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PRESENTACION

Este estudio realizado por el Br. Francisco J. Valle Leiva, titulado
“Diagnéstico, tratamiento y evolucién de los pacientes con TCE en Emergencia y
en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de
Managua durante el afio 2005”, es una revision de casos con pacientes muy
seleccionados, el cual tiene una gran importancia y trascendencia para nuestro
hospital; ya que, aunque sea de tipo descriptivo, realiza cruces de variables muy

interesantes que no habian sido analizadas y discutidas en revisiones anteriores.

Ademas, fue elaborado con todo el rigor cientifico y metodoldgico, por lo
que sus resultados, andlisis y conclusiones deberan ser tomados en cuenta para

mejorar la calidad de atencion a este grupo de pacientes.

Dr. Alvaro René Lépez Largaespada
TUTOR
Subdirector Docente

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
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RESUMEN

En este estudio revisé los aspectos de la atencion médico quirdrgica que se
brinda a los pacientes con TCE en Emergencia y en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Managua durante el afio 2005 a
través de una revision de casos. Obviamente, de la poblacion total a estudiar
habia que excluir a los pacientes que fueron manejados inicialmente en otra
unidad hospitalaria ya fuera de Managua o de cualquier otro Departamento,

guedando éstos reducidos a 87, por lo que decidi trabajar con toda la poblacion.

En éste vemos que de los 87 pacientes estudiados los mas afectados
fueron los hombres (93%) y los pacientes en edad reproductiva (75.85%). Ademas
podemos ver que en este hospital, de referencia nacional para los pacientes con
TCE, no se usan los indices ISS y GOS para el ingreso y el egreso de los
pacientes, respectivamente. lgualmente apreciamos que farmacos como los
corticoides y la citicolina se siguen usando en estos pacientes, y que los

antibiéticos no se usan de forma racional en los mismos.

Los accidentes de transitos y los golpes contundentes causaron los casos
mas graves, la mayoria de los TCE grado lll, los primeros (72%), y la mayoria de
los TCE grado Il, los segundos (49%).
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l. INTRODUCCION

El Trauma Craneoencefalico (TCE) es una patologia que existe desde el
principio de la humanidad, los diferentes tipos y mecanismos de lesion han
cambiado con relacién al desarrollo tecnoldgico pues con el advenimiento de los
vehiculos de motor este padecimiento ha tenido incrementos exponenciales en
nuestro siglo, lo cual ha motivado a buscar medidas de prevencion, asi como

nuevas y mejores opciones terapéuticas en la atencion de estos pacientes. (1)

Las lesiones traumaticas del cerebro representan mas de la tercera parte de
todas las muertes por lesiones a nivel mundial. Después de la lesién cerebral,

muchos de los que sobreviven presentan secuelas neuronales permanentes. (2)

En el Reino Unido ocurren aproximadamente 1 millon de TCE cada afio, de
ellos el 82% son severos alcanzando una mortalidad hasta del 50%. En Estados
Unidos ocurren 2 millones de Trauma Craneoencefalicos anualmente, alcanzando
una tasa de mortalidad de 16.9 por 100,000 habitantes. En paises Latinoamericanos
como Ecuador y Colombia el Trauma Craneoencefalico ocupa la primera causa de
muerte, en México ocupa el cuarto lugar y la causa mas comun de hospitalizaciones.
1,2

Las personas con mayor riesgo son aquellas ubicadas en el rango de 15 a
24 afos de edad y la causa mas frecuente son los accidentes de transito,
responsables por la mitad de los casos, seguido por caidas (12%), violencia (10%)
y lesiones deportivas (10%). (3)

En Nicaragua, el Hospital de Referencia Nacional para pacientes con TCE,

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, a través del departamento de estadistica
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ubica a esta entidad como la primera causa de mortalidad durante el 2004, con
una tasa bruta del 13%. (4)

Es importante tener en cuenta que las secuelas del traumatismo
craneoencefdlico pueden generar dificultades en diversas areas del
funcionamiento individual, incluyendo trabajo, actividades escolares, familiares y
personales. Por tanto, la responsabilidad del médico en los servicios de urgencia y
de cuidado critico es enorme, pues el prondstico depende en gran medida de las
intervenciones instauradas en la fase aguda. (3)

El desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas junto con el estudio y
comprension de la fisiopatologia de las lesiones cerebrales primarias vy
secundarias al momento del traumatismo, ha implicado importantes cambios en el
manejo de estos pacientes en los ultimos afos. Sin duda las opiniones referentes
al abordaje de este tipo de pacientes son muy variables, sobre todo cuando se

relaciona con un pronéstico final. (2)
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Il. ANTECEDENTES

El Trauma Craneoencefalico (TCE), debido a su importancia, ha sido
estudiado en muchos paises, la mayoria de las investigaciones exponen un
enfoque descriptivo acerca del tema, enmarcandose Unicamente en tasa de
incidencia y prevalencia tanto del trauma como de las complicaciones por el

mismo.

En un estudio realizado en Barcelona sobre factores prondsticos y
resultados en el Traumatismo Craneoencefélico Severo, encontraron que la edad
predominante era la poblacion joven menor de 35 afios, que los traumas
predominan en el sexo masculino, que se asoci6 al accidente de vehiculo
automotor la ingesta de licor y que era primordial el traslado del paciente en las
primeras 6 horas del trauma. Ademas que el 50 — 60% de los pacientes con
Glasgow 8 puntos tiene uno o mas o6rganos o sistemas dafiados, 25% tienen
lesiones quirdrgicas. Y que hay una incidencia del 4 — 5 % fracturas espinales que

estan asociado significativamente con trauma craneal, cominmente C1 - C3. (5)

Un estudio realizado sobre aspectos clinicos y pautas terapéuticas del
trauma craneoencefalico severo en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en 1995,
donde se recopilaron 112 casos, se encontré que el grupo mas afectado es el
comprendido entre 15 — 30 afios (46%); la mayoria de los pacientes (38%) eran
originarios de Managua; 40% de los pacientes con traumas severos ingresan con

un grado de hipoxia y un 8% presentaron shock. (6)

En 1996 en un estudio realizado sobre la mortalidad por trauma
craneoencefélico en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, donde se recopilaron 101

casos de muerte por esta causa, se encontré que el rango de edad mas afectado
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fue de 20 — 34 afios, con un predominio del sexo masculino en un 85.1%. Los
obreros y campesinos representaron el 33.6%. El lugar de referencia mas
frecuente es la capital con un 55.4%. En cuanto el mecanismo de lesion, el
arrollamiento represento6 el 56.5%, y las caidas de altura 26.5% y los accidentes
automovilisticos 12.8%. El lugar de referencia mas frecuente fue los hospitales
74.3% con casos, y menos frecuentemente de los centros de salud con un 3%. El

67.3% de los casos presentaron hipoxia al ingreso. (7)

En el 2002 en un estudio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca sobre el
manejo de pacientes con Trauma Craneoencefélico revelan que el grupo
predominante continua siendo la poblacion joven, el predominio masculino
procedente en su mayoria de la capital y sobretodo en estudiantes. El mecanismo
de lesiobn mas comunmente estuvo relacionado con vehiculos automotores, mas
frecuentemente por atropellamiento que por accidentes directos, sobre todo en

peatones con estado de etilismo. (8)

El departamento de Estadisticas del Hospital Antonio Lenin Fonseca
reportaron que el trauma craneoencefalico es la primera causa de muerte,
ocasionado en el afio 2001 un total 181 defunciones, representando el 33.7% de
los ingresos por esta causa. En el afio 2004, se reporté una tasa de letalidad por
TCE del 12% con una tasa de mortalidad bruta del 13% ubicandola como la

primera causa de muerte. (4)
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1. JUSTIFICACION

El trauma craneoencefalico (TCE) constituye un serio problema de Salud
Publica debido a la magnitud y la severidad de dicha situacion, tanto por las
elevadas tasas de morbimortalidad y secuelas funcionales como por los grandes

costos que el manejo de estos pacientes implica.

A pesar de que es un importante problema de salud publica, no se han
unificados criterios de manejo terapéuticos que mejoren el prondstico final de los
pacientes que sufren un trauma craneoencefalico, esta discrepancia, basadas en
los diferentes grados de evidencia, producen un manejo en pacientes no

estandarizado que afecta en ultima instancia a la vida misma del paciente.

Por lo antes mencionado he decidido realizar esta revision de casos, para
hacer un contraste de como se abordan estos pacientes en el Hospital Lenin

Fonseca de Managua con respecto a otros Hospitales en el mundo.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Como se diagnostica, como se trata y cOmo evolucionan los pacientes con
trauma craneoencefalico en Emergencia y en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Managua durante el afio 2005?
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V. OBJETIVOS

GENERAL

Conocer los aspectos de la atencion médico quirdrgica que se brinda a los
pacientes con TCE en Emergencia y en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Managua durante el afio 2005.

ESPECIFICOS

1. ldentificar los datos demograficos mas relevantes.

2. Mencionar los medios diagnosticos usados en estos pacientes.

3. Describir el tratamiento proporcionado a estos pacientes.

4. Describir la evolucion intra hospitalaria de estos pacientes.



e | Diagnostico, evolucion y tratamiento de los pacientes con TCE

VI.  MARCO TEORICO

Definicion
Se define al Traumatismo Craneoencefalico (TCE) como cualquier lesion
fisica, o deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio
brusco de energia mecanica. En el trauma craneal hay repercusion neurolégica
con disminucion de la conciencia, sintomas focales neurol6gicos y amnesia

postraumatica. (9)
Epidemiologia

Las lesiones trauméticas constituyen la principal causa de muerte en
personas menores de 45 afios de edad, siendo el trauma craneoencefalico la
variedad que mayor relacion tiene con las cifras de mortalidad. De acuerdo con los
estudios epidemioldgicos recientes, la incidencia anual es de 200 casos por
100.000 habitantes, aproximadamente. Las personas con mayor riesgo son
aguellas ubicadas en el rango de 15 a 24 afos de edad y la causa mas frecuente
son los accidentes de transito, responsables por la mitad de los casos, seguido por
caidas (12%), violencia (10%) y lesiones deportivas (10%). (10)

El trauma es un problema clinico frecuentemente tratado por
neurocirujanos, es la principal causa de incapacidad, muerte y costo econémico de
la sociedad; es un problema serio de salud publica en México puesto que
constituye la 4° causa de muerte en la poblacion general (35,876 casos), después
de las enfermedades cardiacas, el cancer y la diabetes; pero si se toma en cuenta
solamente a la poblacién en edad productiva, de 15 a 64 afos, los accidentes
ocupan el 1° lugar de mortalidad (INEGI, 1997).

Aproximadamente un millén de pacientes son anualmente atendidos en los
departamentos de emergencia con trauma craneoencefélico en el Reino Unido.

