico
encontradas al
ingreso.

e Del

incoherencias, lenguaje confuso.

lenguaje= presencia de
e Visuales= alguna alteracion de la
vision
e Agitacibn psicomotora= si se
encontraba en estado hiperactivo,
agitado, agresivo.
¢ Crisis convulsiva= si presenta algun
tipo de movimiento
hipersincrénico y subito.
e Pupilas isocoricas o anisocoricas.
e Heridas epicraneales: en
dependencia si existia alguna
alteracion de las

epicraneales.
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Alteraciones intra-
extracraneales
auxiliados por
TAC simple de
craneo.

La localizacion de
lesiones craneales
(fracturas) o lesiones
intracraneales.

Contusion, (coleccion
hemorragica intracraneal, que en
Sus inicios se muestra como
imagen en “sal y pimienta”

e Hematoma epidural, (coleccion
de sangre en forma de lente
biconvexa en espacio epidural),

e Hematoma subdural: lesion
ocupativa en espacio subdural en
forma de media luna;

e Fractura de boveda no
desplazada.

e Fractura de boveda deprimida

e Fractura de base de craneo.

Tipo de accidente
o condicién que
ocasiono el
trauma de craneo

Evento que ocasioné
el trauma

e Accidente de transito.
e Accidente del hogar.
e Accidente de trabajo.
e Accidente deportivo.

e Accidente escolar de nivel

superior.
e Por agresion fisica.
e Caidas de sus pies *
e Caidas de alturas **.
e Agresion animal.

¢ No precisado.

Estadia
hospitalaria

Tiempo que promedio

desde el ingreso al
egreso.

e 24 horas.

e 48 horas.
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72 horas.

4-7 dias.

Mas de 8 dias.

Estado del
paciente al egreso

Condicion funcional
del individuo al ser .
dado de alta
hospitalaria.

Basados en la Escala
de Glasgow para
resultados.

(definir segan GOS) o
Ademas se
subdividieron en
resultados
satisfactorios, o no
satisfactorio.

Satisfactorio

Buena recuperacion:
Asintomatico o solo sintomas
menores. Capaz de
reintegrarse a sus actividades
habituales. Sin secuela o con
secuelas ligeras
Incapacidad moderada: si
realizaba labor compleja,
requiere cambio de actividad.
Puede haber déficit motor
menor, pero no requiere de
otros para moverse y para su
aseo personal.

No satisfactorio
Incapacidad grave: depende
de otros para su aseo y
alimentacion. Puede requerir
ayuda para su movilizacion y
/o atencion institucional.
Estado vegetativo
persistente.

Muerto.

Leyenda: (*): si la caida de sus pies tuvo lugar en el hogar, se tom6 como accidente
hogar.

(**): La caida de altura se tomé como tal, independientemente del lugar donde ocurrié.

El tratamiento estadistico de la muestra fue mediante técnicas de distribucion de
porcentajes y estadistica no parameétrica chi cuadrado, se tomaron como valores

significativos los que presentaron P<0,05.
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4.2 TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Los datos de cada encuesta se vaciaron en una ficha de recoleccion de la
informacion confeccionada por la autora del trabajo (Anexo 4), que incluyeron todas
las variables cuantitativas y cualitativas necesarias para el estudio. El tratamiento
se realiz6 mediante la utilizacion de un sistema de base de datos (Microsoft Excel
XP) y los resultados se presentaron en tablas de contingencia y graficos que fueron
analizados para emitir conclusiones. Como medida de resumen de la informacién
se utilizé la distribucion de frecuencia y el porcentaje.

Se practicd, ademas, un andlisis multivariado, mediante la determinacion de los
componentes principales con el auxilio del paquete de programas estadisticos
SPSS, esto condujo a determinar la relacion entre algunas variables.

Se realizaron busquedas en las bases de datos electronicas de la Revista Cubana
de Neurocirugia, Brain Trauma Foundation, bases de datos especializadas en
medicina como: PUBMED, CUMED, LILACS, MEDLINE, Cochrane, HINARI,
EBSCO entre otras. Ademas, se hicieron busquedas en las listas de referencias de
todos los articulos potencialmente relevantes y capitulos de libros disponibles.

Se redacté un informe final de acuerdo a los requisitos establecidos por el
departamento Postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila,
utilizando para el Sistema de Microsoft Windows XP.

Aspectos éticos:

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo a los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki para la investigacion con seres humanos y no se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de cada paciente 0 su representante legal, por
no trabajar directamente con los pacientes, pero si se reservd el nombre de cada
paciente en la recoleccién de los datos, asi como la aprobacion de los consejos
cientificos y de ética de la investigacion de nuestra institucion.

Se mantuvieron los procedimientos éticos en la manipulacion de datos.
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Los autores declaran no presentar conflicto de intereses con los datos recogidos o

presentados en la investigacion.

V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El analisis de las diferentes variables y la discusion de los resultados permitieron
proponer el algoritmo, en nueve pasos, en la recepcion, manejo, asi como destino
y conducta del paciente que presente un TCE leve.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes ingresados por TCE segun edad y sexo.
Traumatismo craneoencefalico Leve en Adultos en Hospital General Morén. 2010-
2016.

Sexo
Edad
F % M %

18-30 18 3.6 106 19.7
31-50 31 5.7 192 375
51-60 8 1.5 66 12.3
Mas de 60 32 5.9 84 15.6
Total 89 16.6 448 83.4
Fuente: Encuesta N= 537

El traumatismo craneoencefalico leve, es mas comun en los adultos jovenes,
laboralmente activos, ya que son éstos, los que estan expuestos a riesgos ya sea
por accidentes de transito, asi como la violencia que se desata a su alrededor.

El mayor porcentaje de pacientes (37.5%) se ubico entre los 31 y 50 afios, como se

puede apreciar en latabla 1. Luego los pacientes entre 18 y 30 afios para un 19.7%.
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Siendo el grupo menos significativo el de 51 a 60 afios. Grupo etareo expuesto sobre
todo al riesgo de caida, por los cambios fisioldégicos que a esta edad se producen
en el organismo. Aunque la incidencia de TCE es mayor en los pacientes mas
jovenes (menores de 60 afos) que, en los ancianos, las personas de edad méas
avanzada que sufren TCE suelen presentar lesiones més graves y tasas de
mortalidad mas elevadas. (35)

Las personas que sufren un TCE, sea cual sea su edad, pueden presentar
problemas circulatorios, digestivos o respiratorios, ademas de presentar otras
complicaciones como consecuencia del TCE como problemas endocrinos, crisis
convulsivas o dificultad para deglutir, y en algunos casos, mostrar un riesgo mas
alto de infeccion. (36)

Pennings y cols. (37) constataron que los pacientes mayores de 60 afios precisaron
un mayor namero de recursos para obtener resultados favorables que los pacientes
mas jovenes (40 afios 0 menos) con lesiones de gravedad semejante.

En un estudio de cohorte, Senathi-Raja y cols. (38) llegaron a la conclusién de que
una edad mas avanzada en el momento de la lesion craneal se asociaba a un peor
rendimiento en diversos dominios cognitivos. Se ha propuesto que la disminucion
de la plasticidad neuronal que se observa en las personas de mayor edad puede
afectar negativamente a la capacidad de compensacion del cerebro tras un
traumatismo, ya que esta es menor que en las personas mas jovenes.

Incluso se ha visto, cuando se observa la estadia hospitalaria prolongada,
generalmente se trata de personas mayores de 60 afios, que presentan lesiones
intracraneales y que demoran en recuperar el nivel de conciencia 6ptimo ademas

que el nivel de complicaciones aumenta en estos pacientes.

Cuando se analiza si existe una predominancia de un sexo sobre otro, en la
incidencia del trauma se puede observar que el sexo masculino encabeza los
mayores porcentajes por todos los afios estudiados. Representando un 83.4 % del

total.
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EL TCE ocurre predominantemente en adultos jovenes masculinos en casi toda la
bibliografia estudiada con una proporciéon masculino femenino 3:1. (23) El estudio
actual presenta una proporcion superior representado por 5:1. Incluso se ha visto
que en los mayores de 60 afios se iguala esta proporcion (23) en contraposicion,
los datos obtenidos en el presente estudio mantienen el sexo masculino por encima
del femenino. Esto coincide con un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil; (39)
donde el 85.9% de los pacientes resultaron ser del sexo masculino.

Greenwald, B. D también encuentra en su estudio que los traumatismos
craneoencefalicos son tres veces mas frecuentes en la poblacién masculina. (40)
Se ha notificado que la tasa mas elevada de lesiones se observa en varones jovenes
de entre 15y 24 afos de edad (41)

Las cifras publicadas por CIHI (Canadian Institute for Health Information) indican que
los varones (de todas las edades) corren un mayor riesgo de sufrir un TCE que las
mujeres. (42)

Los traumatismos craneoencefalicos son dos o tres veces mas frecuentes en
hombres que en mujeres, mientras que el grupo de edad més afectado es el periodo
de los 15 a los 24 afios de edad. Sin embargo, tras los 60 afios también se

incrementa el riesgo. (43).
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Tabla 2. Tiempo promedio en el traslado de los pacientes desde el sitio del trauma

hasta el Hospital Moron, asi como las condiciones de traslado de dichos pacientes.

