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SUMMARY
Management of the head injured patient

The treatment in the acute phase of a patient with a
severe head injury and coma require inmediate
neurologic attention and, often resuscitation. There
is often pupillary enlargement or asymmetry.
Persistent unresponsiveness is a grave sign. After the
patient is cadiorrespiratory stabilized, attention is
given to life-threatening noncranial injuries, followed
by a survey neurologic examination.

El tratamiento del paciente con un traumatismo
encéfalocraneano (TEC) en la fase aguda depende
de las acciones tomadas por los médicos a cargo de
la atencién primaria de urgencia. En estos centros
debe llevarse a cabo la resucitacion, estabilizacion y
diagndstico oportuno de todas las lesiones que
amenazan la vida del paciente en las primeras horas.
El diagnéstico de las complicaciones neurolégicas
puede ser planteado eficazmente en base a elementos
del examen neurolégico de dominio del médico
general, antes o simultinecamente con la solicitud de
interconsulta especializada.

Se sugiere diferenciar cuatro grados de intensidad
del TEC con el fin de facilitar la estrategia de
diagnéstico y optimizar la toma de decisiones. La
mantencién de la estabilidad cardiorespiratoria, el
control periédico del grado de compromiso de
conciencia y de la aparicion de signos focales
«duros»: tamafo y reflejos pupilares, respucsia
motora y funcién sensitiva, son los pilares del
diagndstico y de la estrategia de tratamiento en este
tipo de pacientes.

Las primeras horas posteriores al accidente son de
crucial importancia con respecto al prondstico final
de recuperacién o secuelas de los pacientes
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traumatizados de crdneo. Este perfodo esta a cargo
de 1os médicos no especialistas quienes deben asumir
cabalmente esta gran responsabilidad.

El Traumatismo encéfalo craneano (TEC) es una
patologfa de alta incidencia. El resultado final de la
evolucién de los pacientes depende fundamen-
talmente de tres factores:

. La magnitud del traumatismo

. El manejo eficaz por parte del equipo de urgencia
general a cargo del paciente durante las primeras
horas y

3. El diagnéstico y tratamiento oportuno de las

complicaciones.

B

El primer aspecto cabe dentro del d4mbito de la
Medicina Preventiva, favoreciendo medidas de
seguridad laboral, de trénsito, deportiva, etc. El
dltimo es de resorte del especialista. Este reporte
pretende jerarquizar y dar una orientacion basica,
quiz4s en muchos aspectos algo dogmatica, delo que
no debe dejar de hacer, en los primeros momentos,
cualquier médico a cargo del tratamiento de un
traumatizado de crdneo. La importancia de este
periodo es crucial en el tratamiento de pacientes con
TEC grave y marca la diferencia entre una
recuperacion util o la muerte o 1a ocurrencia de
secuelas invalidantes.

Concepto de TEC y Conmocion Cerebral

Una definicién operacional de «Traumatismo
encéfalo craneano» (TEC) incluye aquellos casos en
que:

1. Existe el antecedente de alteracion de conciencia
de causa traumdtica 0 amnesia posterior no im-
portando su duraci6n (conmocion cerebral) y/o

2. Existe evidencia clinica o instrumental de dafio
traumatico al encéfalo y/o

3. Existe un dato anamnéstico de un claro impacto
sobre 1a cabeza.
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La conmocién cerebral es el hecho bésico del
traumatismo craneano. Consiste en una disfuncion
transitoria y potencialmente reversible de la funcion
neuronal de causa traumética. Puede haber también
un trastorno de conciencia prolongado en estos casos,
a menudo quedan sfntomas y signos residuales.

En los casos més leves de conmocion cerebral se
afectan preferentemente las dreas corticales. Estas
dreas estdn encargadas del registro de eventos
(memoria). Debe haber un impacto mayor para
menoscabar la conciencia y 1a motilidad, traduccién
clfnica de disfuncién de estructuras mas profundas,
del tronco cerebral.

El cuero cabelludo y el hueso actian teniendo un
efecto amortiguador. El cerebro puede ser lesionado
directamente por la deformacion de la tabla interna,
o bien a causa de movimiento sobre zonas rugosas
del interior del crdneo. El LCR ofrece un grado de
proteccién importante, sin embargo es insuficiente
en las zonas donde el espacio subaracnoideo es
estrecho. Por esta causa, son frecuentes las lesiones
de la base del 16bulo frontal y temporal y de sus polos

Anatomia patoldgica

Existen dos tipos de lesiones encefélicas: el Daiio
primario, producido en el momento del accidente, y
el Dafio secundario que aparece luego de algunas
horas.