Los trauma craneales pueden ser clasificados de acuerdo a la severidad, el 80%
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es leve, el 10% es moderado y el restante son severos. Los trauma craneales
aportan mas del 50% de las muertes relacionados por trauma, estos usualmente

ocurren en accidentes de tréafico, asaltos y caidas. (11)

Tan sélo en Estados Unidos, mas de 2 millones de personas sufren
traumatismos craneoencefélicos, de las cuales 300.000 requieren hospitalizacion y
80.000 de los sobrevivientes experimentan secuelas permanentes, la mortalidad
anual asociada a trauma craneoencefalico es de 16.9 por 100.000 habitantes. Las
causas mas frecuentes de trauma craneoencefédlico son: accidentes
automovilisticos (57%), heridas por armas de fuego (14%) y caidas (12%), siendo
el grupo de edad entre los 15 y 24 afios el méas afectado, seguido por el grupo de
mayores de 75 afos; los primeros afectados especialmente por los accidentes

automouvilistico y los segundos por caidas (12).

En Ecuador los TCE constituye la primera entidad como causa de
mortalidad. Se considera que cada siete segundos ocurren un TCE y una
defuncion cada cinco minutos, muy particularmente entre la poblacion joven;
ademas contribuye al fallecimiento, de al menos el 45% de los casos de

politraumatismo. (13)

De las series de casos publicados en regiones del mundo donde existen
sistemas organizados de trauma comparados con las regiones que no cuentan
con dichos sistemas, o de antes y después de instituir tales sistemas, se concluye

que la mortalidad se reduce significativamente; desde cifras de 60% o mas de

mortalidad hasta 36-25%. (23)

En Espafla no existe un registro nacional de nuevos casos, pero se
considera que la incidencia se sitia en 200 nuevos casos por cada 100.000
habitantes. Aunque en principio no respeta grupo alguno de edad o sexo, si tiene

mayor incidencia en diferentes grupos:
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e Varones: tres veces mas frecuente que en mujeres.

e Edad: mayor frecuencia entre los 15 y los 29 afios.

e Atropellos y caidas, mas frecuentes en los nifios y en los mayores de 65
anos.

e Los accidentes de moto se centran fundamentalmente en los jovenes

menores de 25 afos.

Patogenia

Después del traumatismo, la lesion primaria se debe al efecto biomecanico
de las fuerzas aplicadas al craneo y encéfalo al momento del incidente y se
manifiesta en milisegundos. En la actualidad, no hay tratamiento para la lesién
primaria. La lesion secundaria ocurre minutos u horas después del impacto y
representa los procesos agregados que se inician por la lesion primaria, como
isquemia, edema del cerebro, hemorragia intracraneal, hipertension intracraneal y
herniacion. Los factores que agravan la lesion inicial incluyen hipoxia, hipercapnia,
hipotension, anemia e hiperglicemia. Es posible prevenir estos factores que
contribuyen a la lesibn secundaria. Las convulsiones, infeccion y sepsis que
pueden desarrollarse horas o dias después de la lesién agravan aun mas el dafio

cerebral y deben prevenirse o tratarse pronto. (10)

La lesion primaria o traumatismo biomecanico al parénquima cerebral
incluye concusién, contusion, laceracion y hematoma. No todos los pacientes con
lesiones encefélicas graves requieren cirugia. El dafio cerebral generalizado con
edema o contusion es un hallazgo frecuente en esta poblacion, ya sea que exista

0 NO una masa susceptible de tratamiento quirargico

Mecanismo de Lesidon

El mecanismo de lesién en el TCE se define como la energia aplicada
sobre el craneo y su contenido dando como resultado la lesién de éstas

estructuras. El trauma craneoencefalico puede ocurrir con una afectacién
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multisistémica, sobre todo como consecuencia de accidentes de trafico o

laborales, caidas, intento de suicidio, herida por arma blanca o de fuego, etc.

Tipo de Fuerzas

Se han definido varias fuerzas que son absorbidas en el TCE. Las
principales de ellas son:

1) Estaticas: En donde la energia del trauma es aplicada en el craneo.

2) Dinamica: Energia no aplicada directamente al craneo, pero absorbida

por este y su contenido como son los mecanismos de aceleracion /

desaceleracion.

Tipos de lesidon
a) Primaria: Lesion que sucede como resultado directo del traumatismo.

b) Secundaria: Lesiones que suceden posteriormente a la lesién primaria y
que habitualmente estan relacionadas a hipotension e hipoxia.

Neuropatologia
El TCE genera diferentes tipos de lesion anatomico funcional:

1) Lesion de la piel cabelluda: Dermoabrasion, laceracién, herida cortante,
cortocontundente, escalpe sin 0 con pérdida de sustancia.

2) Fracturas: Lineal, conminuta, diastasica, hundida, basal, suturaria.

3) Contusién: Reblandecimiento cerebral con areas de isquemia Yy
hemorragia.

4) Hemorragia: Subaracnoidea, epidural, subdural, intracerebral, e
intraventricular, o la combinacion de las anteriores.

5) Dafo axonal difuso: Fragmentacion de los axones y la mielina que los
recubre, generalmente asociada a lesion vascular.

6) Edema cerebral: Citotdxico, vasogénico, mixto, hiperemia cerebral.

7) Herniaciones: Subfalcial, uncal, amigdalina.
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Clasificacion
La clasificacion de la lesion encefélica grave se basa en la escala del coma
de Glasgow (14), que define el dafio neuroldgico a partir de la apertura ocular,

lenguaje y funcién motora.

Respuesta

Puntaje*

Espontanea
Con orden verbal

Apertura ocular Con el dolor

N W b

Ninguna

Orientado, conversa
Desorientado, conversa
Palabras inapropiadas

Respuesta verbal . . _
Sonidos incomprensibles

R N W b~ O

Sin respuesta verbal

Obedece orden verbal

Localiza el dolor

Flexion, Retiro
Respuesta motora »

Flexiébn anormal (Decor)

Extension (Descerebrac)

R N W b~ OO

Sin respuesta (Flacido)

La lesion grave se establece cuando la calificacion es de 8 o menor, por 6

horas o mas.
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Severidad de la lesion Escala de Coma de Glasgow
Leve 13 — 15 puntos

Moderada 9 — 12 puntos

Severa < 9 puntos

Manejo Inicial

La vida del paciente y las secuelas que este pueda sufrir son totalmente
dependientes del manejo inicial que reciba, por lo que hemos divido el tratamiento
del politraumatizado en varias etapas:

1) Prehospitalario.

2) Hospitalario

3) Urgencias

4) Unidad de cuidados intensivos.

5) Hospitalizacion.

6) Extrahospitalario.

Cada uno de ellos realizado en é&reas especificas y bajo un sistema
multidisciplinario, siendo esta la Unica manera de poder disminuir la morbilidad y la

mortalidad en este tipo de casos.

Todo paciente con TCE debe ser evaluado por prioridades de acuerdo a las
normas del Manejo Avanzado del Paciente con Trauma. (16) Se deberan realizar:

1. Evaluacion Primaria.

2. Resucitacion

3. Evaluacién Secundaria.
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1. Evaluacion Primaria
Dentro de esta debemos de valorar por prioridades:
a) Via Aérea con control de columna cervical
b) Respiracion
c) Circulacion
d) Miniexamen neuroldgico
Nos indica si el paciente esta Alerta espontdneamente
(A), al estimulo verbal (V), al dolor (P), sin respuesta (U).

e) Desvestir al paciente

2. Resucitacion
Debemos de tratar de conservar la via aérea permeable con control estricto
de la columna cervical, colocar vias venosas y en caso de ameritarlo colocar
sonda vesical, nasogastrica, orotraqueal y controlar cualquier tipo de hemorragia
activa, y simultineamente se obtienen muestras para los estudios de laboratorio
pertinentes (Biometria Hematica, Grupo sanguineo y Rh, alcohol y drogas en

sangre), asi como radiografias de columna cervical, térax y pelvis.

3. Valoracién secundaria
Nueva revision de la cabeza a los pies tratando de identificar cualquier
lesion que no se encontré en la valoracién primaria y si es necesario solicitar
apoyo al especialista. En este caso desde el punto de vista neuroldgico
valoraremos su estado de alerta de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow
respuesta y forma de las pupilas, asi como la presencia de paresias o dolor en el

trayecto de la columna vertebral.

La evaluacion y tratamiento del paciente va estar en relacion con la
severidad del trauma, por este motivo se ha calificado el TCE en relacién con su
magnitud de acuerdo con el resultado de la Escala de Coma de Glasgow a su

ingreso. Siempre debemos recordar que todo paciente politraumatizado, o con
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lesiones traumaticas por arriba de la clavicula tiene lesion cervical hasta no

demostrar lo contrario.

indice de Severidad del Trauma

Como hemos mencionado anteriormente, los pacientes con trauma
craneoencefalico, son pacientes con traumas mudultiples, por lo que se adopté la
escala elaborada por Baker (1974) conocida como Injury Severity Score (ISS), la
cual es virtualmente el Unico sistema de escore anatdmico que se relaciona con la

mortalidad, morbilidad y estancia hospitalaria. (17)

El escore del ISS, tiene como finalidad correlacionar los valores de
gravedad del Abbreviated injury scale (AIS) con la evolucion del paciente. En su
calculo se considera los tres mayores valores de AIS (tres segmentos diferentes),
a través de la siguiente formula: 1SS = (AIS1)? + (AIS2)? + (AIS3)? la escala
provee valores de 0 — 70 puntos, multiples estudios han determinado que ciertos
rangos de valores estan relacionados con una mayor probabilidad de muerte, el

mas reciente fue de Correa y col (2000)(18):
0 — 24 puntos: Muertes prevenibles
25 — 49 puntos: Muertes potencialmente prevenibles

50 — 75 puntos: Muertes no prevenibles
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LESION Puntuacion
Respiratorio:
Dolor toracico: hallazgos minimos |1
Contusion pared toracica: fractura simple costal 0 esternal |2
Fractura 12 costilla o} multiple, hemotorax, neumotérax |3
Herida abierta, neumotérax a tension, volet o contusion pulmonar unilateral |4
IRA, aspiracion, volet o contusion pulmonar bilateral, laceracion diafragmética 5
Abdominal:
1
Sensibilidad moderada pared abdominal o flancos con signos peritoneales
Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado |2
Una lesion <: hepatica, intestino delgado, bazo, rifion, pancreas o uréter 3
Dos lesiones >: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon
Dos lesiones severas: lesidon por aplastamiento higado, lesién vascular 4
5
Sistema nervioso:
1
Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia o
Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia, GCS 15
Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, fractura facial multiple, pérdida de 3
consciencia, GCS <15
Pérdida de consciencia, GCS <6, fractura cervical con paraplejia
Coma >24 h, fractura cervical con tetraplejia 4
Coma, pupilas dilatadas y fijas g
Musculoesquelético:
Esguince 0 fractura <, no afectacion de huesos largos |1
Fractura  simple:  humero, clavicula, radio, cubito. tibia, peroné 2
Fracturas mdltiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacion >3
Dos fracturas >: compleja de fémur, aplastamiento de un miembro o amputacion, |4
fractura pélvica inestable
Dos fracturas severas: fracturas > mdultiples 5
Cardiovascular:
Pérdida de sangre 10% |1
Pérdida de sangre 20-30%, contusion miocardica |2
Pérdida de sangre 20-30%, taponamiento con TAS normal |3
Pérdida de sangre 20-30%, taponamiento con TAS <80 4
Pérdida de sangre 40-50%, agitacion |5
Pérdida de sangre >50%, coma, PCR 6
Piel:
Quemadura <5%, abrasiones, laceraciones |1
Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones |2
Quemadura 15-30%, avulsiones severas |3
Quemadura 30-45% |4
Quemadura 45-60% |5
Quemadura >60% 6
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Valoracion y Tratamiento
El tratamiento del TCE es en relacion al tipo de lesién y la severidad de

este, y puede ser Unicamente médico o en combinacion con cirugia. (19)

A. Principios Generales de Manejo
El tratamiento mas importante para la recuperacion del tejido nervioso es la

adecuada resucitacion y la prevenciéon de las lesiones mayores. ElI cumplimiento
de estos objetivos depende de una adecuada llegada de glucosa y oxigeno a
través de una maximizacion de la perfusion sanguinea cerebral, la cual se define

como la diferencia entre la presion arterial media y la presién intracraneal (PIC).