_ _ Anos 2010- 1016
Tiempo promedio en el traslado

N° %
Menor 30 169 315
30"a 1h 178 33.1
1-6h 164 30.5
Mas de 6h 26 4.8
Condiciones del traslado
SIUM 346 64.4
Medios Propios 191 35.6
N= 537 Fuente: Encuestas

Cuando se analiza la tabla 2, la cual expresa el tiempo promedio en el traslado de
un paciente con TCE leve se puede observar que la mayoria de los pacientes se
trasladan en el lapso de tiempo entre 30 minutos a 1 hora, para un 33.1%, seguidos
por los pacientes que fueron trasladados en menos de 30 minutos para un 31.5% y
con porcentaje similar de 1hora a 6 horas. Solamente un 4.8% de los pacientes

fueron trasladados en las 6 horas o mas de haber transcurrido el trauma. Se puede
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decir incluso que mas del 90% de los casos son trasladados en las primeras 6 horas

de transcurrido el TCE.

Lo ideal es que el paciente llegue a la institucion de salud, en la primera media hora
de transcurrido el trauma, pero existen factores objetivos y subjetivos que pudieran
obstaculizar dicha accién. Dentro de los subjetivos se pudiera citar: la minimizacion
del trauma de craneo, la negacion del paciente de acudir al servicio de salud,
paciente solo, sin acompafante; y dentro de los objetivos se podria mencionar, la
lejania a los servicios de salud, desespero por parte de vecinos o familiares por
trasladar en cualquier transporte sin esperar un transporte sanitario adecuado, la
demora en la atencién primaria en remitir un caso que requiera la valoracion del
neurocirujano, asi como la no disposicién de transporte sanitario en el momento del
trauma. Actualmente se dispone de lineas telefénicas gratuitas para activar el SIUM
desde los moviles.

Entre los periodos o tiempo del politraumatizado se distinguen: Tiempo inicial: entre
el accidente y la llegada del equipo de rescate, - Tiempo de rescate: entre el
accidente y la llegada al hospital del paciente; - Tiempo de intubacion: entre
accidente e intubacion; - Tiempo de resucitacion: entre la llegada al hospital y el
primer tratamiento quirdargico o ingreso en UCI; - Tiempo quirdrgico: duracion de la
12 cirugia. (44)

En ocasiones el paciente llega al hospital, sin haber pasado por el tiempo de rescate,
y pasa directamente desde el tiempo inicial al tiempo de resucitacion o tiempo
quirargico.

Hasta la fecha no existen estudios publicados en el pais donde se recoja este dato
del tiempo transcurrido desde la produccion del trauma hasta su llegada a los
servicios de salud.

En cuanto a las condiciones del traslado, como se puede observar en la tabla 2, el
64.4% de los pacientes fue trasladado por el SIUM., por su parte el 35.6% de los

pacientes se trasladaron por sus medios.
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Es de vital importancia, crear conciencia en la poblaciéon que ante un TCE o un
politraumatizado de forma general, se debe esperar por el transporte sanitario, ya
gue esto habitualmente no ocurre asi, y las personas se desesperan se asustan, y
trasladan al paciente en cualquier medio de transporte, sin tener en cuenta el
cuidado de la columna cervical, asi como la velocidad del transporte adecuada para
evitar mas dafio al paciente.

Los pacientes traumatizados estan expuestos a sufrir un segundo trauma si no son
adecuadamente inmovilizados y trasladados de inmediato al centro asistencial mas
cercano, pero adecuado para su tipo de trauma (tercer nivel, centro de trauma, etc).
Esta es la razon de la importancia de la inmovilizacion: estabilizar lesiones
existentes y evitar lesiones secundarias, pero adicionalmente ayuda a aliviar el
dolor, y controlar la hemorragia.

La inmovilizacién debe ser realizada por personal capacitado para ello y en el mismo
sitio del accidente. Los inmovilizadores no deben ser retirados por ningin motivo
hasta que el paciente arribe al servicio de urgencias y sea valorado en forma
individual por un médico entrenado en trauma.

En el caso de las extremidades la inmovilizacion debe abarcar la articulacion
proximal y distal, dejando los dedos de la extremidad inmovilizada a la vista para
poder vigilar la perfusién, elemento clave porque si no se detecta la isquemia
precozmente, puede terminar perdiéndose la extremidad. Cuando sea posible, se
deben vigilar los pulsos, pero si no, en su defecto, la perfusién en los dedos. De otro
lado, si es posible la extremidad lesionada que es inmovilizada debe estar elevada
para disminuir el edema por el traumatismo.

Cuando se revisa la literatura todos coinciden en el adecuado transporte de los

pacientes hacia la atencion especializada. (44), (45)

Dra. Fabienne Mederos Victores. 42



Traumatismo craneoencefdlico Leve en Adultos en Hospital General Morén. 2010-2016
Algoritmo de manejo.

Tabla 3. Tipo de accidente o condicion que ocasion6 el trauma de crdneo

: : . Afos 2010- 1016
Tipo de accidente o condicién

N° %
Accidente de transito 275 51.2
Accidente del Hogar 78 14.5
Accidente de trabajo. 20 3.7
Accidente deportivo 4 0.7
Accidente escolar de nivel superior 3 0.6
Por agresion fisica 102 18.9
Caidas de alturas 14 27
Caida de sus pies 38 71
Agresion animal 2 0.4
No precisado 1 0.2
N= 537 Fuente: Encuestas.

La tabla 3 representa a los pacientes segun el lugar de produccién del trauma
craneoencefalico, siendo el porcentaje mas representativo, los accidentes de
transito, 51.2% seguido de las agresiones fisicas para un 18.9. Menos frecuente el
accidente de trabajo (3.7%), y la universidad para un 0.6%. Llama la atencion, el
porcentaje de 0.6% de trauma en la universidad, eso puede deberse a varios
factores, uno que la universidad esta mas cercana a la ciudad de Ciego de Avila lo

gue puede provocar que los casos sean atendidos por el servicio de trauma de esta
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ciudad. Sin embargo, en la ciudad de Moron esté la Facultad de Medicina, y sin

embargo, no se recoge historia importante de trauma en este lugar.

Datos obtenidos en Clinica Mayo (46) difieren de los del estudio actual, ya que los
accidentes deportivos ocupan el segundo lugar en frecuencia.

En clinica Mayo (46) se recogen como causas mas frecuentes de trauma de craneo:
Accidentes de trafico: las colisiones entre coches, motos o bicicletas es una de las
causas mas comunes de TCE. Accidentes deportivos: en relacion con el deporte,
las lesiones causadas por accidentes en el futbol, boxeo, beisbol, skate, hockey etc.,
también pueden ser causa de TCE. Caidas: los escenarios mas frecuentes de TCE
en el caso de las caidas son los traspiés en escaleras de edificio o escaleras de
mano, caidas de la cama, resbalones durante la ducha o dentro del bafio. Violencia:
muchas de las lesiones que implican TCE son causadas por herida de bala,
violencia doméstica, o negligencia infantil.

Llama la atencion que en el estudio actual las rifias ocupan el tercer lugar en
frecuencia, esto constituye un llamado de alerta para las autoridades del orden,
dado que la mayoria tienen lugar en fiestas populares, discotecas, y en todos
aguellos lugares donde se expenden bebidas alcohdlicas.

Entre las causas més comunes de los TCE se encuentran los accidentes de tréfico,
las caidas, los accidentes laborales o las agresiones violentas (20).

La causa mas comun de traumatismo craneoencefélico son los accidentes de
trafico, representan aproximadamente el 50% de los casos. Por otro lado, la
actividad fisica y algunas modalidades deportivas también pueden provocar
accidentes que impliquen un TCE, se considera la segunda causa mas prevalente
(43)

El accidente de transito constituye la razon del 45 % de las internaciones
hospitalarias o institucionales ocasionadas por el traumatismo craneo-encefalico.

Todos los dias alrededor de 3000 personas mueren y 30000 son dafiadas
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seriamente en accidentes de transito, aproximadamente la mitad de ellos con
lesiones encefélicas y/o medulares.

La mayor parte de estas victimas habitan en paises en desarrollo y estan
constituidas por peatones, ciclistas y pasajeros de transporte publico, en la mas alta
proporcion. La cantidad de muertes infantiles es, en los paises en desarrollo, seis
veces mayor que la que se ve en los paises desarrollados. Sin embargo, en estos
ultimos ha habido un incremento sostenido de esta causa de muerte en los afios
recientes. (47)

En Cuba la tasa de mortalidad por accidentes aumentd 12% entre los afios 2006 y
2010, aunque descendio al final del periodo. Las caidas accidentales son
responsables de 42% de las defunciones por esta causa y, junto a las producidas
por accidentes de transporte, concentran 64% del total; le siguen el ahogamiento y
la sumersién accidentales. (48)

En el afio 2010 la provincia de Ciego de Avila obtuvo 0.14 por 100 000 habitantes
en el indice de severidad, igualado con Matanzas, siendo estas dos provincias las
de mayor indice del pais. Obtuvo ademéas un 7.8 por 100 000 riesgo de muerte,
siendo la segunda de su tipo en el pais. (49)

Por su parte los accidentes de trabajo no constituyen un problema importante en el
presente estudio, teniendo en cuenta que se le denomina accidente de trabajo es
todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbaciéon funcional, una
invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aguel que se produce durante
la ejecucion de érdenes del empleador, o durante la ejecucién de una labor bajo su
autoridad, y aun fuera del lugar y horas de trabajo. Un accidente de trabajo es la

gue sucede al trabajador durante su jornada laboral o bien en el trayecto al trabajo

o desde el trabajo a su casa. En este ultimo caso el accidente recibe el nombre de
in itinere. (50)
De forma general se puede afirmar que se coincide en que los accidentes de transito

constituyen actualmente la causa mas frecuente de TCE. Por tanto, las regulaciones
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del transito deben cumplirse y castigar con el peso de la ley, a aquellos que por

negligencia infrinjan las mismas.