1. Daiio Primario

El pronéstico de un traumatismo de crédneo esta
determinado en gran medida por la extension del dafio
primario: en el 75 a 80 % de los casos el prondstico
es predecible a partir del examen neurol6gico de
ingreso.

1.1 Laceraciones del cuero cabelludo. Pueden ser
de importancia como fuente de pérdidas de
sangre o como punto de entrada de gérmenes
hacia el crdneo.

1.2 Fracturas de crdneo. Implican un impacto de
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energia considerable, por lo que estos pacientes
tienen una mayor incidencia de complicaciones
intracraneanas.

1.3 Dafio axonal difuso. Producido por elongacion
violenta de fibras nerviosas o axones en el
momento del trauma.

1.4 Contusiones y laceraciones cerebrales

2. Danio Secundario

2.1 Hematomas intracraneanos. Desde el punto de
vista topografico se diferencian hematomas
Extradurales, Subdurales e Intracerebrales,
producidos por rotura de vasos en el momento
del golpe y que se desarrollan en los minutos u
horas siguientes.

2.2 Hinchazon cerebral. Aparece frecuentemente en
traumatismos de crdneo de cierta importancia.
Se alteran los mecanismos de autoregulacion y
el flujo sanguineo cerebral responde pasiva-
mente a los cambios de presion arterial. Se
produce un aumento del volumen sanguineo
intracerebral. Por alteracion de la barrera
hematoencefélica aumenta tambi€n el contenido
de agua del tejido.

2.3 Desplazamientos cerebrales. (Hernias)

La ocurrencia de un proceso expansivo
intracraneano segun su ubicacion desplaza la
sustancia cerebral adyacente de acuerdo a la
anatomia local. Si el proceso expansivo est4 en
la regién temporal, la parte medial del 16bulo
temporal (Uncus) se hernia a través del tentorio,
causando estiramiento o compresion del tercer
nervio craneano. Esto produce una dilatacion de
la pupila de ese lado, por compromiso de las
fibras parasimpaticas del nervio. Puede
comprimirse el mesencéfalo produciendo
compromiso cuantitativo de conciencia y
respuestas motoras anormales (rigidez de
descerebracion).

Del mismo modo, pueden producirse hernias por
desplazamiento axial de estructuras de la linea
media, y en casos de procesos expansivos de fosa
posterior, a través del foramen magno.
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Objetivos generales del tratamiento

El papel primario de cualquier persona involucrada
en el tratamiento de un traumatizado de créneo es
anticipar, impedir y si es posible, revertir los procesos
de daiio secundario cerebral.

Los objetivos principales del tratamiento precoz del
TEC se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL TEC

a.- Control ventilatorio

b.- Cirugfa precoz

c.- Control de 1a hipertension intracraneana

d.- Mantener un flujo sanguineo cerebral normal
e.- Mantener una fisiologia normal

El cerebro traumatizado es extremadamente sensible
a la injuria secundaria, especialmente a la hipoxia y
a la isquemia. El mecanismo de autoregulacion de
flujo sanguineo cerebral se deteriora, lo que agrava
ain m4s la situacién. Alrededor del 30% de los
pacientes con un traumatismo de crineo grave
ingresan hipoxémicos (PaO2 < 65 mm Hg.) el 13%
estdn hipotensos (PArt. sistélica < 90 mm Hg.) y el
12 % anémicos (Hto < 30%) (1) Estas cifras explican
el aumento del compromiso de conciencia por causa
metabdlica en un nimero importante de pacientes.
En un cerebro normal, una PAM de 70 mm Hg. logra
mantener un flujo sanguineo cerebral normal. Con
las mismas cifras, cae a rangos de isquemia en las
zonas donde 1a autoregulacién de flujo se encuentra
alterada.

Debido a que los centros de regulacion de la
conciencia y de la respiracion estan ubicados en el
tronco cerebral, cada vez que ha existido un periodo
de pérdida de conocimiento, existe un periodo de
apnea. Mientras mds grave ha sido el movimiento
del tronco encefalico, mayor es este periodo de apnea.
Esto es causal de muerte, o en el mejor de los casos
de atelectasias, responsables de la hipoxemia al
ingreso. Por estas razones, todo paciente debe recibir
ventilacién asistida y un aporte extra de Oxigeno
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desde el lugar del accidente (Tabla 2).

Tabla 2
TRATAMIENTO DEL TEC EN EL LUGAR
DEL ACCIDENTE

a.- Administrar O2

b.- Ventilacion asistida (presion positiva)
c.- Mantener presion arterial

d.- Transporte a centro asistencial

La determinacién de 1a intensidad de un traumatismo
de crineo suele realizarse de acuerdo a los criterios
sefialados por Becker® basdndose en el compromiso
de conciencia al momento de ser recibido en la sala
de emergencias. (Tabla 3).