La presion intracraneal se define, segun la hipotesis de Monro-Kellie, que
supone que el contenido intracraneal est4 contenido en una esfera rigida, de
forma que el volumen total ocupado por los tres constituyentes (cerebro, sangre y
LCR) es constante. El aumento de volumen en un compartimento se acomparia de

una reduccion de los otros y un aumento neto de la presién intracraneal.

Las lesiones neuropsiquiatricas son comunes en los pacientes
traumatizados e incluyen pérdida del razonamiento logico, ansiedad, depresion,

psicosis subyacente y epilepsia post-traumatica.

1. Liquidos y Electrolitos

Con respecto al manejo de liquidos y electrolitos, utilizamos soluciones
Mixtas (Glucosada al 5% con Cloruro de Sodio al 0.9%), por ningln motivo se
debera de utilizar soluciones glucosadas solas, debido a su efecto hipoténico que
favorece el edema cerebral. Es importante mantener al paciente euvolémico, pues
el hecho de deshidratar al paciente como antiguamente se hacia, disminuye el
flujo sanguineo cerebral lo cual compromete la microcirculacién, produciendo un

aumento en las areas de penumbra isquémica desarrollandose infartos a ese
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nivel. Por otra parte la deshidratacion del cerebro mediante diuréticos osmaoticos
como el manitol o de asa como el furosemida pueden favorecer en caso de que
exista un hematoma intracraneano que se produzca un aumento en el volumen de

éste.

Debera de mantenerse al paciente con sodio y potasio sérico dentro de los
limites normales. Asi mismo es recomendable mantener la glicemia por debajo de
200 mg/dl, pues se ha demostrado que su elevacion por arriba de esta cifra es un

mal factor prondstico para la recuperacion del paciente.

2. Analgésicos

Es conveniente la utilizacion de analgésicos en este tipo de pacientes, pues
el dolor por si mismo puede causa inquietud, agitacion, taquicardia e hipertension,
motivo por el cual se recomienda la administracion de analgésicos antinflamatorios
no esteroideos con un horario fijo. No se recomienda el uso de analgésicos
narcéticos por su efecto depresivo en el Sistema Nervioso, lo cual enmascara la

valoracion neuroldgica.

3. Anticomiciales

Se ha recomendado el tratamiento con anticonvulsivantes para la
prevencion de las crisis convulsivas postraumaticas tempranas. La fenitoina y la
carbamacepina han demostrado ser efectivas en la prevencion de la epilepsia
postraumatica temprana, ademas de que la fenitoina ha demostrado su utilidad
como protector cerebral al disminuir la excitacion de la membrana sindptica. La
dosis utilizada es de 4 a 7 mg/kg/dia en niflos y 300 mg al dia en adultos, la
carbamacepina de administra a 20 a 30 mg/kg/dia en nifios y 300 a 600 mg en

adultos.
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4.  Antieméticos

Una de las complicaciones observadas en los pacientes con TCE es la
disminucién de la motilidad gastrica, por lo que es recomendable la utilizacién de
procinéticos tales como la metoclopramida que aumenta el tono del esfinter
esofagico inferior y acelera el vaciamiento gastrico, se prefiere utilizarlo en las
primeras 72 horas, después de las cuales se debera descontinuar en caso de no

Ser necesario.

5.  Protectores de la mucosa gastrica

La utilizacién de protectores de la mucosa gastrica es primordial en este
tipo de pacientes pues el estrés secundario al trauma se relaciona con
enfermedad &cido-péptica, como profilaxis habitualmente se utiliza ranitidina, sin
embargo en casos mas severo la utilizacion de medicamento inhibidores de la

bomba de protones como el omeprazol esta indicado.

6. Antibidticos

Se recomienda la administracion de antibidticos profilacticos en dos
situaciones dentro del TCE, la primera de ellas en los casos de fracturas de la
base de craneo para lo cual el empleo de Penicilina por via endovenosa durante 5
dias y la continuacion del esquema hasta completar 10 dias de tratamiento es
adecuada. La otra indicacion profilactica es la cirugia neurologica para lo cual se
administra Dicloxacilina al momento de la intubacion y por dos dosis posteriores al
procedimiento quirdrgico. En los casos de meningitis postraumatica la eleccién del

antibiotico sera siempre en relacion al germen causal de esta.

7.  Esteroides

El uso de esteroides no esta recomendado en el manejo de los pacientes
con TCE en lo general, pues no ha demostrado un beneficio sustancial en los
pacientes. Sin embargo en algunos casos en lo particular como son las

contusiones hemorragicas con edema perilesional se ha observado que son utiles
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pues disminuyen el edema circundante a la lesién, por este motivo solamente en

este tipo de casos se recomienda su manejo.

Debemos recordar que el uso de estos tiene efectos deletéreos tales como
alteraciones metabodlicas con hiperglicemia, Ulceras gastricas, retraso en la

cicatrizacion e infecciones oportunistas entre otras.

8. Cuidados Generales y Cuidados Neuroldgicos

Se debera de valorar el estado de alerta mediante la Escala de Coma de
Glasgow, el tamafio y respuesta pupilar, la movilidad de las 4 extremidades, asi
como los signos vitales de manera horaria, cualquier alteracién de los parametros
anteriormente descritos debera ser reportada de inmediato ante la posibilidad de

una lesién secundaria que ponga en riesgo la vida del paciente.

Con respecto a los signos vitales la hipertension arterial acompafiada de
bradicardia y alteraciones del patrén ventilatorio son los elementos de la Triada de
Cushing que se traduce en un aumento de la presion intracraneana, por lo debera
de vigilarse cercanamente a los pacientes que la presentan y realizar o repetir los
estudios que se consideren necesarios. Es importante también mantener al
paciente eutérmico, pues la fiebre aumenta el metabolismo cerebral. Por otra
parte es muy importante mantener la presion arterial dentro de limites normales o
ligeramente elevada para favorecer una adecuada presion de perfusion cerebral y

asi evitar la isquemia e infarto cerebral.

Otro tipo de cuidados que se deben tener en los pacientes con TCE son los
relacionados a evitar las complicaciones de la inmovilidad, como son las escaras
de presion, neumonia, tromboflebitis, tromboembolia pulmonar, infeccion de
catéteres y sondas, espasticidad, etc. Para lo cual debemos en los pacientes con
alteraciones de alerta y problemas de movilidad de cambiar al paciente de

posicion frecuentemente, utilizar colchones de céscara de huevo, movilizaciéon
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fuera de cama, utilizacion de micronebulizaciones, fisioterapia pulmonar, uso de
vendaje compresivo 0 medias en miembros inferiores, cuidados y curacién de
catéteres y sondas, antisépticos urinarios y ejercicios de rehabilitacién y uso de

férulas para mantener las extremidades en posicion anatémica.

9. Alimentacion

Esta demostrada la importancia de una alimentacion temprana en el
paciente con TCE aun en el trauma severo, siempre y cuando no exista una
contraindicacién debido a una lesion abdominal, pues en diversos estudios se ha
observado que la recuperacion del paciente es mas rapida y los resultados en
relacion a su desenlace son mejores si se inicia la alimentacion una vez que se

cumplan las 24 horas del evento.

En los pacientes con trauma severo se recomienda el uso de alimentacion
mediante sonda nasoyeyunal o mediante gastroyeyunostomia reemplazando un
140% de los requerimientos caléricos en pacientes sin relajacion y de 100% en los
pacientes relajados usando formulas enterales o paraenterales con un minimo

del5% de calorias en base a proteinas.

B. Valoracion y Tratamiento de acuerdo a su Severidad

El 80% de los pacientes que ingresan en la Sala de Urgencias tienen un
TCE leve, el 3% de ellos se pueden deteriorar de tal manera que pueden tener
secuelas severas. En el tratamiento de estos pacientes de manera inicial se hace
una historia clinica breve con especial énfasis en el mecanismo de lesion, asi
como la presencia de pérdida de la conciencia, amnesia, cefalea, vértigo, vomito
postraumatico. Posterior al examen neurolégico completo y de acuerdo a la
valoracion, se decide si el paciente se debe internar para observacién y realizacion

de estudios complementarios como TC de craneo y Radiografias convencionales.
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Dentro del manejo médico del paciente con TCE leve, se utilizan
Gnicamente sintomaticos tales como analgésicos, antieméticos, y en algunos

casos utilizamos anticomiciales.

Desde el punto de vista quirdrgico el procedimiento mas comun dentro de la
Cirugia de Neurotrauma es la evacuacion de hematomas, y en menor proporcion
el levantamiento de fracturas, esquirlectomias y aseo quirdrgico en las lesiones
penetrantes de craneo, asi como la colocacién de canulas ventriculares o

subaracnoideas para el monitoreo de la presion intracraneana.

Bullock & Chesnut (1996) en la Brain Trauma Foundation (BTF), comenzé
el mas serio desarrollo de guias basadas en la evidencia, para el tratamiento del
trauma craneoencefalico (TCE). Desde entonces estas se revisan y actualizan
cada dos afios, teniendo como resultado final tres recomendaciones, de evidencia

clase 1 y ocho recomendaciones con evidencia clase dos.

Evidencia clase 1
1- Cuando la presion intracraneana (PIC) es normal, debe suprimirse la

terapia de hiperventilacion prolongada (PaCO2 menor de 25mmHg)

2- La administracion de esteroides no mejora €l prondstico de los pacientes

con trauma craneoencefalico, ni reduce la presion intracraneal.

3- El uso de terapia profilactica anticonvulsivante en este tipo de pacientes,

no previene la aparicion tardia de convulsiones postraumaticas.