En el presente estudio no fue comun encontrar alta frecuencia, del trauma de origen
deportivo. Es bien conocido las secuelas a largo plazo que pueden ocurrir después
de traumas craneales a repeticion.

Se realizé un estudio (publicado en Sports Med), donde se analiz6 la incidencia,
factores de riesgo, causalidad relacionada a largo plazo con problemas neuroldgicos
o salud mental, individuos que sufrieron una concusién, atletas retirados con
secuelas definidas como 10 afios después del TCE. Mdltiples concusiones aparecen
como el factor predisponerte a problemas mentales en algunos individuos. Mas
estudios se necesitarian para entender la encefalopatia cronica traumatica y otras
condiciones neurolégicas relacionadas con neurotrauma en el deporte. (51)

En el algoritmo propuesto en el estudio actual, se incluy6 el manejo de los pacientes

tras recibir trauma en el ambito deportivo.
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun Escala de Coma de Glasgow y
degradacion neuroldgica. Traumatismo craneoencefalico Leve en Adultos en
Hospital General Mordn. 2010-2016.

Gréfico 1. Distribucién de los pacientes seglin ECG y degradacion de

conciencia. Hospital General Morén. 2010-2016
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Como se observa en el grafico 1, la puntuacion en la ECG al ingreso mas frecuente
fue 15 puntos para un 61.6%, seguido por los pacientes con 14 puntos para un
28.3% y el restante 10.1% presentaron 13 puntos.

Del total de pacientes, solo 4 pacientes presentaron degradacion del nivel de
conciencia, representando el 0.74%. De estos pacientes, uno ingresé con 13 puntos
y degrado a 12 puntos, los tres restantes ingresaron con 15 puntos y degradaron a

13 puntos.
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Se tuvo en cuenta que existen algunas situaciones especificas que pudieran ofrecer
un pseudo-score en la puntuacion de ECG. (Ver anexo 5) El indicador clinico mas
utilizado para cuantificar la gravedad en el TCE es la ECG. Actualmente, esa escala
es el criterio fundamental para incluir a las victimas en la mayoria de los ensayos
clinicos relacionados a ese tipo de lesion, ya que posibilita la comparacion de la
efectividad de diferentes conductas en victimas de TEC y ofrece un guia para
estimar el pronostico. (52)

También se debe mencionar que existe la Escala HISS de Stein y Spettell, es una
clasificacion segun la gravedad clinica, basada en la ECG, la cual lo subdivide de la
siguiente manera: TCE minimo: 15 sin pérdida de conciencia. TCE leve: 14-15 con
pérdida de conciencia breve < 5° 0 amnesia. TCE moderado: 9-13 o pérdida de
conciencia 25 o focalizacion neurolégica. TCE grave: 3-8

Sin embargo, estudios realizados bajo encuestas dirigida exclusivamente a
neurocirujanos han podido contribuir a que la Escala de Coma de Glasgow haya
resultado la mas utilizada en la valoracion inicial del TCE leve, frente a otros paises
en los que se emplean con mayor frecuencia otras escalas de valoracién del nivel
de conciencia en estos pacientes; asi, Ingebrigtsen en Noruega (53) , tras realizar
un estudio en hospitales de segundo y tercer nivel, observé que el 43% de los
centros utilizaban la escala de Glasgow en la valoracion inicial, el 3% empleaban la
Escala del Nivel de Reaccion (RLS), y el 54% de los centros no usaban ningun tipo
de escala en la valoracion.

Se acepta que los pacientes con ECG entre 14-15 puntos se encuentran entre los
pacientes con TCE leve, sin embargo, es controversial aun los pacientes con ECG
de 13 puntos, ya que éstos no evolucionan igual que los del grupo anteriormente
expuesto.

En el servicio de Neurocirugia del Hospital de Morén se ha manejado a los pacientes
con ECG 13 puntos como un TCE leve potencialmente agravable, ya que son los
pacientes que pudieran degradar el nivel de conciencia y convertirse en un TCE

moderado, en el cual cambiaria algunas pautas del manejo del mismo. Estos
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pacientes deberan ser recepcionados en una unidad de cuidados del paciente
grave, como se propone en el algoritmo de esta investigacion.

La evaluacion del paciente con TCE no se limita solamente a la evaluacion del
Glasgow, sino que ademas se debe hacer una evaluacion cuidadosa del tamafio
pupilar y reactividad, movimiento de las extremidades, frecuencia y ritmo
respiratorio, tension arterial, frecuencia y ritmo cardiaco, temperatura, lenguaje
incomprensible y si el comportamiento es normal o no. Asi como la actitud en el
lecho, si existieran anomalias posturales, ensombreceria el prondstico de los
pacientes.

Los predictores que deben ser del conocimiento del médico de emergencias, y que
cobran mayor relevancia son la edad, y los pardmetros clinicos, como la gravedad
del trauma la ECG, ademas de los signos y sintomas de lesién intracraneal.

El 0.74% de los pacientes admitidos en la sala de Neurocirugia, degrado su nivel de
conciencia, porcentaje bastante bajo, por debajo de 1%. Es de mencionar, que de
estos pacientes solo uno presentd degradacion de causa neuroldgica evidenciada
por neuroimagenes. (Ver anexo 6) Los restantes fueron por causa extraneurolégica:
Shock hipovolémico debido a fractura de pelvis, térax batiente, vy
hemoneumoperitoneo. ¢ Por qué estos pacientes se ingresaron en Neurocirugia?
Cuando se evallua al paciente en el servicio de Politrauma en conjunto con las
especialidades que llevan trauma (Cirugia General, Ortopedia, Internista,
Maxilofacial, etc.) se define la gravedad del paciente, asi como la especialidad
rectora en el manejo del paciente. Cuando se analizé cada historia clinica de los
pacientes degradados resultd que en la evaluacion inicial fueron minimizados los
riesgos asociados. El hemoneumoperitoneo fue diagnosticado a las 26 horas de
estadia hospitalaria, por el empeoramiento clinico del paciente, a su ingreso los
estudios imagenoldgicos abdominales resultaron negativos. A su vez el torax
batiente se instaur6 a las 10 horas, el paciente se le habian diagnosticado las
fracturas costales del hemitérax izquierdo, pero a su llegada no presentaba
trastornos respiratorios, y al presentar una contusion fronto-temporal derecha se

asumié por Servicio Neurocirugia, con su respectivo seguimiento por Cirugia
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General. Por ultimo, el paciente con fractura de pelvis presentaba ademas
hematoma epidural que requirié tratamiento quirdrgico, el estrés quirargico, asi
como la fractura de pelvis lo llevaron a shock hipovolémico. Su degradacion fue a
las 75 horas de su admision hospitalaria.

En un estudio realizado en la provincia de Camaguey, (53) un mayor numero de
pacientes degradaron su nivel de conciencia para un 5.5%.

En el protocolo de manejo del paciente con TCE del pais vasco se propone realizar
vigilancia del perfil neuroldgico, asi como del estado pupilar, motilidad y parametros
vitales, de la siguiente forma: Cada 1/2 hora, las 2 primeras horas. Cada hora, las
siguientes 4 horas. Cada 2 horas, las siguientes 6 horas. Cada 4 horas, hasta ser
dado de alta. (54)

Se debe vigilar estrictamente a los pacientes con las puntuaciones ECG 14 y 13
puntos, pues éstos habitualmente son los que se degradan. Generalmente esta
puntuacion obedece a lesiones intracraneales, por tal motivo se les debe brindar
una atencion individualizada y especializada.

Existen escalas que predicen de cierta manera el riesgo de mortalidad que
presentan los pacientes.

En Estados Unidos se seleccionaron 18 centros Nivel | de Trauma, asi como 51
centros hospitalarios- que no atienden trauma, usaron Kampala Trauma Score
basado en la fisiologia. Esta escala presenta la ventaja que excluye la respiracion.
En este estudio se compara dicha escala con otras como la ISS (Severity Injury
Score) y NISS (New Injury Severity Scores). Pero alin no resulté conclusivo y se
requieren mas estudios que permitan evaluar el resultado de la misma. (55)

En un anlisis retrospectivo en instituciones de trauma registrado en Mumbai, India,
se evalla cada score comparandolas y relacionandolas con la mortalidad
hospitalaria. Las escalas que estudian son: ISS (injury severity score), RTS (revised
trauma score), KTS (Kampala trauma score), MGAP (mechanism, GCS (Glasgow
coma score), age, pressure) and GAP (GCS, age, pressure). Existieron datos
suficientes para calcular ISS en 73% de los pacientes, RTS en 35%, KTS en 35%,
MGAP en 88%, y GAP en 92%. La ISS fue el predictor mas débil en la mortalidad,
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mientras que RTS, KTS, MGAP y GAP fueron las que mejor se relacionaron con la
mortalidad. (56)

La ECG es la escala mas comunmente usada, incluso su utilidad se ha extendido a
otras especialidades.