Tabla 3:
GRADOS DE INTENSIDAD EN
TRAUMATISMOS DE CRANEO

Grado 1.  Alerta y orientado sin déficit neuro-
16gico. Puede tener cefalea nduseas o
vomitos Grado II. Comprometido de
conciencia, pero capaz de obedecer
6rdenes simples, 0 bien alerta pero con
déficit focal.

Incapaz de obedecer 6rdenes simples a
causa del compromiso de conciencia.
Sin evidencias de actividad cerebral.

(muerte cerebral).

Grado III.

Grado IV.

Atencion en box de emergencia e Indicaciones de
hospitalizacion.

La conducta a seguir al momento de recibir un
paciente varfa de acuerdo al compromiso de
conciencia, es necesario hacer una jerarquizacion de
medidas y prioridades de tratamiento. En la
exposicién que sigue se ha invertido el orden
«natural» debido a que ésa es precisamente la
conducta esperada del médico de Urgencia: descartar
lesiones urgentes y anticipar la resucitacion al
diagnostico.
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Pacientes Grado IV y III

a. No esperar al especialista.

b. Estabilizacién cardiopulmonar.(ABC). La apnea

acompaiia siempre al TEC grave. Por mucho, la
maniobra inicial m4s importante en estos
pacientes es restablecer una ventilacion adecuada.
Todos estos pacientes deben ser intubados
inmediatamente. Ventilar con 100% de Oxigeno.
Ajustar posteriormente de acuerdo al resultado del
examen de gases. De estas maniobras depende la
vida del paciente.
Tratar la hipotension. Es el otro gran verdugo del
traumatizado de craneo. Recordar que por pérdida
de la autoregulacion de flujo sanguineo cerebral
el cerebro sufre isquemia con hipotensiones no
muy importantes. Mientras se aclara el origen de
la hipotension estd indicado reponer volumen.
Practicamente nunca se debe a una causa
neuroldgica. Es un marcador de pérdida de sangre.
El examen de conciencia no tiene necesariamente
significado de dafo neurol6gico mientras esta
hipotenso. Es posible que s6lo con las medidas
anotadas m4s arriba un paciente que llega en
Grado IV pase a Grado III transformdndose en
potencialmente recuperable.

c. Examen general. Aparte de 1o mencionado en
parrafos anteriores, deberd efectuarse Rx de
columna cervical, Térax, y Abdomen simple.
Ademds Pelvis, (en caso de shock no explicado)
y extremidades (en caso de sospecha de fracturas).

d. Examen neurol6gico. (ver mas adelante)

Manejo de injurias asociadas.

f. Procedimientos diagndsticos. El examen de
eleccion para el diagndstico de complicaciones
intracraneanas es la Tomografia computada
(TAC). Debe ser realizado una vez que el paciente
se encuentre estabilizado en lo cardiorespiratorio
y lo antes posible. Si no existe ese recurso,
considerar su traslado inmediato,debido a la alta
frecuencia de complicaciones neurologicas en este
grupo. Los hematomas intracraneanos ocurren en
alrededor del 3% de todos los hospitalizados por
TEC. Si consideramos sélo aquellos pacientes
grado III, la incidencia sube a un 40%.

g. Es de extremada importancia que las medidas de

@
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tratamiento de emergencia sean efectuadas en el
centro de atenci6n primaria, sin necesidad del
concurso del especialista y antes de decidir un
traslado, el paciente debe estar con un estado
cardiorespiratorio compensado y estable, de otra
forma no se le ofrece ningdn beneficio. La
derivacién al mejor centro neuroquirirgico €s
indtil si ingresa con un dafio an6xico cerebral
secundario a hipoxia o hipotensién arterial.

Pacientes Grado 11

a. No esperar al especialista.

Estabilizacion cardiopulmonar. (ABC)

c. Deben ser hospitalizados sin excepcion. Se les
deber4 tomar inmediatamente placas de columna
cervical, TAC, y una muestra de sangre y orina
para determinacion de alcohol u otros toxicos y
la quimica sanguinea basica.

<

Pacientes grado 1

Establecer cudl ha sido su evolucion en los momentos
anteriores al ingreso del paciente. Si el traumatismo
fue violento, cabe realizar por 10 menos una
radiografia simple de crdneo previo a su egreso. La
presencia de un rasgo de fractura lineal aumenta 400
veces el riesgo de desarrollo posterior de hematomas
intracraneanos®. Si este es el caso, estd indicado
hospitalizar al paciente para observacién y una TAC.
Igual valor se da a la presencia de aire intracraneano
(neumocéfalo) Se dejard al paciente en un plan de
observacion durante algun tiempo para definir el
perfil temporal del compromiso de conciencia.