Evidencias clase 2

1- En todas las regiones debe existir un sistema para el tratamiento del

trauma, comprendido el Trauma craneoencefalico principalmente.
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2- Se debe, suprimir o corregir inmediatamente la hipotension (presion

sistélica menor de 90 mmHg.) y la hipoxia (Sat menor de 90% o PaO2 <60)

3- La monitorizacion de la presion intracraneal, esta indicada cuando la
escala de coma de Glasgow esté entre 3 y 8, con una tomografia axial
computadorizada anormal, o si dos 0 mas de las siguientes situaciones
adversas estan presentes: Edad mayor de 40 afios, posicibn de
decorticacion o  presiobn  sistélica menor de 90 mmHg.

4- Iniciar tratamiento para la presion intracraneana cuando ésta se

encuentre en el rango entre 20 y 30 mmHg.

5- Suprimir el uso de hiperventilacién profilactica (PaCO2 menor de 35

mmHg.) durante las primeras 24 horas después del trauma.

6- El manitol es efectivo para controlar el aumento de la PIC en dosis entre

0.25 ar y lgr por kilo de peso corporal.

7- La terapia con dosis altas de barbitaricos puede ser empleada en
pacientes con TCE severo, que estén hemodinamicamente estables y en
los cuales la hipertension intracraneana haya sido refractaria a todas las

terapias medicas o] quirdrgicas.

8- Proveer soporte nutricional ( 140% de los gastos energéticos en
pacientes no paralizados y 100% en los paralizados). Emplear alimentacion
enteral o parenteral empleando férmulas que contengan por lo menos 15%

de calorias en forma de proteinas durante 7 dias.
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Factores Prondsticos

Se han determinado factores tanto clinicos y bioquimicos que incidian en el

pronostico de los pacientes desde el ingreso a la sala de emergencias (21)

Factores clinicos

Edad: Para algunos autores dicha variable constituye el elemento, que de
forma aislada, tiene mayor influencia sobre el prondstico evolutivo del
paciente; sin embargo, no se ha determinado si esta como funcion es
continua o discreta. Algunos estudios concluyen que las edades extremas

influyen de forma negativas en el prondstico.

Estado premadrbido: Un gran niumero de factores preexistentes modifica el
pronéstico de un TCEG. Ningun neurocirujano o clinico que maneje estos
pacientes con frecuencia, ha dejado de experimentar la amarga experiencia
de seguir un paciente que ya se ha recuperado de su lesion encefalica de
etiologia traumética, y que muere como resultado de la descompensacion

de una patologia previa, aparentemente menos grave.

Tales estados premorbidos, pueden estar limitados al SNC como:
Hidrocefalia, Alcoholismo, etc. o por patologias sistemas, ejemplo: Diabetes

Mellitus, Hipertension Arterial, Enfermedades Cardiovasculares, etc.

Mecanismos de injuria: A pesar de que no emergen resultados
concluyentes de la influencia en el prondstico que tienen los diferentes
mecanismos de lesién, probablemente causado por la accién simultdnea de
varios factores, si esta demostrado que determina el tipo de lesion
encefélica, por ejemplo: Las caidas provocan injuria por hematomas
intracraneales y/o contusiones severas, a diferencia de los accidentes
automovilisticos en los cuales la friccién del encéfalo con las prominencias

Oseas Yy tabique durales, es el resultado de lesiones por friccion.
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Existe un grupo bien definido de traumatismos y que son aquellos
provocados por armas de fuego, los cuales se distinguen del resto por su
pronéstico fatidico en la mayor parte de los pacientes, alcanzando
aproximadamente el 80% de estos. Este tema ha ganado en la neurocirugia
un sitio independiente y que como consecuencia de guerras militares e
incluso el permiso a la utilizacibn de armas de fuego por los civiles,

suministra casuistica en grado y magnitud creciente.

Lesiones intracraneales con efecto de masa: Ha sido demostrado en
gran cantidad de estudios el peor prondstico para aquellos pacientes con
lesiones de masa postraumaticas, 40 vs 23 % de mortalidad con respecto a
las lesiones difusas y de forma correspondiente un 29 % de buena
recuperacion contra un 40%. Este como ningln otro factor se puede evaluar
de forma aislada, sin embargo tiene matices dentro de la relativamente
amplia gama de lesiones focales que existen. Los hematomas epidurales
tienen por lo general buen prondstico, si no se asocian a contusiones
subyacentes severas; por otra parte los hematomas de otras localizaciones,

las contusiones y laceraciones encefalicas tienen peor evolucion.

Insultos sistémicos secundarios y traumas multiples: ElI dafio
encefélico secundario a la afectacion concomitante de otros érganos y

sistemas, aparece con mayor frecuencia asociado a:
A. Disfuncién respiratoria.

a) Apnea postraumética prolongada.
b) Broncoaspiracion.
c) Trauma facial y toracico.

d) Insuficiencia pulmonar de causa neurdgena, edema pulmonar.
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B.

Disfuncidén cardio-circulatoria.

a) Hemorragia por lesiones de vasos o visceras.

b) Perdida el tono vasomotor.

c) Contusiones cardiacas.

C.

Otras situaciones como:

a) La deshidratacion.

b) Los desbalances electroliticos de causa traumatica o iatrogénica.

Estado clinico-neurolégico

Desde la adopcion de la EGC para la evaluacion de los lesionados de

TCEG, ésta ha constituido un importante factor pronéstico, a pesar de no haber

sido ideada para ello. Sin embargo, es de sefalar que sus elementos no tienen de

forma independiente la misma repercusion sobre la evolucion de los pacientes, por

ejemplo:

La respuesta motora es la de mayor significacién, y el punto que
marca con mayor evidencia la diferencia evolutiva se ubica entre la
localizacion del dolor y la aparicion de respuesta decorticadora.

La ausencia de respuesta de apertura ocular al dolor dentro de las
primeras 72 horas, constituye un signo de mal prondstico, no
obstante cuando evaluamos un paciente en estado vegetativo que
por concepto tiene ciclos normales de suefio y vigilia, y el cual
consigue la apertura ocular espontanea, no significa un logro
evolutivo.

Por su parte la respuesta verbal, se encuentra de la misma forma
limitada en su alcance, pues para su ejecucion existen areas bien
delimitadas de la corteza cerebral que pudiesen estar lesionadas sin
que las regiones adyacentes lo estén, a decir; Area motora de la
palabra, Broca y la anéloga sensitiva, Wernicke. Ademas, la

ejecucion de sonidos verbales, independientemente que segun la
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literatura americana marca el momento de la emergencia del coma,
no termina sin duda el periodo de amnesia postraumatica (APT),
dado a llamar uno de los factores prondsticos de mayor fiabilidad y

sobre el cual ampliaremos a continuacion.

Duracion del comay la amnesia postraumatica.
El principal conflicto para el andlisis de este aspecto lo constituye el
diagnostico de "Fin del coma" , pues como hemos descrito el paciente afasico o
con una traqueostomia, puede encontrarse tedricamente con una puntuacion

menor o igual de 8 puntos y estar total y absolutamente consciente.

Los estudios demuestran que todo paciente severamente dafado o
vegetativo, estuvo en coma al menos dos semanas, a diferencia de aquellos con
evolucion mas favorable y en los cuales el estado de inconsciencia tuvo menor
duracion. Russell y Nathan en 1940, definieron la amnesia postraumética, como el
periodo transcurrido hasta la recuperacién de la memoria continua y hasta el
momento es el factor que de forma independiente puede traducir la magnitud del
dafio encefalico. Se considera que este periodo (APT), debe durar al menos tres

veces el tiempo del coma, y en la practica diaria se maneja de la siguiente forma:

Tiempo de Amnesia (APT) | Grado de lesion.

Menor de 1 hora Disfuncion cerebral minima,

no hubo inconsciencia.

1 dia < APT < 1 hora Dafio cerebral ligero e

inconsciencia por minutos.
Mayor de 1 dia Dafio cerebral moderado / difuso.

1 semana Darfio cerebral severo
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Se han desarrollado varios métodos para el examen del estado de la
memoria en los periodos postraumaticos, como el Test de Orientacion y Memoria
de Galveston y el Test de Tripletes de palabras, cada uno con sus ventajas y
desventajas, por ejemplo este Ultimo examen supera al anterior cuando se
examinan pacientes con disfasia o alguna dificultad para la comunicacion,

situacion que puede falsear los resultados.

Investigaciones de laboratorio y variables fisiologicas.

= Presion Intracraneal (PIC)
La elevacion de la PIC a valores cercanos a la presion de perfusién cerebral
(PPC) interfiere con la circulacion intracraneal y provoca deterioro neurolégico
progresivo. Cuando los valores de dicho parametro estan por encima de 40 mmHg
los resultados son pobres, y en el caso de que fluctien entre 20 y 40 mmHg la
correlacion con el estado al egreso no esta bien definida. Sin embargo esta
relacion no es tan sencilla y descansa sobre un gran numero de dudas y

contradicciones.

Un aspecto importante a plantear seria que en los pacientes donde el
tratamiento antihipertensivo resulta fallido en disminuir los niveles de PIC, la

evolucion es muy desfavorable.

Resnick y col. evaluaron los resultados de la medicion de PIC en 37
pacientes con TCEG y resulto que en los pacientes jovenes con una EGC > 5
puntos y un periodo de hipertension intracraneal por debajo de 96 horas es

beneficioso el monitoreo continuo de la PIC y la presion de perfusion cerebral.

= Metabolismo cerebral
Como consecuencia de las variaciones del flujo sanguineo cerebral y el

metabolismo cerebral, ademas de las limitaciones para su medicion se pueden
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hacer pocas inferencias en lo que respecta a su influencia en el prondstico, no
obstante podemos decir que resulta de vital importancia en las siguientes

situaciones:

¢ La ausencia del flujo sanguineo cerebral ( FSC) indica muerte encefélica.

¢ Las velocidades lentas de circulacion traducen mal prondstico.

¢ 70 ml/100 g/minuto< FSC < 25 mlI/100 g/ minuto, sugieren mala evolucion.

¢ Un consumo metabdlico cerebral de 02 > 1g/100 g/minuto, indica

prondstico ominoso.

= Mediciones Neurofisiolégicas

Electroencefalografia

Dicho examen no ha aportado datos convincentes en el estudio de
pacientes con TCEG, pues existe un alto indice de falsos positivos 0 negativos,
incluso no concluye un diagndéstico certero en pacientes con el diagndstico clinico
de epilepsia postraumatica. Otros articulos en los cuales se utilizan modernas
técnicas neurofisiolégicas indican que un ritmo lento y monétono se correlaciona
con mas de 90 % de mortalidad, sucediendo lo contrario para los ritmos normales,
Alfa y Beta. Del otro extremo Rae-Grant y col. analizaron los resultados de una
bateria completa de estudios neurofisiolégicos que incluia EEG, pneumo-
pletismografia y estudio Doppler transcraneal y llegaron a la conclusion que el
EEG fue de forma independiente el examen que mejor predijo el prondstico al
relacionarse con la EGC y cuando se evalud en el 2do dia posterior al trauma, no

resultando de similar manera cuando se realizo el 7mo dia postinjuria.

indices bioquimicos
Como consecuencia de un traumatismo craneoencefalico, se liberan al
liquido cefalorraquideo sustancias que traducen de manera aproximada la

magnitud de la lesion del tejido neural, como son:
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a) lsozimas.

b) Deshidrogenasa Lactica.

c) Deshidrogenasa Glutamico- Oxalacética.

d) Enolasa neurona especifica.

e) Proteina basica de la mielina.

f) AMPc ventricular.

g) Moléculas de adhesion leucocitaria (M.A.L.): Como resultado de la
inflamacion del tejido neural se liberan al LCR las M.A.L., las cuales
intervienen en dicho mecanismo, y teniendo en cuenta lo dafiino que resulta
para el tejido neural la reaccion inflamatoria se ha asociado los altos niveles

de M.A.L. con el prondstico sombrio en pacientes con TCEG.