En las unidades de cuidados intensivos, es muy usada la escala APACHE Il
(evaluacion de salud fisiologica aguda y cronica). En un estudio observacional y
prospectivo realizado en un periodo de seis meses, se estudiaron 150 pacientes
comparandose la escala APACHE con ECG. Los pacientes que sobrevivieron
presentaron APACHE Il bajo, y ECG alto, comparado con los que no lo hicieron.
Concluyendo de esta forma que la ECG es mas exacta en la prediccion prondstica
de los pacientes. (57)

Hace una década la escala Full Outline of Unresponsiveness (FOUR), captura
cuatro aspectos funcionales de la conciencia (0jos, respuesta motora, reflejos del
tallo y respiracion). En China, Nanfang Hospital (Southern Medical University,
Guangdong) se estudiaron 120 pacientes que ingresaron con TCE desde noviembre
2014 a febrero 2015, con la aplicacion de la versién china de esta escala; con el
objetivo de validarla. Se concluy6 que esta version china de la escala FOUR es una

escala confiable para evaluar el nivel de conciencia de los pacientes con TCE. (58)
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Tabla 4. Elementos positivos al Examen Fisico. Traumatismo craneoenceféalico Leve
en Adultos en Hospital General Moron. 2010-2016.

Elementos al examen fisico N° %

Agitacién psicomotora 146 26.6
Alteraciones del lenguaje 29 54
Alteraciones Motoras 9 1.7
Alteraciones Visuales 2 0.4
Convulsiones 1 0.2
Pupilas anisocoricas 5 0.9
Heridas epicraneales. 163 30.4

En la tabla 4, se puede apreciar que, al examen fisico de los pacientes, el 30.4%
presentaron heridas epicraneales. Un 26.6% de los pacientes mostraron agitacion
psicomotora. Y en orden de frecuencia decreciente las alteraciones del lenguaje
5.4%, los trastornos motores 1.7%. En el estudio no fue frecuente encontrar
alteraciones de la vision, convulsiones o las alteraciones pupilares. Un paciente con
agitacion psicomotora puede resistirse al cuidado directo, con la probabilidad de que
sufra autolesiones o que provoque lesiones a terceras personas. (59) Para
determinar el plan de tratamiento de estos pacientes se debe utilizar la escala de

comportamiento agitado de Corrigan. (Ver Anexo 7)
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A tal efecto se propone incluir algunas pautas de tratamiento del paciente agitado
en el Protocolo de Atencion al paciente con TCE leve. Es de mencionar, que la
sedacion en este tipo de pacientes es controversial, y al menos en las primeras 6
horas del trauma no se debe utilizar, porque podria enmascarar una degradacion
neurolégica. Estos pacientes tienen ECG 14 puntos lo que por obligacion se le debe
realizar una TAC de craneo. Una vez descartada una degradacion, asi como
lesiones intracraneales que pudieran requerir tratamiento quirdrgico, se debera
tratar la agitacion psicomotora sobre todo en aquellos pacientes que presenten una
agitacion moderada o extrema.

En el TCE leve no es frecuente encontrar convulsiones, (23) lo que concuerda con
el estudio actual.

Otros elementos que se pudieran encontrar al examen fisico serias los signos
propios de las fracturas de base de craneo: ojo de mapache, equimosis en antifaz,
epistaxis, signo de Batlle, otorragia, otolicuorragia, asi como toma de pares
craneales. Que no son mas que sintomas clinicos de las fracturas de base de
créneo.

Otro de los elementos presentes y de elevado porcentaje en el estudio actual
resultaron ser, las heridas epicraneales. Generalmente en el mecanismo del trauma
independientemente del objeto agresor, lo primero que dafia son las cubiertas
epicraneales. Las heridas varian en tamafio y forma, desde heridas incisas de pocos
centimetros hasta heridas a tipo colgajo o avulsion parcial o total del cuero
cabelludo.

Se coincide con National Institute of Neurological Disorders and Stroke, (60) que los
signos y sintomas de los traumatismos craneoencefalicos pueden variar en un
continuo desde leves, moderados o graves, dependiendo de la extension de los
dafios y lesiones nerviosas.

¢, Qué porcentaje representaron las lesiones intra-extracraneales?

En el estudio 110 pacientes presentaron fracturas de base de craneo,
representando el 20.5%. En orden de frecuencia decreciente estuvieron las

contusiones encefalicas, 107 pacientes con un 19.9%. Luego las fracturas de
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béveda no desplazadas, 73 pacientes para un 13.6%, y las fracturas deprimidas
presentadas por 62 pacientes para un 11.5%. en cuanto a los hematomas
epidurales y subdurales estuvieron representados por 17 pacientes (3.2%) y 5
pacientes (0.9%) respectivamente.

Las lesiones intracraneales menos frecuente por tanto resultaron ser los hematomas

subdurales.

Al revisar un estudio cohorte retrospectivo sobre la mortalidad y el estado al egreso
de pacientes con hematoma subdural agudo, basados en un registro del Harborview
Medical Center Seattle, Washington desde 2005 al 2008, de los 1427 pacientes
presentaron una evaluaciéon en el Glasgow superior a 12 puntos en 58%. La estadia
promedio fue 9.6 dias. Se comparé la mortalidad entre los evacuados
quirdrgicamente y los no evacuados, no existiendo diferencia significativa entre
ellos. (61)

Sin embargo, los hematomas epidurales se presentaron en un porcentaje mayor.
Esto difiere con un estudio realizado en Buenos Aires en el afio 2006, donde el
porcentaje de estuvo representado por 0.001%, independientemente que la muestra
de estudio fue menor al presentado por la presente investigacion. (8) En la
bibliografia se recoge que el pico de incidencia es en la segunda década de la vida
20-30 afos, es raro en los pacientes de 50-60 afios. En un 2-5% de los pacientes
puede ser bilateral, predominando el lado derecho sobre el izquierdo. (62) En el

estudio actual, ningun paciente mostré bilateralidad.

La gravedad puede variar desde un golpe o contusion leve, a hematomas graves en
areas cerebrales. Concretamente, las lesiones mas comunes incluyen: contusiones
y fracturas craneales. (63)

En los traumatismos craneoencefalicos cerrados las lesiones cerebrales se
producen como consecuencia de los efectos mecanicos del evento traumatico. En
este caso, el craneo no sufre una fractura y se produce una conmocion o contusion

de la masa encefalica (64)
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Estas afirmaciones coinciden con los resultados encontrados en el actual estudio.
En la investigacion, no fue coman encontrar trauma perforante o penetrante, es de
destacar que, en el medio cubano actual, no se portan armas, de forma rutinaria, lo
gue favorece gque no existan traumas por armas de fuego.

No obstante, es importante realizar una inspeccion cuidadosa de las heridas en
todos aquellos pacientes con sospecha de cuerpo extrafio intracraneal como
recomiendan Fischer y col. (65)

¢ Como se comportdé la estadia hospitalaria en el periodo estudiado?

La mayoria de los pacientes presentaron una estadia hospitalaria entre 4-7 dias,
para un 38.2%, continuaron con 31.5%, mas de 8 dias. Le siguieron en porcentaje
decreciente 72 horas (14.3%), 48 horas (11.2%) y 24 horas (4.8%).

La estancia prolongada de pacientes en hospitalizacién es un problema que afecta
a instituciones prestadoras de servicios de salud porque: limita la capacidad de los
hospitales, dificultando el acceso de pacientes a una cama hospitalaria. Al
presentarse mayor estancia, hay menor disponibilidad de cama y mayor saturacion
en los servicios de urgencias por la espera de pacientes por cama. Incrementa los
costos de operaciéon por el uso no apropiado de los recursos. La estancia
prolongada implica un desperdicio o mala utilizaciéon de los recursos econémicos y
humanos, ya que lleva a costos adicionales en términos de personal, alimentacién,
insumos, uso de equipos Yy utilizacién de recursos extras del hospital. Afecta la
calidad de la atencion, en términos de seguridad del paciente. El hecho de que se
incremente la duracion de la estancia, hace que suba la probabilidad de que un
paciente sufra un evento adverso, y especialmente de contraer infecciones
nosocomiales, que pueden llevar a la muerte. Asimismo, el hecho de que un
paciente sufra un evento adverso, puede llevar a un aumento de la estancia
hospitalaria. (66)

Variados factores influyen en la prolongacién de la estancia hospitalaria: ya sea
relacionados con el Hospital en si, personal de salud, administracién hospitalaria,

pacientes y relacion entre entidades de la red de atencion. (66) Otros factores
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podrian ser el diagndstico del paciente, asi como las complicaciones surgidas en la
estancia.
El TCE no ofrece dudas en el diagndstico. Estan bien establecidas las lesiones tanto

extra como intracraneales. Siempre que se cuente, al menos, con la TAC de craneo.