Si bien como elementos aislados tienen poca significacion prondstica,

cuando se interrelacionan con el resto de los factores pueden ser muy certeros.

e Estudio de Imagenes

Examenes radiograficos simples

Desde la adquisicion de la TAC, dichos estudios han quedado relegados en
el diagnostico del TECG, no obstante en los servicios donde no se dispone por el
momento de un Tomografo Axial constituyen un importante método para la toma

de medidas terapéuticas, incluidas la cirugia.

Angiografia cerebral

De forma similar a la radiografia craneal simple sucede con este examen,
pues la TAC es mucho mas fidedigna en el establecimiento del tipo de lesion
encefélica; no obstante, el estudio vascular suministra datos que si bien no son
elementales en los momentos iniciales de la injuria pueden de cierta forma

interferir con un buen desenlace, nos referimos al vasoespasmo cerebral
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postraumatico, entidad cada dia mas mencionada en la patofisiologia del TCE y
otro aporte seria el llamado "No filling", no llenado del arbol vascular en la muerte

cerebral.

Resonancia Magnética Cerebral.

Su importancia como parametro para el establecimiento de un pronostico no
se ha podido establecer aun, pues el equipamiento necesario para realizarlo no
esta disponible en la mayor parte de los centros dedicados al tratamiento del TCE.
Por otra parte si se ha utilizado en el seguimiento de estos pacientes y es capaz
de mostrar lesiones donde una TAC inicial fue normal. Existen estudios que
evallan el valor de este examen en el establecimiento de prondstico en los
pacientes con estados vegetativos persistentes como resultado de TCEG y que
arrojan resultados positivos referentes a la asociacion de lesiones en el cuerpo

calloso y tallo encefalico dorsolateral con una mala evolucion.

Tomografia Axial Computarizada

Haremos por ultimo la evaluacion de la TAC y su valor en el diagnostico y
pronostico de pacientes con TCEG. Desde la introduccién en la clinica de este
examen, el diagnostico de esta entidad se ha modificado de forma substancial y
de hecho su posibilidad de establecer un pronostico sobrepasa los métodos
anteriores. Lehmann y col. estudiaron un total de 208 pacientes con TCEG y
realizaron una comparacion entre el valor predictivo de la EGC, la TAC y ambos a
la vez. Concluyendo que estos elementos se correlacionaron con el egreso en un
79%, 87% y 87% respectivamente, es decir que la introduccion del estudio
tomografico aumentd las posibilidades pronésticas en un 9%, no sucediendo lo

mismo cuando se afiadia el examen clinico al imagenoldgico.

Todos estos métodos para valorar el pronostico de los pacientes han
tomado auges durante los ultimos afos, cada uno con un grado de especificidad y

sensibilidad diferente para detectar una lesion neuronal irreversible, si bien es
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cierto todos estos datos son Utiles, en nuestra realidad, Nicaragua, no se pueden
realizar, clinicamente lo que, ain con mucho peso, nos va a determinar el
pronostico del paciente es la Escala de Coma de Glasgow y la escala ISS (Injury
Severity Score) las cuales tienen su valor prondstico y predictivo del destino final
del paciente, sin embargo, Reviejo Ky col (2000) realizaron un estudio de analisis
de factores prondsticos de la Mortalidad por Traumatismo Craneoencefalico Grave
en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Donostia en Espafia, éste
valora con la clinica y algunos estudios de imagenes y de laboratorio el prondstico

final de los pacientes. (22)

En el estudio dilucidaron que se observa una mayor mortalidad en los
pacientes con edad mas avanzada y una puntuacion ISS mas alta. Las causas de
traumatismo que se han asociado a una mayor mortalidad han sido aquellas cuya
energia cinética de impacto ha sido mas elevada: los accidentes de transito,
lesiones por arma de fuego, etc. Muchas de las personas, alrededor del 40% en
Estados Unidos, después de un Trauma Craneoencefalico experimentan secuelas
permanentes, estas van desde pérdida de la memoria a corto o largo plazo hasta
déficit motores. Existe una escala que valora la evolucion final de los pacientes
con Trauma Craneoencefalico, y es conocida como la Escala de Adultos GOS

(Glasgow Outcome Scale), que divide a los pacientes en 5 grupos:

1 |MUERTE
2 ESTADO VEGETATIVO: Incapaz de actuar reciprocamente con el

ambiente

3 |INCAPACIDAD SEVERA: Capaz de seguir ordenes / incapaz de
vivir de forma independiente

4 | INCAPACIDAD MODERADA: Capaz de vivir independientemente;
incapaz de volver a su trabajo o estudios

5 |RECUPERACION BUENA: Capaz de volver a trabajar o estudiar
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VIl. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Revisién de Casos, tipo Descriptivo, con las siguientes caracteristicas:
Observacional, Retrospectivo, Longitudinal y Descriptivo.

Lugar y Periodo
Servicios de Emergencia y Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca de Managua en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del afio
2005.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes con TCE atendidos en emergencia y en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el afio 2005
fueron 453. Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion la poblacion
quedo constituida por 87 pacientes. Al ser una poblacion relativamente pequefa

decidi estudiarla toda.

Criterios de inclusion
e Pacientes ingresados en el servicio de Emergencia y neurocirugia en el

2005.
¢ Que el diagnéstico sea TCE.
e Que no haya sido manejado por otra unidad hospitalaria antes de su

ingreso.

Criterios de exclusién
e Todo paciente que no cumpla con los criterios de inclusion.

e Pacientes que abandonaron la unidad o se fugaron.
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Recoleccion de lainformacion

Se procedié a buscar los expedientes clinicos con el codigo S06.9 (Trauma
craneoencefalico en el CIE 10) en el Departamento de Estadisticas del HEALF. Se
recogio la informacion de forma secundaria, tomandola de los expedientes clinicos
de los pacientes a través de un instrumento de recoleccion de datos o ficha. (Ver
anexo 1) Se revisaron un total de 453 expedientes de los cuales soOlo 87

cumplieron con los criterios para este estudio.

Andlisis de la informacion

Se procedio a realizar andlisis descriptivo de porcentajes y frecuencias. Se
utilizé el Programa Microsoft Excel del paquete Office 2003 para la elaboracion de

tablas y gréficos.

Aspectos éticos

e No es un estudio experimental
e Se solicitara formalmente la autorizacién de la direccion del Hospital para la

realizacion del estudio.
e La informacion recolectada se utilizar4 estrictamente solo para fines

investigativos y se excluiran los datos personales de los resultados.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicién

Indicador

Escala

Edad

Tiempo transcurrido en afios desde el
nacimiento hasta el momento del ingreso
al hospital.

AR0S

11-20
21- 30
30-40
40 -50
50 - 60
61-70
71y més

Sexo

Caracteristica fenotipica del individuo

Genero

Masc.
Femenino

Ocupacion

Actividad laboral que desempefiaba el
paciente previo a su ingreso.

Obrero
Campesino
Estudiante
Técnico
Profesional
Ninguna

Procedencia

Origen de donde procede alguien.

Origen

Dpto.
Managua
Otros Deptos.

Lugar de
ocurrencia

Lugar donde se produjo el accidente

Sitio

Casa
Carretera/calle
Camino
Escuela
Centro
recreativo
Montafa.
Trabajo

Causas del
trauma

Mecanismo por el cual se produjo la
lesion

Accidentales

Accidente de
transito

Caida

Golpe
contundente
Pufialada
Disparo

Auto

inflingido

Lesiones
Asociadas

Alteraciones extracraneales que se
encuentran presentes al momento del
ingreso del paciente

Hallazgos
clinicos

Toracicas
Abdominales
Oseas

Otras
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Estado del | Evaluacion clinica inicial del paciente | Escala de | 13-15Pts
paciente  al | traumatizado al ser ingresado al servicio | Glasgow 9-12 pts
ingreso de neurocirugia. 3-8pts
Injury  Severity | 024 pts
Score 25 - 49 pts
50 - 70 pts
Shock Si
No
Saturacion 95 — 100%
de 02 90 — 95%
85 -90%
< 85%
Medio Métodos usados en el servicio para | RM Si
diagndsticos | determinar el diagnostico del paciente TAC No
Angiografia
cerebral
Rx simples
EEG Si
PIC No
Indices Si
Bioguimicos No
Sodio
BHC
Glicemia
TP/TPT
Tratamiento | Acciones médicas y quirurgicas que se | Médico
instauran para tratar de revertir y/o | Liquidos Si
detener un proceso moérbido en el paciente | Antibioticos No
Corticoides
Manitol
Analgésico

Anticonvulsivan-
te
Protector gastrico
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Quirurgico
Craneotomia Si
minima No
Drenaje
Craniectomia
bilateral
Sutura de
duramadre.
Traqueostomia
Dias de | Dias cama ocupados por el paciente desde | Tiempo 1-5 dias
Estancia su ingreso hasta su egreso 6-10 dias
Hospitalaria >10 dias
Complicacio | Fendmenos patologicos que agravan una | Infecciones Si
nes enfermedad (Neumonia, No
Urinaria,
quirdrgica)
Escaras
Recidiva de la
causa quirurgica
Empiema
epidural
Evolucion Respuesta al tratamiento empleado Recuperacién Si
Clinica Estacionario No
Deterioro
Monitoreo Valoracion de la escala de Glasgow cada | Escala de | 13-15Pts
del Glasgow | tres dias desde su ingreso. Glasgow g - éZ Fts
— 8 pts
Monitoreo Valoracion de la escala de Glasgow | Escala de | 13-15Pts
del Glasgow | después de la intervencion quirdrgica Glasgow 9-12pts
posquirdrgic 3-8pts
0
Condicion Condicion  clinica del paciente al | Muerte Si
de alta momento de su egreso hospitalario. No
Escala de | 10pts
glasgoww 11
12
13
14
14
Escala de | 01
Adultos  GOS | 02
(Glasgow 03
04

Outcome Scale)

05
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VIIl. RESULTADOS

Después de recolectar la informacién y analizarla, he obtenido los

siguientes resultados:

Con respecto a los datos demogréaficos mas relevantes, los grupos
etareos mas afectados fueron el de 21-30 afios con 35 pacientes (40.22 %),
seguido por el de 31-40 afios con 17 pacientes (19.54 %), el de 11-20 afios con 14
(16.09 %), el de 51-60 afios con 10 (11.49 %), el de 41-50 afios con 8 (9.19 %), el
de 61-70 afios con 2 (2.29 %) y por ultimo el de 71 y mas afios con 1 paciente
(1.14 %). (Ver Figura 1.)

FIGURA 1.
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON TCE SEGUN GRUPOS ETAREOS

35+
011 a 20
301 m21 a 30
251 m31a40
20 E41 a 50
15- [151 a 60
10. 161 a 70
B71 amas
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Grupos etareos

Fuente secundaria
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El sexo que mas predomino fue el sexo masculino con 81 pacientes
para un 93 %. En cuanto a la procedencia, 78 de los pacientes eran originarios del
Departamento de Managua (89.65 %). De estos, 60 eran de Managua (76.92 %), 8
de Ciudad Sandino (10.25 %), 4 de Tipitapa (5.12 %), 2 del Crucero y de San
Rafael del Sur (2.56 %) y 1 de La Concepcion y de San Francisco Libre (1.28 % ).
Los restantes 9 pacientes (10.34%) eran procedentes de otros departamentos del

pais.

De los 87 pacientes incluidos en el estudio, 39 eran obreros (44.82%),
26 no tenian ocupacion (29.88%), 9 eran estudiantes (10.34%), 5 eran técnicos
(5.74%), 4 eran agricultores (4.59%), 3 profesionales (3.44%) y 1 era ama de casa
(1.14%).

En su gran mayoria (71 pacientes para un 81.61%) sufrieron el trauma
en la calle o carretera, 6 pacientes (6.89%) en el trabajo, 4 pacientes (4.59%) en la
casa, 3 pacientes (3.44%) en centros recreativos, 2 en el campo 0 montafia
(2.29%) y 1 en la escuela (1.14%). (Ver Figura 2.) De los 71 pacientes que
sufrieron el trauma en la calle o carretera 37 (52.11%) tuvieron un accidente de
transito, 28 (39.43%) fueron golpeados, 3 (4.22%) se cayeron y 3 (4.22%) fueron

heridos por arma blanca.

Respecto a las causas del trauma, los accidentes de transito fueron los
mas frecuentes con 37 pacientes (42.52%), seguidos de cerca por los golpes
contundentes con 33 pacientes para un 37.93%. Las caidas fueron causas en 14
pacientes (16.09%) y las pufialadas, en 3 (3.44%). Ningun caso fue causado por

arma de fuego.

De los 87 pacientes estudiados, 75 (86.20%) llegaron sin ninguna lesion
asociada al trauma y sélo 12 si (13.79%). De éstos, 10 pacientes llegaron con
lesiones éseas, 3 con lesiones torécicas y 2 con lesiones abdominales. (Ver tabla
1))
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FIGURA 2.
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON TCE SEGUN LOS LUGARES DE
OCURRENCIA DEL TRAUMA

B Casa

[ Calle/carretera

[0 Escuela

@ Centro recreativo
@ Campo/montaiia
[ Trabajo

Fuente secundaria

TABLA 1.
NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON TCE QUE PRESENTARON
LESIONES ASOCIADAS AL MOMENTO DE SU INGRESO

LESIONES ASOCIADAS N %

Si 12 13.79
3 25

Toréacicas

Abdominales 2 16

Oseas 10 83

No 75 86.2

Total 87 100

Fuente secundaria
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Al momento de su ingreso a emergencia solo a 1 paciente (1.14%) no se
le determind su estado de conciencia con la Escala de Glasgow. De los 86
pacientes (98.85%) que si fueron valorados al ingreso con este método, 50
pacientes (58.13%) ingresaron con puntuacion del3-15, 18 con puntuacién de 9-
12 para un 20.93% y 18 pacientes con puntuacion de 3-8 para un 20.93%. En
cuanto a la clasificacion de los pacientes segun el grado de severidad hecho por el
personal médico de los servicios de emergencia y neurocirugia, el 42.52% (37
pacientes) fue diagnosticado TCE grado Il, el 36.78% (32 pacientes) fue
diagnosticado como TCE grado | y el 20.68% (18 pacientes) como TCE grado Ill.

En ninguno de los pacientes se uso el Injury Severity Score. (Ver Figura 3.)

De igual manera en 78 de estos pacientes (89.65%) se determins si
habia o no shock mediante la toma de la PA, de los cuales el 93.58 % (73
pacientes) no present6 shock y sélo 5 pacientes (6.41%) si lo presentd. Al 10.34%

(9 pacientes) no se le determinoé la PA. (Ver Figura 3.)

Siempre con respecto al manejo diagndstico de estos pacientes
solamente a 9 de ellos (10.34%) se le determind su saturacidon de oxigeno. (ver
cuadro 3.) De éstos, 5 pacientes (55.55%) se encontraron entre 95-100 %, 3
pacientes (33.33%) entre 85-90 % y 1 (11.11%) con menos de 84 %.

Ademas de los medios diagndsticos clinicos, se usaron medios de
imagenes y examenes de laboratorio. Entre ellos las Radiografias simples se
usaron en 67 pacientes (77.01%), la TAC fue usada en el 47.12% de los casos (41
pacientes) y la Angiografia en 11.49% de los casos (10 pacientes). Entre los
examenes de laboratorio, la BHC usada en el 93.10% de los casos (81 pacientes)
y la Glicemia en el 82.75% (72 pacientes). EI TP y el TPT se midi6é en 19.54% de
los casos (17 pacientes). Solamente a 4 pacientes se les midio los electrolitos
séricos para un 4.59% de los casos. En ninguno de los pacientes se midid la
presion intracraneana ni los indices bioquimicos en LCR, ni se les realiz6

Electroencefalogramas.
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FIGURA 3.
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON TCE SEGUN LA DETERMINACION
DE LA VALORACION CLINICA AL INGRESO A EMERGENCIA
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Fuente secundaria

Siguiendo ahora con el tratamiento médico brindado en Emergencia y
en el servicio de Neurocirugia, el 90.8% de los pacientes (79) recibieron liquidos
intravenosos. La solucion mas usada fue el suero fisiolégico o Solucién Salina al
0.9% en el 74.68% de los casos (59 pacientes), seguido por Solucion Hartman o
Lactato de Ringer en el 11.39% de los casos (9 pacientes), Dextrosa al 5% en 2
pacientes (2.53%) y Dextrosa al 50% en 1 caso (1.26%). En los restantes 16
pacientes (18.39%) se usO la combinacibn de 2 6 3 de las soluciones
mencionadas anteriormente. Solamente 8 pacientes (9.19%) no recibieron liquidos
intravenosos. Con respecto a los corticoides, en el 95.4% de los casos (83

pacientes) no se uso este farmaco, solamente en 4 de ellos (4.59%).
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En cuanto al tratamiento con antibiéticos, de los 87 pacientes el 63.21%
(55 pacientes) si recibieron este farmaco durante su hospitalizacion. De éstos, 30
pacientes (54.54%) recibieron 2 antibiéticos, 17 pacientes (30.9%) recibieron 3 6
mas y 8 (14.54%) recibieron sdlo uno. De los 55 pacientes 24 (43.63%) lo
recibieron sin justificacion, 18 (32.72%) por presentar heridas abulsivas y/o
fracturas expuestas, 8 (14.54%) por sus complicaciones y 5 (9.09%) por presentar

fractura de la base del craneo.

Referente al resto de los farmacos el comportamiento se muestra en la

Figura 4.

Solo a 29, de los 87 pacientes (33.33%), se les realizd procedimientos
quirdrgicos. Hay que aclarar que sélo 26 de los 29 procedimientos era
neuroquirdrgicos. En éstos, los procedimientos que se realizaron fueron:
craniectomia y drenaje de hematoma en 15 pacientes (57.69%), craniectomia
minima en 4 pacientes (15.38%), craniectomia y sutura de duramadre en 2
pacientes (7.69%), lavado quirdrgico en 2 pacientes (7.69%), craniectomia
bilateral, puncion ventricular y hemilobectomia en 1 paciente (3.84%), cada uno de
estos procedimientos. A los otros 3 pacientes se les realiz6 traqueotomia. Cabe
mencionar que 11 pacientes (12.64%) ameritaron entubacion endotraqueal

durante su estancia hospitalaria.

Pasando a la evolucion de estos pacientes, 61 de ellos estuvieron entre
1y 5 dias en el Hospital, en los servicios de Emergencia y Neurocirugia, para un
70.11%. Entre 6 y 10 dias estuvieron 17 pacientes (19.54%), 6 pacientes (6.89%)
estuvieron 16 dias o mas y sélo 3 (3.44%) estuvieron entre 11y 15 dias.

Durante su hospitalizacion solamente 8 pacientes de los 87 (9.19%)
presentaron complicaciones en su recuperacion. Las complicaciones que se
presentaron fueron: neumonia en 4 pacientes (50%), empiema epidural en 2

pacientes (25%) y infeccion quirargica en 2 pacientes (25%). No se presentaron en
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ninguno de los pacientes infecciones de vias urinarias, escaras de decubito ni

recidiva de la causa quirdrgica.

FIGURA 4.

COMPORTAMIENTO DE LOS FARMACOS USADOS EN LA
HOSPITALIZACION DE LOS PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
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En cuanto al monitoreo posquirdrgico de la escala de Glasgow de los
pacientes que fueron intervenidos soélo al 55.17% (16 pacientes de los 29) se les
determiné. Y en el monitoreo de este mismo medio durante la evolucion se

obtuvieron los resultados que se muestran en la Figura 5.

En la evolucién clinica de estos pacientes 64 de ellos (73.56%) se
recuperaron sin ningun contratiempo, 7 pacientes (8.03%) tuvieron una evolucién
estacionaria hasta su alta, 2 pacientes (2.29%), evolucionaron estacionariamente
pero luego se recuperaron, 1 de ellos (1.14%) pasé de la evolucion estacionaria al
deterioro de su estado y 13 pacientes (14.94%) pasaron del estado de deterioro a

la muerte.

Referente a la condicion de alta, 14 pacientes (16.09%) fallecieron en
los servicios de Emergencia y Neurocirugia. De estos 14 fallecidos 5 (35.71%)
fallecieron en emergencia el mismo dia que ingresaron, 4 de ellos (28.57%)
fallecieron durante su 2° dia de estancia hospitalaria, 2 (14.28%) fallecieron
durante su 4° dia de estancia hospitalaria y 3 (21.42%) entre el 6° y 13° dia de
estancia hospitalaria. Los que fallecieron a partir del 2° dia lo hicieron en el
servicio de Neurocirugia. En ninguno de los 73 pacientes (83.9%) que egresaron
vivos de este hospital se uso, para determinar su condicion de alta, la escala de
Adultos GOS (Glasgow Outcome Scale). EI método usado para este fin fue la
escala de Glasgow en 69 de los 73 pacientes (94.52%).. De ellos 55 pacientes
(79.71%) egresaron con 15 puntos de Glasgow, 6 pacientes (8.69%) con 14
puntos, 4 pacientes (5.79%) con 10 puntos, 2 pacientes (2.89%) con 13 puntos y
con 11y 12 puntos un paciente (1.44%) cada uno.