Gréfico 2.

Relacién entre la estadia hospitalariay las lesiones extra-
intracraneales en el periodo 2010-2016.
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Leyenda: N.S: No significativo. X? N.S
N: 537 Fuentes: Encuestas, Analisis Multivariado.

El alta hospitalaria de pacientes ingresados por un TCE debe hacerse con seguridad

y tras una cuidadosa planificacion, con un protocolo de calidad de recomendaciones
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al alta para una adecuada observacion domiciliaria y un seguimiento
extrahospitalario sistematico, dada la posibilidad de complicaciones tardias y
discapacidades a largo plazo. Para ello, no se debe apresurar el alta y estar seguros
en que el seguimiento en el hogar sera adecuado.
Los pacientes neuroquirargicos, presentan la particularidad de que las lesiones
intracraneales pueden dejar secuelas neurologicas transitorias 0 permanentes;
incluso pudiera dar al traste con la vida del paciente.
Antes del alta del paciente el médico debe valorar al paciente y asegurarse de:
¢ Que ha recuperado totalmente y de forma sostenida el nivel de conciencia.
¢ Que se alimenta normal y no presenta vomitos.
¢ Que los sintomas y signos neuroldgicos se han resuelto, 0 son menores y en
resolucién, o son susceptibles de recomendaciones sencillas o tratamientos
(por ejemplo: analgésicos para la cefalea).
e Que se vale por si mismo o tiene un soporte social adecuado.
e Que los resultados de las imagenes y de otras investigaciones han sido
revisados y no requieren nuevas pruebas complementarias.

¢ Que se ha excluido o tratado cualquier dafio extracraneal.

Los pacientes del estudio que presentaron mayor estancia hospitalaria fueron
aquellos que tenian como diagndstico: Contusiones cerebrales, asi como las
fracturas de base de craneo. Estas Ultimas se acompafian de un cortejo sintomatico
molesto y persistente que impide el egreso del paciente. Las contusiones a su vez,
son lesiones que en su mayoria se reabsorben espontaneamente, pero de
encontrarse en areas elocuentes como el lenguaje, motor, entre otros pues también
influyen en la recuperacion del paciente.

¢ Se relacionan las lesiones intra-extracraneales con la estancia hospitalaria?
Existe relacion entre las lesiones tanto extra como intracraneales con la estancia
hospitalaria, (hipotesis 1), con un grado de significacion menor a 0.05, por lo que se
rechazo la hipotesis nula (no existe relacion entre lesiones intra-extracraneales con

la estancia hospitalaria).
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Reducir la estadia hospitalaria se encuentra dentro de los principales objetivos que
persigue un Hospital. Se debe evitar la permanencia prolongada de pacientes, ya
que esto aumentaria los gastos, asi como implicaria riesgos para el propio enfermo
y sus acomparfantes. Esto se ve seriamente afectado sobre todo cuando se trata de
pacientes que acuden solos, que no presentan acompafantes y que se debe
gestionar al alta para donde ira el paciente, esto quizas no sea lo mas frecuente,
pero cuando se presenta es un factor desencadenante de estadia prolongada.

En la literatura cientifica se reconoce que una estadia es inadecuada cuando los
cuidados prestados en la misma podrian haber sido brindados en un nivel
asistencial inferior o en un plazo mas breve. En particular, las estadias prolongadas
suelen alertar a los responsables de la gestion sobre la presencia de dificultades, lo
que se encuentra fuertemente asociado a la evidencia que sugiere que la
probabilidad de inadecuacién de cualquier dia de estancia aumenta con su
prolongacion. Sin embargo, suele ser dificil para los gestores hospitalarios

establecer un criterio de adecuacion. (67)
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Escala de Glasgow para Resultados: estado del paciente al alta hospitalaria.
El mayor nimero de pacientes (85.7%) present6 buen resultado al egreso. El 13.6%
presentaron incapacidad moderada y solo 0.2% incapacidad grave. Ningun paciente
mostré estado vegetativo persistente. Hubo tres fallecidos en el periodo estudiado.
Dichos resultados se dividieron en satisfactorios (buenos resultados o incapacidad
moderada) y no satisfactorios, (discapacidad severa, estado vegetativo o0 muerte.)
Cuando se analizé la causa de muerte de los pacientes fueron de causa extra-
neurologica: shock hipovolémico, térax batiente y hemoneumoperitoneo. Estos
pacientes representaron el 0.5% del total. Quizas no sea significativo en una
muestra que sobrepasa los 500 pacientes, sin embargo, dentro de los objetivos
primordiales de las instituciones sanitarias, se encuentra el egreso de los pacientes
con buenos resultados o secuelas minimas.

Los pacientes que egresaron con incapacidad grave, o sea, que dependen de los
cuidados de otra persona, fueron sobre todo aquellos que presentaron lesiones
intracraneales por lo que la recuperacion en ellos se hizo mas lenta.

Se ha reportado que en los primeros tres meses suele ser un indicador confiable en
pacientes sin discapacidad y con discapacidad leve, pero no en los que cuentan con
discapacidad severa, ya que puede suceder que éstos suban de categoria;
particularmente esto se ha asociado a condiciones premérbidas tales como buen
estado de salud y ser una persona joven. (68)

Existe ademas la Escala Rancho de los Amigos. Evallia de forma sencilla la
evolucion del paciente a partir del episodio del TCE y durante su rehabilitacion. A
través de ésta se asigna un nivel al paciente dependiendo de su conducta. Esta
escala cuenta con ocho niveles; el nivel 1 que corresponde al estado de coma, hasta
el nivel 8 que es un comportamiento independiente (69)

El estudio actual se limita a usar la Escala de Glasgow para resultados.

Gréafico 3.



Gréfico 3. Relacion entre la Escala de Coma de Glasgow y la Escala de
Glasgow pararesultados. 2010-2016
4001 Levenda
3001
B Buen resultado
20017 ,
B Incapacidad Moderada
100 @ Incapacidad Grave
04 O Muerto
15 puntos | 14 puntos | 13 puntos
B Buen resultado 329 118 11
H Incapacidad Moderada 0 32 43
@ Incapacidad Grave 0 1 0
O Muerto 2 1 0
Leyenda: N.S: No significativo. X2 N.S

N: 537 Fuentes: Encuestas, Andlisis Multivariado.
Los pacientes que ingresaron con 15 puntos en la ECG, egresaron con buen
resultado. Mas de la mitad de los pacientes que ingresaron con 14 puntos en la
ECG, también fueron egresados con un buen resultado. Sin embargo, aquellos que
ingresaron con 13 puntos, pues a su egreso presentaron incapacidad moderada.

Cuando se analizaron los datos mediante Chi Cuadrado de Pearson, potente
herramienta para pruebas de significacion de la hipétesis nula de independencia
estadistica entre variables categoriales en tablas de contingencia; se obtuvo una
razon de verosimilitudes de 226.147, con una significacién asintética bilateral de
0.000. Como significacion bilateral fue menor a 0.05 se rechazo la hipotesis nula
(No hay relacion entre la ECG y la Escala de Glasgow para resultados) con 95 %

de confianza por lo que se concluyd que existe relacion entre dichas escalas.

Mientras mejor sea la puntuacion de Glasgow al ingreso, mas probabilidades tendra

el paciente de egresar con un buen resultado.



Generalmente los pacientes después de un TCE leve, presentan recuperacion total
de los sintomas entre las 2-4 semanas post-trauma como lo expresa Varner y col.
(70)

Respecto a los traumatismos no mortales, un considerable numero de
sobrevivientes presentard secuelas importantes que impedirdn o dificultaran el
retorno y readaptacion a sus actividades anteriores en el ambito social, académico,
profesional y aun familiar. Se reporta que tan solo 40% de los sobrevivientes llega
a reincorporarse a una actividad productiva después de una lesion cerebral; de
hecho, su calidad de vida serd altamente dependiente de la gravedad de las
secuelas neuropsicolégicas. Aunque en México no se conoce la informacién
precisa, se calculan 20 mil casos de discapacitados al afio. (71)

Cuando se habla de recuperacion después de un TCE, no se puede dejar de
mencionar el término: Reserva cognitiva. Existe una fluctuacion de caso a caso
entre los sintomas clinicos y el grado de patologia cerebral ante la presencia de un
dafio al sistema nervioso central. La falta de relacion directa entre estas dos
variables puede ser explicada a través del concepto de “reserva cognitiva”, (72) el
cual se define como un mecanismo activo que se basa en la aplicacién de recursos
aprendidos.

Los factores en que se sustenta este mecanismo son diversos, tales como el nivel
educativo, que se mide a través del nimero de grados escolares cursados y el
coeficiente de inteligencia (Cl). Se ha encontrado que entre menos afios de
educaciéon se tengan, el Cl sera mas vulnerable al impacto funcional del TCE,
independientemente de la severidad del dafio y del grado de afectacion estructural.
(73) Personas con mas de 10 afios de escolaridad tienen mas alto puntaje en el Cl,
respecto a aquéllos que tienen menor escolaridad. Asi también, existen estrategias
de andlisis, sintesis, juicio y razonamiento comunes a personas que tienen un nivel
escolar superior que al ser utilizadas en la rehabilitacion hacen mucho menos
evidentes las secuelas que el dafio cerebral ocasiond.