En los 4 restantes pacientes (5.7%) no se utilizé tampoco la escala de

Glasgow.
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FIGURA 5.

PACIENTES CON TCE EN LOS QUE SE REALIZO MONITOREO DE LA
ESCALA DE GLASGOW DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA
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Fuente secundaria
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En la siguiente tabla se expresa la relacién entre el grado de severidad del

trauma, la mortalidad y el tratamiento quirargico de los pacientes.
TABLA 2

RELACION ENTRE LA SEVERIDAD DEL TRAUMA, EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON TCE

SEVERIDAD TRATAMIENTO QUIRURGICO MUERTE TOTAL
Si NO

Grado | 9 23 0 32

Grado I 11 26 2* 37

Grado lll 6 12 12%* 18

TOTAL 26 61 14%** 87

* De estos 2 pacientes a 1 se le realizo cirugia
** De estos 12 pacientes a 3 se les realiz6 cirugia
*** De estos 1 paciente se complicé con neumonia
Fuente secundaria
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En el siguiente cuadro se muestra la relacion entre el grado de severidad,

las causas del trauma y la mortalidad.

TABLA 3.
RELACION ENTRE LA SEVERIDAD DEL TRAUMA, CAUSAS DEL
TRAUMA'Y FALLECIDOS POR TCE

SEVERIDAD CAUSAS DEL TRAUMA MUERTES TOTAL
A.Trans. Golpe C. HPAB Caida

Grado | 10 12 2 8 0 32

Grado |l 13 18 1 5 2 37

Grado I 14 3 0 1 12 18

TOTAL 37 33 3 14 14~ 87

* De estos, en 11 fue por accidente de transito, 2 por golpe contuso y 1 por caida
Fuente secundaria
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IX. DISCUSION

La literatura revisada sobre TCE revela que este problema de salud
afecta en la mayoria de los casos a las personas ubicadas en el rango de edad
de 15-24 afios (10,12,13), de esta manera deducimos que nuestra poblacion
de estudio no estd exenta a estos resultados ya que en el presente los mas
afectados fueron los de 11-40 afos para un 75.85%. Este grupo, al igual que
en otros paises, en el nuestro es la poblacion en edad productiva y
sexualmente activa. Esto estda seguramente vinculado al porcentaje de
frecuencia y a las causas del trauma. De las causas las mas frecuentes en el
presente estudio fueron los accidentes de transitos en el 42.52% de los casos,
seguido de cerca por los golpes contundentes en el 37.93%, luego estuvieron
las caidas con 16.09% y las puialadas con el 3.44%, no hubieron casos por
armas de fuego. Estos resultados son similares a los de otros estudios en otras
partes del mundo donde los accidentes de transitos son los responsables de la
mayoria de TCE. (10,11,12)

Es importante resaltar que en sociedades desarrolladas como EEUU, las
heridas por armas de fuego son la segunda causa de los TCE, en un 14%, (12)
en contraste con la poblaciéon estudiada en el presente, en la que no se
presentd ningun caso por esta causa. Sin embargo, en ese mismo pais la
tercera causa fueron las caidas con 12% (12), al igual que en presente estudio

las caidas ocuparon el tercer lugar con el 16.09%.

En cuanto al lugar de ocurrencia del trauma, esto esta ligado a la causa.
En un estudio realizado en este hospital (2), la mayoria ocurrié en la carretera,
el 48%. Coincide este dato con los resultados del presente, en el cual el
81.61% de los casos ocurrié en la calle o carretera, siendo el 52.11% de estos
causados por accidentes de transitos y el 39.43% causados por golpes

contusos.
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No he podido realizar comparacién en cuanto a la procedencia o lugar
de origen de los pacientes por que no encontré estudios cuya poblacién
excluyera los pacientes manejados en otras unidades hospitalarias. Esto
influye seguramente en los resultados que muestran que la gran mayoria (78
pacientes para un 89.65%) eran procedentes del departamento de Managua.
Un pequefio nimero de pacientes procedia de otros departamentos del pais,
en los expedientes se pudo constatar que se encontraban en la ciudad de
Managua al momento del trauma y que fueron trasladados al HEALF por
ambulancias de la cruz roja. Al relacionar los mecanismos de lesion con la
procedencia de los pacientes, encuentro que de los 9 pacientes provenientes
de los departamentos la mayoria (66.66%) sufrieron un accidente de transito, el
22.22% fueron golpeados y el 11.11% se cayeron. Esto pone en evidencia las
dificultades de los habitantes del interior del pais al venir a la ciudad de
Managua, sobre todo con el trafico (ya que no estan familiarizados con el grado

de movimiento en esta ciudad) y con la delincuencia.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes, en un estudio realizado en
este mismo hospital (8) se encuentra que los mas afectado fueron los
estudiantes (37.5%), obreros (25%) y las amas de casa(12.5%). Sin embargo
otro estudio (2), también en este hospital, encontrdé que los obreros fueron los
mas afectados con un 38%. En nuestro estudio coincidimos con este ultimo ya
gue la mayoria eran obreros (44.82%), seguidos por los desempleados
(29.88%) y por los estudiantes (10.34%). Las amas de casa ocuparon el ultimo

lugar con el 1.14%.

Se sabe que los pacientes con TCE, frecuentemente presentan lesiones
en otras partes del cuerpo, sin embargo, en un estudio realizado en este
hospital en el 2005 el 71% de los pacientes no presentaron lesiones asociadas.
(2) Estos datos son similares a los encontrados en el presente estudio donde

86.2% de los pacientes llegd sin ninguna lesion asociada al trauma.
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Segun la literatura la clasificacion de la lesion encefélica se basa en la
Escala del Coma de Glasgow (ECG) (14). Esto supone que a todo paciente
con TCE que acude a una unidad de salud debe determinarsele dicho método.
En este estudio al 98.85% de los pacientes estudiados se le determin6 a su
ingreso a emergencia del hospital. Sin embargo hubo confusién al momento de
diagnosticar a los pacientes segun la severidad de la lesion, la literatura refiere
gue los pacientes con Glasgow de 13-15 puntos el TCE es leve (I grado), de 9-
12 puntos es moderado (Il grado) y menor de 9 puntos es severo (lll grado)
(14). En los resultados de este estudio podemos ver que 50 pacientes
(58.13%) ingresaron con Glasgow de 13-15 puntos pero solo a 32 se clasificd
como TCE de | grado, 18 pacientes (20.93%) ingresaron con Glasgow de 9-12
puntos pero se diagnostico TCE de Il grado a 37 pacientes y los otros 18
pacientes (20.93%) con Glasgow menor de 9 puntos, siendo el Unico grado de

severidad en que coinciden.

De acuerdo con la severidad los TCE pueden ser, como dijimos
anteriormente, leves, que ocupan el 80%, moderados o severos, que ocupan el
10% cada uno. En este estudio esta clasificacion varid considerablemente
respecto a estos datos de la bibliografia, el 36.78% de los casos fue leve, el
42.52% moderado y el 20.68% grave.

Otro método para la clasificacion de estos pacientes, pero esta vez
relacionando la gravedad con la evolucion del paciente, es el Injury Severity
Score (ISS), el cual es el Unico Score anatdmico que se relaciona con la
mortalidad, morbilidad y estancia hospitalaria (17). Esta escala que ha
resultado atil segun algunos estudios (18) por que determina las muertes
prevenibles, las potencialmente prevenibles y las no prevenibles, no se uso6 en
ninguno de los pacientes de este estudio. En este sentido considero probable

gue el personal médico de este centro no esta familiarizado con dicho Score.
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La literatura revisada también menciona que todo paciente con TCE
debe ser evaluado de acuerdo a las normas del Manejo Avanzado del Paciente
con Trauma (16), de acuerdo a estas normas la evaluacién de la circulaciéon
mediante la PA esta en tercer lugar de prioridad después de la via aérea y la
respiracion. En el presente estudio la PA fue determinada en la mayoria de los
pacientes pero no en todos, o sea en el 89.65%, de los cuales el 93.58% no
presentd shock hipovolémico. A 9 pacientes no se les determiné la PA a pesar
de la importancia de esta en la evaluacién delos pacientes con TCE. Otro
medio importante en este punto es la saturacion de oxigeno por oximetria de
pulso, teniendo en cuenta ademas que la adecuada llegada de Oxigeno es vital
para la recuperacién del tejido nervioso.(5) En el presente estudio la saturacién
de oxigeno soOlo se le determind a 9 pacientes (10.34%), totalmente en
contraposicion a lo que dice la literatura médica y que se expuso

anteriormente.

De los medio diagnosticos de imagenes la mas usada en los pacientes
estudiados fue la radiografia en el 77 % de los casos, aunque dicho estudio ha
guedado relegado en el diagnostico del TCE desde la aparicion de la TAC(21).
Lo mismo sucede con la Angiografia cerebral, puesto que la TAC es mas
fidedigna, en este caso solamente se usé en 10 pacientes (11.49%). La TAC
ha modificado el diagnostico del TCE y de hecho su posibilidad de establecer
un pronostico sobrepasa los métodos anteriores. (21). En el presente estudio
solamente un poco menos de la mitad de los pacientes, el 47.12%, se le realiz6
la TAC. En este caso debemos tener en cuenta lo inaccesible que este medio
diagnodstico puede ser para los pacientes de escasos recursos economicos,
puesto que aunque exista un tomoégrafo en el HEALF, este no funciona de
manera 100% gratuita. En este sentido también hay que considerar el uso

frecuente de las radiografias.

Por otra parte, como la recuperacion del tejido nervioso depende,

ademas de un adecuado aporte de oxigeno, de una adecuada llegada de
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glucosa (5), la medicion de glicemia es una prueba de laboratorio importante
para el consiguiente manejo de los pacientes. En la poblacidén estudiada a la
mayoria de los pacientes (82.75%) se les midid, por lo menos en una ocasion.
En esta misma linea la literatura también menciona que debera mantenerse al
paciente con sodio y potasio sérico dentro de los limites normales, ya que su
alteracion puede ser un mal factor prondstico para la recuperacion del paciente
(3). Sin embargo, en este estudio solamente a 4 pacientes se les midi6é los
electrolitos séricos, también aqui entra en juego las condiciones econdmicas
del paciente puesto que este examen de laboratorio debe hacerse en un
laboratorio privado y la mayoria de los pacientes tienen dificultad para pagar su

costo.

En ninguno de los pacientes se midio la PIC, ni los indices bioquimicos
en LCR, ni se les realiz6 EEG. De estos 3 medios el que es importante para el
manejo del paciente con TCE es la PIC, puesto que la elevacion de la misma
provoca deterioro neuroldgico progresivo y por lo tanto hay que medirla.
(19,20) Los indices bioquimicos en el LCR tienen poca significacién prondstica
y el EEG no ha aportado datos convincentes en el estudio del TCE segun la

literatura. (5)

Con estos ultimos datos se pone de manifiesto la dificultad econémica
de nuestro sistema de salud, el cual no cuenta con los procedimientos

diagnosticos de ultima generacion para el manejo de estos pacientes.