Predecir el resultado de los pacientes con trauma de craneo es criticamente

importante para tomar decisiones clinicas. En Shahid Beheshti Hospital, Kashan,



IrAn se realiz6 un estudio prospectivo en 150 pacientes con TCE hospitalizados en
el Hospital. Se estudiaron edad, sexo, mecanismo del trauma, ECG inicial y lesiones
acompanfantes. Se realizé TAC a cada paciente y se aplico la escala de Rotterdam.
Los pacientes fueron monitorizados dos semanas después del alta hospitalaria y
sus resultados fueron bien documentados. Como conclusion de este estudio, se
presentd que la escala de Rotterdam es un factor independiente para la prediccion
de los resultados en los pacientes con TCE. Un score de 4 puntos, predice mal

prondstico en los pacientes. (72)

El sistema de escala Helsinki basada en TAC ha sido desarrollada para predecir la
recuperacion de los pacientes con TCE a largo tiempo. Sin embargo, desde el 2015,
no ha sido del todo validada. Se realiz6 un estudio por Yao y cols. para validarla
como predictor independiente para el TCE. Se realiz6 estudio de cohorte
retrospectivo con 302 pacientes a los que se les aplico la escala de Helsinki y el
resultado no favorable a los 6 meses después del trauma. Los resultados fueros
asegurados usando la Escala de Glasgow para Resultados, donde scores 1-3
estuvieron definidos como resultados desfavorables. La escala de Helsinki basada
en TAC mostr6é buena discriminacion prondéstica y puede ser usada como predictor
a largo plazo en pacientes con TCE. (73)

El traumatismo craneoencefalico constituye un problema de salud creciente, ya sea
por irresponsabilidad del lesionado, o por las caracteristicas del agente agresor por
aumento del indice de accidentabilidad, violencia o varios factores que se involucran
en el mecanismo de produccion del mismo.

Se coincide con Pulhorn y col. Los que manifiestan la importancia de guias que
organicen los servicios de trauma, para un mejor seguimiento de los pacientes. (74)
Por tal motivo y ante la necesidad de que los médicos que atienden los cuerpos de
guardia, las emergencias, asi como el servicio de Neurocirugia se propone a un
Protocolo de atencién al paciente con TCE leve. Se difiere la Atencion Pre-
hospitalaria ya que éste iria dirigido al personal del SIUM y Atencién Primaria de

Salud, y sera objeto de futuros estudios.



A partir del anexo 8, se propone el algoritmo, en nueve pasos, que abarca desde la
recepcion del paciente, manejo, asi como destino y conducta final.

VI.CONCLUSIONES

» El grupo de edad mas frecuente estuvo representado por 31-50 afios.

» Tiempo de traslado promedio de 30 minutos a lhora. El traslado en su
mayoria se efectud por el SIUM.

» La calle fue el lugar predominante como sitio de produccién del trauma. Los
accidentes de transito constituyeron la causa mas frecuente del trauma.

» La mayoria de los pacientes presentaron ECG 15 puntos al ingreso y la
degradacion del nivel de conciencia no fue frecuente.

» Los elementos mas frecuentes al examen fisico constituyeron las heridas
epicraneales y la agitacion psicomotora.

» Las lesiones intra-extracraneales mas frecuentes fueron las contusiones
encefélicas y las fracturas de base del craneo que a su vez se relacion6 con
una estancia hospitalaria de méas de 4 dias.

» La mayoria de los pacientes con TCE leve presentaron resultados

satisfactorios al ser egresados.



Vi. RECOMENDACIONES

» Validar en estudios ulteriores el algoritmo de manejo del TCE propuesto.

» Elaborar un plan de capacitacion que incluya a los internistas de Politrauma
asi como cirujanos generales, ortopédicos y neurocirujanos en el manejo del

paciente politraumatizado.

» Capacitar de forma periodica al personal del SIUM, para el correcto rescate,

traslado y entrega del paciente con TCE.
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Anexo 1.

Guias Italianas de manejo del TCEL.

Grupo 0O:
= Glasgow 15

= No pérdida de conciencia,
amnesia, cefalea ni vomitos.

Observacion por 6 horas y alta
(Riesgo de Hematoma Intracraneal
menor de 0,1: 100)

Grupo 1:
= Glasgow 15.

= Con inconsciencia, amnesia,
cefalea y vomitos

Grupo 2:
= Glasgow menor a 15

Observacion por 6 horasy TC
(Riesgo de Hematoma Intracraneal
menor de 1 a 3: 100)

TC
(Riesgo de Hematoma Intracraneal
menor de 6 a 10: 100)

Factores de riesgo para grupos Oy 1:

Anticoagulantes, enolismo, epilepsia, uso de drogas,
ancianos, intervenciones neuroquirdrgicas anteriores.

— =

Rx craneo
TC




Anexo 2
Estado de conciencia segun la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow.

* 15 puntos----------------- Consciente.

* 14 puntos----------------- Confusion mental.
* 13 puntos----------------- Somnoliento.

+ 12-11 puntos------------ Estupor superficial.
* 10- 9 puntos-------------- Estupor profundo

* 8 a7 puntos------------- Coma superficial.

* 6 ab puntos------------- Coma moderado.

* 4 a3 puntos------------- Coma profundo.



Anexo 3

Guideline Cuarta Conferencia Internacional de Concusion.

Nivel Actividad a realizar

1 No actividad, reposo absoluto hasta que desaparezcan los

sintomas.

Ejercicios aerobicos ligeros (caminatas, ciclismo estacionario)

Entrenamiento en deportes especificos (correr para el futbol)

Entrenamiento personal, sin contacto con jugadores.

Entrenamiento con jugadores después del alta médica.

o O | W N

Retornar al juego

Cada nivel requiere 24 horas y un minimo de cinco dias en progresar el protocolo.
Si aparecieran sintomas no puede ascender nivel alguno. Debera retroceder al nivel
asintomatico previo y progresar después de 24 horas. Si un atleta progresara todos
los niveles con un intervalo de 24 horas entre cada uno de ellos pues se dice que
puede incorporarse al juego. En un atleta con un sindrome poscuncusional

prolongado requerira un intervalo mayor para el progreso de cada nivel.

Los atletas que hayan presentado hemorragias intracraneales, el retorno al juego
debera ser gradual, y se recomienda seis semanas después que haya curado la
craniotomia. Aunque se recomienda que aquellos atletas que hayan presentado

hemorragia intracraneal no deberan tener contacto con deporte alguno.



Anexo 4

Encuesta.
Caodigo paciente: HC:
1. Edad: 1.1 18a30afios1.2_ 31ab50afios1.3_ 5la60afiosl.4__ 61ymas

2. Sexo: 2.1 _ Masculino 2.2 ___Femenino

3. ECG al ingreso. 3.1 15 puntos, 3.2___ 14 puntos., 3.3____13 puntos.

4. Presencia de signos focales. 4.1 Motores. ____ 4.2Del lenguaje. __ 4.3 Visuales. _ 44
Agitacion psicomotora. __ 4.2.1 Crisis generalizadas____ 4.2.2 Crisis focales___

5. Pupilas. 5.1 Isocdricas y reactivas. 5.2 Midticas y reactivas. 5.3 Midticas arreactivas.
54 Anisocéricas. 5.5 Midriasis bilateral arreactiva.

6. TAC simple de craneo:
6.1.1 Hematoma epidural___ 6.1.2 Contusion____ 6.1.3 Hematoma subdural ___ 6.1.4 Lesion
axonal difusa___6.1.5 Lesiones de fosa posterior 6.2Luxacion de la linea media. 6.2.1 Sin luxacion:
__6.22De0.3-05cm:__ 6.23 De 0.5-1cm: 624 Méasdelcm:

7. Tiempo transcurrido entre el accidente y la llegada al hospital. 7.1 Menor de 30 min: ___ 7.2De

3lminalhora: 7.3 Delhoraa6horas: 7.4 Mas de 6 horas:

8. Traslado al hospital. 8.1 Porel SIUM: ___ 8.2 Por sus medios:

9. Lesiones asociadas: 9.1 Toracicas: 9.2 Abdominales: 9.3 Extremidades:
9.4 Pélvicas: 9.5 Cuello: 9.6 Faciales:

11. Degradacion del Glasgow. 11.1 Si___ 11.1.1  De causa neuroldgica: __ 11.1.2 De causa
extraneurolégica: _ 11.2 No degradacion

12. Complicaciones. 12.1  Neurolégicas: __ 13.1.1Incremento del edema cerebral: _ 12.1.2
Otras 12.1.3 Hematoma del lecho quirdrgico: __ 12.2 Extraneuroldgicas: _ 12.2.1

Sepsis respiratoria: ___ 13.2.2 Tromboembolismo pulmonar: __ 13.2.3  Shock

hipovolémico: _ 13.2.4 Otras: ____

14. Estado al egreso: 14.1 Muerto: ___ 14.2 Estado vegetativo persistente: __ 14.3 Incapacidad grave:
______14.4Incapacidad moderada: ___ 14.5 Buen resultado:

15. Estadia hospitalaria en dias.

16. Lugar de produccion del trauma: Calle___ Hogar Centro de trabajo____ universidad____ No
precisado___

17. Motivo: Accidente: , Caida , Rifia , Agresion animal_____, Accidente laboral____ Practica de

deporte___.



Anexo 5

Situaciones que generan confusion al valorar el Glasgow.

En la aperturaEn larespuesta verbal En larespuesta motora
ocular
Trauma facial con Intubacion endotraqueal Lesiones medulares
edema periorbital Tragueostomia Lesiones de nervios periféricos
Trauma ocular Laringectomia Extremidades lesionadas
directo Trauma maxilar inmovilizadas
Sedacion Edema lingual Dolor
Mutismo Desordenes neuromusculares
Afasia preexistentes
Sordera Inhabilidad para comprender el

Inhabilidad para comprender el lenguaje hablado

lenguaje hablado Alteraciones psiquiatricas
Alteraciones psiquiatricas Retrasos en el desarrollo (retraso
Retrasos en el desarrollo mental, edad muy temprana)

(retraso mental, edad muy Alcohol

temprana) Medicamentos (sedantes,
Alcohol bloqueadores neuromusculares,
Medicamentos (sedantes, anestésicos)

bloquea-dores Intoxicacion etilica

neuromusculares, anestésicos) Drogas
Intoxicacion etilica

Drogas



Anexo 6
Figuras 1y 2 que muestran, respectivamente, las imagenes de la TAC inicial y

larealizada a las 7 horas post-degradacion neurolégica del paciente 231-15.

Fig.1l: Notese la presencia de imagen hiperdensa, parieto-occipital derecha a nivel
subdural, no se observa desplazamiento importante de las estructuras de la linea
media, las cisternas estan presentes. AUn persiste espacio subaracnoideo en
ambos hemisferios.

Fig.2: TAC realizada a las 7 horas, cuando el
paciente comenzo a dar signos de degradacion, se
evidencia aumento del volumen del hematoma
subdural, con compromiso de estructuras por el
desplazamiento de linea media, colapso del
sistema ventricular, borramiento de surcos,

aumento del edema.




Anexo 7

Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan Indigue si el paciente presentaba los
comportamientos que se citan a continuacion, y si es asi, en qué grado: leve, moderado, extremo. El
grado puede basarse en la frecuencia del comportamiento o en la intensidad de un incidente

determinado. No deje item sin rellenar.

Inexistente | Leve Moderado | Extremo
1 2 3 4
1-Mantiene poco la atencion, se distrae con
. , [ [] [] [
facilidad, es incapaz de concentrarse.
2-lmpulsivo, impaciente, tolera mal el dolor
8 O O O O
o la frustracion.
3-Poco cooperador, no deja que le cuiden,
_ ] Ll Ll ]
exigente.
4-Es violento o amenaza a las personas o
, ] Ll Ll ]
la propiedad.
5-Explosivo o0 con ataques de ira
, . [ [] [] [
imprevisibles.
6-Se balancea, se frota, gime o manifiesta
_ ] Ll Ll ]
otra conducta autoestimulante.
7-Tira de los tubos y las ataduras de la
[ [] [] [
cama.
8-Vaga por las areas de tratamiento.
] Ll Ll ]
9-Esta inquieto, va y viene, se mueve
_ ] Ll Ll ]
excesivamente.
10- Muestra comportamientos repetitivos,
] Ll Ll ]
motores o verbales.
11-Habla rapido, alto o en exceso.
[ [] [] [
12- Cambia de humor subitamente.
] Ll Ll ]
13-Llora o se rie con facilidad y de una
_ ] Ll Ll ]
manera excesiva.
14-Se hace dafio o insulta.
] Ll Ll ]

Puntuacion total: Puntuaciones factores: Desinhibicion items 1-2, 6-10; Agresividad: items 3-5, 14
Labilidad items 11-13



Anexo 8

ALGORITMO DE MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE EN EL

ADULTO. SERVICIO NEUROCIRUGIA.

El siguiente algoritmo, va dirigido a los cuerpos de guardia de adultos y servicios de
emergencia de la Provincia de Ciego de Avila que atienden trauma de craneo en el

adulto, asi como a los neurocirujanos actuantes en la guardia.

Paciente mayor de 18 afios con historia de
TCE
PASO 1 Definicién de ECG

ECG 15 puntos ECG 15 puntos ECG 14 puntos. ECG 13 puntos

No pérdida del Pérdida del conocimiento Con o sin amnesia Con o sin amnesia

conocimiento 5 min o mas. peritraumatica y pérdida peritraumatica y pérdida

No amnesia Con o sin pérdida del del conocimiento del conocimiento
conocimiento

| :

Concusion Concusion clasica
simple Heridas epicraneales -
TAC DE CRANEO

v l 'Y R
Heridas Sutura por NORMAL ANORMAL
epicraneales Cirugia general l

v AW ¥
Sutura por Rx de craneo VALORACION NEUROCIRUGIA
Cirugia general

v INGRESO EN SALA, UCIM, UCI
v A VS
ALTA SggiF;VAC'ON ® SALON DE OPERACIONES

TODOS LOS PACIENTES CON ECG MENOR DE 15 PUNTOS EN ECG SERAN EVALUADOS POR
NEUROCIRUGIA.

TODOS LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS SERAN EVALUADOS EN CONJUNTO: NEUROCIRUGIA,
INTERNISTA, ORTOPEDIA, CIRUGIA GENERAL Y CUANTOS ESPECIALISTAS SE REQUIERAN.

Las radiografias de craneo seran indicadas a aquellos casos en los que exista antecedentes de trauma
violento, herida epicraneal compleja, y a consideracion del cirujano general actuante.

PARA USO RACIONAL DE LOS RECURSOS ESTATALES SERA EL NEUROCIRUJANO DE GUARDIA EL
ENCARGADO DE LA INDICACION DE LA TAC DE CRANEO. Este flujograma esta basado en un examen fisico
neurolégico normal. Si existiera algun signo de focalizacién neurolégica SIEMPRE LLAMAR AL
NEUROCIRUJANO.



PASO # 2
DESPUES DE LAS 6 HORAS DE OBSERVACION
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ECG 15 puntos ECG 14 puntos
"4 X
Asintomatico, o Sintomatico:
sintomas como sintomas
cefalealeve y persistentes, cefalea
vértigos... moderada o intensa, TAC NORMAL
vémitos .
l persistentes. SINTOMATICO
v
ALTA CON TAC DE CRANEO
RECOMENDACIONES
l Definir ingreso en sala de
Neurocirugia en dependencia
. de criterios.
Valoracién por (Paso 3)
Neurocirugia Encargado: Neurocirujano de
guardia

¢Qué hacer ante un paciente con comportamiento agitado?

Usar Haloperidol (5 mg) 1 &mpula + Difenhidramina (25 mg) 1 &mpula IM Dosis méxima de
haloperidol 15 mg dia.

Siempre tener respaldo de TAC NORMAL. O en caso de lesiones frontales que no requieran
tratamiento quirdrgico

¢Qué hacer ante un paciente con intoxicacion etilica?
Ajustarse al Paso 1 del algoritmo.

No subestimar al paciente bajo esta condicion.




Para el Neurocirujano de guardia
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INDICACIONES DE TAC DE
CRANEO:

" Glasgow inicial menor de 15 o
degradacion subsiguiente.

" Amnesia post-traumatica mayor
1h.

" Inconsciencia mayor 15 minutos.
" Trauma craneal penetrante.

" Mecanismo de  produccion
violento.

" Anormalidades en el examen
fisico neuroldgico.

" Deteccion de fractura craneal.

" Antecedentes de coagulopatia.

" Aparicion de convulsiones.

" Sintomas intensos persistentes.
" Salida de LCR.

" Intoxicacion etilica sin mejoria
después de la observacion.

" No compafiia confiable.

" Paciente que acude por 2da
ocasion a los servicios de salud
por TCE.

A CONSIDERACION DEL
ESPECIALISTA ACTUANTE

CRITERIOS DE INGRESO:

“TAC ANORMAL

Glasgow inicial menor de 15 o
degradacion subsiguiente.

" Amnesia post-traumatica mayor
1h.

" Inconsciencia mayor 15 minutos.
" Trauma craneal penetrante.

“ Anormalidades en el examen
fisico neurolégico.

" Deteccion de fractura craneal.

" Salida de LCR.

" Intoxicacion etilica sin mejoria

después de la observacion.

A CONSIDERACION DEL
ESPECIALISTA ACTUANTE

PACIENTE ECG 15 PTOS SALA
NEUROCIRUGIA
PACIENTE 13-14 PTOS UCIM

Aquellos pacientes que sean ingresados en salas seran vigilados estrictamente
enfatizando en:

NIVEL DE CONCIENCIA.

ESTADO PUPILAR.

DEFECTO MOTOR O SENSITIVO.

ALTERACIONES POSTURALES.

HEMODINAMIA.
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Paso # 4
Para el Neurocirujano de guardia

MEDIDAS GENERALES




Pacientes Glasgow 15 puntos

1.

Observacion continua, perfil neuroldgico (nivel
de conciencia, estado de las pupilas, aparicion
de signos de focalizacién o empeoramiento de
alguno ya existente sobre todo motor, perfil
ventilatorio, perfil hemodinamico, postura) y

acceso intravenoso profundo.