En cuanto al uso de liquidos endovenosos la literatura menciona que la
solucion ideal es la mixta (glucosada al 5% con cloruro de sodio al 0.9%) y
nunca deberd usarse solucion glucosada sola por que su efecto hipotonico
favorece al edema cerebral(3). En la mayoria de los pacientes del estudio
(74.68%)se usO SSN, seguido de Hartman en el 11.39%. Solamente en 3
pacientes se us6 Soluciones dextrosadas solas, esto ultimo en desacuerdo a

los que dice la literatura.
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Con respecto a los corticoides la literatura refiere que su uso no mejora
el prondstico de los pacientes con TCE ni reduce la PIC (evidencia clase
1)(19,20). En la gran mayoria de los pacientes del estudio (95.4%) no se uso

este farmaco, solamente en 4 de ellos.

La literatura recomienda el uso de antibiéticos en una unica situacion,
en caso de fractura de la base del craneo y ademas como profilaxis
neuroquirargica(3). En el estudio que nos ocupa el 63.21% de los pacientes, 0
sea 55 pacientes, recibieron tratamiento antibiético, de estos pacientes 5
presentaban fractura de la base del craneo y 26 recibieron tratamiento
quirargico. Es necesario tener en cuenta que algunos pacientes, de los 55 que
recibieron antibidticos, presentaron fracturas expuestas y heridas abulsivas (18
pacientes para un 32.72%) y, ademas, complicaciones como neumonia,
empiema epidural e infecciones quirargicas (8 pacientes para un 14.54%) por
lo que era necesario el uso de antibiéticos, sin embargo, 24 pacientes (o sea el
43.63%) no presentaban ningun proceso patolégico que justificara el uso de los

mismos.

Siempre en el tratamiento médico del TCE los diuréticos osmaticos
como el manitol pueden favorecer un caso de que exista un hematoma
intracraneano (3). En el presente estudio 42 pacientes (48.27%) recibieron
manitol y contrario a lo que dice la literatura s6lo 12 de ellos diagnosticados
con hematomas, los otros 30 presentaban contusion cerebral y edema. Es
igualmente importante sefalar que 10 pacientes con hematoma no recibieron

manitol.

Otros farmacos importantes en el manejo del paciente con TCE son los
anticonvulsivantes, los cuales se han recomendado para la prevencion de las
crisis convulsivas postraumaticas. La fenitoina y la carbamacepina han

demostrado ser efectivas en la prevencion de la epilepsia postraumatica
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temprana(3). De los pacientes estudiados el 62.02% recibié tratamiento

Anticonvulsivante, todos tratados con difenilhidantoina.

En la literatura revisada no se menciona la citicolina para el manejo de
los traumas craneoencefalicos, sin embargo, en los pacientes estudiados se

us6 con una frecuencia de 10.34%.

Desde el punto de vista quirdrgico el procedimiento mas comun dentro
de la cirugia del neurotrauma, es la evacuacion de hematomas (1). Igualmente
en el presente estudio, de los 26 pacientes que se les realizé procedimientos
neuroquirdrgicos al 57.69% fue drenaje de hematoma, siendo el procedimiento

mas frecuente.

La literatura menciona que las complicaciones mas frecuentes en estos
pacientes son las relacionadas con la inmovilidad, en primer lugar las escaras
de presion, seguidas por neumonia y tromboflebitis(1,3) En estos pacientes, sin
embargo, la complicacion mas frecuente fue la neumonia, en 4 de los 8
pacientes que presentaron complicaciones (50%), luego el empiema epidural
en 2 pacientes (25%) e infeccion quirdrgica también en 2 pacientes (25%). No

hubo escaras de presion en estos pacientes.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria la mayoria de los pacientes
estudiados (70.11%) estuvieron entre 1 y 5 dias, estrechamente relacionado a
la evolucidn clinica, siendo la recuperacion sin contratiempos la que prevalecio,
en el 73.56% de los casos. Es probable que estas cifras se deban a que la

mayoria de pacientes fueron diagnosticados como TCE leve y moderado.

Desde la adopciéon de la Escala de Glasgow para la evolucion de los
lesionados de TCE, ésta ha constituido un importante factor prondstico. La
ausencia de respuesta motora, ocular y verbal dentro de las primeras 72 horas
constituye un signo de mal prondstico.(1,3) De alli la importancia del monitoreo

de la escala de Glasgow durante la evolucidon de estos pacientes. En la
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mayoria de pacientes estudiados se tomoO en cuenta esta consideracion de la
literatura, pero no en todos. Se determino en el 93.8% de los pacientes que lo
ameritaban al 3° dia y en el 88% de los pacientes que lo ameritaban al 6° dia.

A patrtir del 9° dia de determiné al 100% de los pacientes.

En cuanto a la mortalidad por TCE los datos varian de un lugar a otro,
por ejemplo en el Reino Unido los TCE aportan mas del 50% de las muertes
relacionadas con traumas (11) y en Ecuador mueren al menos el 45% de los
casos (13). La bibliografia menciona, ademas, que la mortalidad puede variar
desde 60% hasta 36 o0 25%, si existe 0 no un sistema organizado para el
manejo del TCE. (23) En nuestro estudio encontramos cifras realmente bajas,
un 16.09%, es probable que esto se deba a la existencia de protocolos de
manejos actualizados en este hospital de referencia, pero también es probable
gue se deba a que la atencién especializada se brindé de manera temprana.
Ademas, una de las causas asociada a mas mortalidad en estos pacientes son
las lesiones por armas de fuego (1) y en este estudio no se presentd ningun
caso. Siempre con la condicion de alta, la literatura también menciona que
muchas de las personas (s6lo en EEUU el 40%) después de un TCE
experimentan secuelas permanentes. Por esta razon existe una escala que
valora la evolucion final de estos pacientes, conocida como Escala de adultos
GOS (Glasgow Outcome Scale) que divide a los pacientes en 5 grupos:
muerte, estado vegetativo, incapacidad severa y moderada y recuperacion
buena. Sin embargo, esta escala no se us6 en ninguno de los pacientes del

estudio.

Finalmente, comparando el grado de severidad con el tratamiento
quirargico y con la mortalidad, el grado de severidad con mas procedimientos
quirargicos fue el 1l grado (moderado) y el de mayor muertes (12 pacientes) fue
el 1l grado (severo). De los pacientes con TCE leve no murié ninguno y sélo 9
ameritaron tratamiento quirdrgico. Igualmente comparando la severidad con las

causas Yy la mortalidad los accidentes de transitos y los golpes contundentes
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causaron los casos mas graves. La mayoria de los TCE grado Ill fueron
causados por accidentes de transitos (14 pacientes para el 77.7%) y la mayoria
de los TCE grado Il fueron causado por golpes contundentes (18 pacientes
para el 49%). De los 14 pacientes fallecidos el 78.57% (11 pacientes) fue
causado por accidentes de transitos, el 14.28% (2 pacientes) por golpes

contundentes y el 7.14% (1 pacientes) por caidas.
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X. CONCLUSIONES

1. Los pacientes méas afectados fueron los jévenes, los del sexo masculino
y los obreros.

2. La causa mas frecuente fue el accidente de transito y el lugar mas
frecuente, la calle.

3. En la mayoria de los pacientes se usé la ECG para determinar el estado
de conciencia de los pacientes, pero la clasificacion del TCE segun ésta,
fue inadecuada.

4. No en todos los pacientes se mide la PA y la saturacién de oxigeno.

El medio diagnéstico por imagen que se usa en la mayoria de los
pacientes no es el mas adecuado.

6. No se miden los electrolitos séricos ni la PIC en estos pacientes.

7. Se hace un uso adecuado de los corticoides, no asi de los antibioticos y
la citicolina.

8. El procedimiento neuroquirdrgico mas frecuente fue la evacuacion de
hematomas.

9. Hubieron pocas complicaciones y la mas frecuente de éstas fue la
neumonia.

10. Se realiz6 una adecuada monitorizacion de la ECG.

11.La mortalidad fue baja.

12.En los pacientes egresados vivos no se determind si presentaron 0 no
secuelas.

13.Los accidentes de transitos y los golpes contundentes causaron los
casos mas graves.

14.La mayoria de los pacientes fallecidos sufrieron el TCE a causa de un

accidente de transito.
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Xl. RECOMENDACIONES

Determinar la escala de Glasgow, la PA y la saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso a todos los pacientes con TCE a su llegada a
emergencia.

Realizar el Injury Severity Score (ISS) a los pacientes que lleguen a
emergencia con TCE.

. Realizar TAC, glicemia y electrolitos séricos a todos los pacientes
que ingresen con TCE.

. No usar soluciones intravenosas glucosadas en ninguno de los
pacientes con TCE.

. No aplicar antibiético terapia innecesariamente y no usar farmacos
que no tienen evidencia de beneficiar al paciente como los
corticoides y la citicolina.

. Utilizar le escala de adultos GOS (Glasgow Outcome Scale) en todos
los pacientes que egresan vivos para determinar si hubo o no

secuelas, y si las hubo, saber el grado de ésta.
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ANEXOS
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Anexo 1
“Diagnéstico, tratamiento y evolucion de pacientes con TCE en
Emergencia y en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca de Managua durante el afio 2005”

Ficha de recoleccién de datos N° Expediente

Datos demograficos

Edad Sexo Procedencia

Ocupacion: Obrero Campesino____ Estudiante Técnico__
Profesional___ Ninguna

Lugar de ocurrencia

Casa____ Calle/Carretera__ Escuela Centro recreativo____

Campo/montafia____

Causas del trauma

Accidente de transito~ Caida___  Golpe contundente Pufalada

Disparo Autoinflingido

Lesiones asociadas

Toracicas Abdominales Oseas Otras

Condiciones Clinicas al Ingreso

Escala de Glasgow Injury Severity Score

Shock Saturacion de O2

Otros Medios diagndsticos

RM__ TAC Angiografia cerebral Rx simples

Presion intracraneal EEG indices Bioquimicos Sodio

Glicemia TP TPT BHC

Tratamiento

Médico

Liquidos

Antibioéticos

Corticoides Manitol/Furosemida

Analgésicos Antieméticos

Anticonvulsivante Protector gastrico

Quirdrgico




Diagnostico, evolucién y tratamiento de los pacientes con TCE
en el HEALF de Managua durante el afio 2005.

Evolucién
Dias de Estancia Hospitalaria

Complicaciones: Neumonia Infeccién Urinaria___ Infeccién Quirdrgica__
Escaras___ Recidiva de la causa quirargica____

Evolucion clinica: Recuperacién__ Estacionaria__ Deterioro

Monitoreo del Glasgow: Posquirdrgico_

3°dia_ 6°dia__ 9°dia__ 12°dia___

Condicion de alta:

Muerte_ Estadio vegetativo_____Incapacidad severa

Incapacidad moderada Recuperacion
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