Alivio de la cefalea con analgesia moderada:
Paracetamol, dextropropoxifeno o dipirona
con un relajante muscular, la mayoria de los
casos responden a la codeina. Nunca emplear
ASA.

Alivio de los vomitos: Metoclopramida (10mg)
1 ampula EV C/8 horas. Evitar el
Dimenhidrinato por el estado somnoliento que
puede provocar y enmascarar de esta forma
la ECG.

Abundante liquido por via oral entre ellos

leche.

Complementarios hemoquimicos,

radiolégicos e imagenoldgicos pertinentes.

Pacientes 14-13 ECG
1. Medidas de Grupo A.

2.Sondas vesicales y de Levine de acuerdo
con el estado clinico para garantizar una
nutricion adecuada y un estricto balance

hidromineral.

3. En caso de signos clinicos o tomograficos
de Hipertension endocraneana: Combatir
con infusion de Manitol al 20% (50g-
250ml) usando la dosis de: (0.5-2g/kg/24
horas subdividido y administrado cada 2
horas. Mantener al paciente euvolémico y
evitar a toda costa la vertiente seca de

tratamiento.

4, Profilaxis anticonvulsiva.

Debe usarse fenitoina 125-250 mg c/8h o
arazén de 18 mg/kg. Debera mantenerse
por 6-12 meses pues de presentarse
crisis epilépticas es muy alta la posibilidad
de desarrollar una epilepsia secundaria.

En caso de intolerancia a la fenitoina
emplear carbamazepina de  600-
1200mg/d.




Tratamiento de las lesiones epicraneales, fracturas de laboveday

Paso #5

base del craneo.

l

l

l

l

Heridas a colgajo,

avulsivas u otro tipo que

requiera
antibioticoterapia

Fracturas
lineales
complicadas
externas.
Fracturas de

la base con
salida de LCR

v

Cefazolina (1g)
1bbo c¢/8h x 48-
72h completar con
antib. Via oral.
Alergias:
Ciprofloxacino
(250) 2bbos c/
12h

Fracturas deprimida
no complicada
externa menor de 1
cm.

Fracturas
deprimidas sobre
senos durales

A 4

Ingreso y
observacion.

Fracturas deprimida
complicada externa
mayor de 1 cm, sobre
seno frontal,
laceracion dural,
deformidades
cosmeéticas, infeccion
de la herida,
pneumoencéfalo, o
gran contaminacion de
la herida

Ingreso
Tratamiento quirdrgico
Antibioticoterapia.




PASO # 6
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES FOCALES.

Contusién,
hematoma
intracerebral
tardio

Hematoma Hematoma
epidural subdural
Volumen
igual o Volumen menor de
mayor 30 30, grosor menor 15
cc mm, menos 5 mm
DLM, mas de 8 en

A 4

ECG sin signos
focales

Tratamiento
quirdrgico de
urgencias

A 4

supratentorial

-Grosor mayor 10
mm, DLM mayor
5mm.

Hematoma
infratentorial.

A 4

Lesioén igual o mayor
3cc, con compromiso
de cisternas, tallo,
compresion del IV
Ventriculo

A

50 cc

Cualquier lesion mayor

A 4 A 4

Tratamiento conservador, con TAC
secuencial y vigilancia del perfil

neuroldgico.

Tratamiento quirdrgico

A

Basado en Guidlines quirurgica de la Brain Trauma Foundation 2006.




PASO # 7
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DIFUSAS.

Conducta definitiva en trauma craneoencefalico cerrado en relacion a la
clasificacion de Marshall: (Al final del algoritmo)

Tipo I

" Ingreso en sala de neurocirugia si hay criterios de hospitalizacion.

" Tratamiento sintomatico.

" Perfil neurolégico sistematico.

Tipo Il:

" Ingreso en sala de UCIM.

" Tratamiento sintomatico.

" Medidas de control de la Hipertension Endocraneana (HEC) si existen criterios clinicos.

" Perfil neuroldgico sistemético.

“ Considerar neuromonitoreo poco invasivo.

" TC de craneo secuencial a las 72 horas.

" TC de craneo secuencial antes de las 72 horas si hay deterioro clinico o de pardmetros

del neuromonitoreo.

Tipo llI:
" Ingreso en sala de UCIM.

" Tratamiento sintomatico.

" Medidas de control de la HEC si existen criterios clinicos.

" Perfil neurolégico sistematico.

" Considerar monitoreo continuo de la Presion Intracraneana (PIC).

" TC de craneo secuencial a las 72 horas.

" TC de craneo secuencial antes de las 72 horas si hay deterioro clinico o de pardmetros
del neuromonitoreo.

Tipo IV y V: Fuera del algoritmo actual ya que generalmente los pacientes de este grupo

pr
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PASO # 8
Manejo del trauma craneoencefélico deportivo.




(Basado en las Guias de la Sociedad Médica de Colorado, Guias de Cantu.)
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Leve
(Grado 1)

!

Concusioén sin
amnesia ni pérdida
del conocimiento

A 4

Recuperacion en 20-
30 min

A 4

Incorporacion al
juego.

N

l

Moderado
(Grado 2)

A 4

Concusion sin pérdida
del conocimiento
CON AMNESIA

No recuperacion

AN

Severo
(Grado 3)

A 4

Cualquier pérdida del
conocimiento

A 4

A 4

Traslado urgente
Hospital

A 4

Pérdida del

Pérdida del

conocimiento mayor 1
min TAC Normal.

A 4

Incorporacion dentro
de 1 sem de estado
asintomatico

conocimiento menor 1
min TAC Normal.

A 4

2da concusion leve TAC de craneo Incorporacion 2
en la misma —> normal —>» semanas después.
temporada Asintomatico
Incorporacién proxima
3ra concusion leve en BAJA temporada si
la misma temporada |——» —> estuviera
asintomatico.
2da concusion TAC NORMAL Incorporacién al
moderada en la — > ASINTOMATICO. mes —
misma temporada >
3ra concusion FIN DE LA
moderada o 2da TEMPORADA
concusion severaen [T » )
la misma temporada CULMINACION DEL
DEPORTE
PASO #9

Manejo del trauma craneoencefalico violento.




|

ocultan informacion.

Se considerara violento todo aquel traumatismo donde haya existido agresion, uso de
armas, asi como los de etiologias no precisadas, o que se sospeche que los implicados

A 4

Paciente desconocido
Sin compafiia
confiable

A 4

Actuar Paso 1-7

A 4

Certificado de lesion.

A 4

Paciente que por
seguridad se detendra
por la PNR

Actuar Paso 1-7

A 4

Comunicar PNR

Si el paciente esta
de Alta

Se emiten
recomendaciones
para centro de

Si requiere ingreso:
PNR encargada de
velar por la seguridad.

detencion

No se permite al médico de asistencia entregar documentos oficiales y legales a los

familiares o al paciente. Siempre seran entregados a los oficiales correspondientes

de la seguridad y el orden publico.

Siglas: PNR Policia Nacional Revolucionaria.




Escala tomografica de Marshall.

Lesién

Descripcion

Normal

Lesiones pequefas: Cisternas
presentes con luxacion de linea media
< 5 mm o lesiones de densidad
presentes, no presencia de lesiones
hiperdensas o mixtas > 25 ml, puede
incluir fragmentos 6seos o cuerpos

extranos.

Cisternas obliteradas: Cisternas
comprimidas o ausentes, luxacion de
linea media < 5 mm o lesiones de
densidad presentes, no presencia de

lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml.

Linea media luxada > 5 mm:
Desplazamiento de linea media > 5 mm
con cisternas comprimidas o ausentes,
no presencia de lesiones hiperdensas o

mixtas > 25 ml.

Lesién focal > 25 ml evacuada:
Desplazamiento de linea media > 5 mm
con cisternas comprimidas o ausentes 'y

lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml.

Vi

Lesién focal no evacuada




SOBRE EL USO RACIONAL DE LOS ESTUDIOS HEMOQUIMICOS

En los pacientes politraumatizados se indicara: Hemoglobina, Hematocrito,
Glicemia, Coagulograma completo, Grupo sanguineo y Rh. (Otros: creatinina,

lonograma y Gasometria... a consideracion del Equipo de Politrauma)

SOBRE EL USO RACIONAL DE ESTUDIOS DE IMAGEN Y
RADIOLOGICOS

La TAC de craneo, sera indicada por el Neurocirujano, basado en los criterios de
indicacion de TAC.

Ultrasonido abdominal: a consideracién de internista, cirugia general.
Radiografias: Torax (Cirugia general). Extremidades y columna dorso lumbar
(Ortopedia), Craneo y columna cervical (Neurocirugia).

Si alguna especialidad estuviera ausente por encontrarse en salon de
operaciones, las restantes, asumiran la evaluacion del paciente e indicaran los

estudios necesarios para salvaguardar lo mas preciado: LA VIDA.

ESTE FLUJOGRAMA NO SUSTITUYE EL JUICIO CLINICO. CONSITUYE UNA
GUIA PARA EL PERFECCIONAMIENTO Y DEFINICION RAPIDA DE LOS
PACIENTES CON TCE.