Es muy dificil dar normas rigidas respecto a los
criterios de hospitalizacion,pero ciertos principios
generales son vélidos para 1a mayor parte de 10s casos:

1. Hospitalizar a todo paciente que haya aumentado
el compromiso de conciencia entre el momento
del accidente y el examen de ingreso. TAC
inmediato

2. Todo paciente que tiene algin grado de
compromiso de conciencia en el momento del
examen inicial debera ser hospitalizado hasta que
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esta alteracion desaparezca. Del mismo modo,
todo paciente que haya ingerido alcohol debe ser
observado hasta que su efecto se haya disipado.

3. Es prudente hospitalizar a todo paciente que al
momento del examen acuse vértigo y/o vOmitos
a repeticion. Puede ser solamente una contusion
laberintica, pero se debe descartar una
complicacion expansiva de fosa posterior.

4. Aquellos pacientes que por cualquier razon no
puedan ser cuidados en su casa y no puedan hacer
reposo en forma adecuada deben quedar en
observacion

Evaluacién neurolégica

La evaluacion neurolégica de un traumatizado de
crdneo se apoya principalmente en €l compromiso
cuantitativo de conciencia y la presencia de
signologfa focal.(Tabla 4)

Tabla 4
EXAMEN NEUROLOGICO INICIAL EN TEC

1.- Escala de coma de Glasgow
2.- Respuestas pupilares

3.- Potencia motora

4.- Examen sensitivo grueso

Compromiso de conciencia.

El grado de compromiso de conciencia de un paciente
traumatizado de crdneo es el mejor indicador de la
severidad del dafio cerebral y su progresion. La escala
de Coma de Glasgow, sin pretender reemplazar la
evaluacién clinica neurolégica completa, otorga un
puntaje semicuantitativo de gradacién del
compromiso de conciencia (4) Se basa en la
observacién de la mejor respuesta en tres aspectos:
apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
El puntaje se obtiene sumando el obtenido en cada
una de las tres categorfas. El minimo es de 3 y el
m4ximo de 15 puntos.(Tabla 5) Esta escala tiene
validez prondstica: el 85% de los pacientes con
puntajes de 4 0 menos mueren €n las primeras 24

horas.
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Tabla §
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

CATEGORIA RESPUESTA PUNTAJE

Abre los 0jos Espontdneamente 4
Al ordenérselo 3
Al dolor 2
Nunca 1
Mejor respuesta verbal Orientado 5
Confuso 4
Inapropiado 3
Ininteligible 2
Ninguno 1
Mejor respuesta motora Obedece 6rdenes 6
Localiza dolor 5
Retirada 4
Sinergia flexora 3
Sinergia extensora 2
Ninguna 1

Un paciente que disminuye este puntaje entre dos
evaluaciones sucesivas es una emergencia neuro-
l6gica: existe una complicacién potencialmente
tratable, sea quinirgica o médica, y se deben agotar
los medios disponibles para diagnosticarla y tratarla.

Pupilas

Sirven como indicador del estado funcional de las
estructuras del tronco cerebral. La dilatacion
unilateral de una pupila con una disminucion del
reflejo fotomotor es un signo cldsico de herniacion
transtentorial. Las pupilas discretamente mi6ticas (2-
3 mm) pueden ser signo de una herniacién central
del tronco encefilico. Las pupilas muy pequefias
pueden deberse a intoxicaciones (opidceos). Las
pupilas bilateralmente dilatadas suelen ser signo de
una perfusion cerebral inadecuada, ya sea por
hipotensién arterial sistémica o por hipertensién
intracraneana. Si el tiempo de hipoperfusion no ha
sido demasiado largo, las pupilas se recuperarin
rapidamente luego de restablecer una perfusion
normal.
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Funcién motora y Alteraciones sensitivas

Para completar 1a evaluacion neuroldgica bésica es
necesario hacer una estimacion de la movilidad de
las 4 extremidades y un examen de sensibilidad
gruesa. Aunque estas funciones pueden ser dificiles
de evaluar en un paciente comprometido de
conciencia, son muy utiles para identificar lesiones
medulares. Un paciente con un buen puntaje de
Glasgow y sin sensibilidad al dolor, es muy
sospechoso de una lesion medular. Lo mismo si no
mueve las extremidades inferiores o las cuatro
extremidades.

Complicaciones neurolégicas del TEC

El diagnéstico oportuno de los hematomas es uno de
los puntos donde adquiere mayor importancia la
vigilancia clinica. Al recibir el paciente traumatizado
grado III, se debe sospechar la existencia de
complicaciones intracraneanas en un porcentaje
elevado de los casos. Esto obliga a solicitar
inmediatamente estudios complementarios (TAC)
con el fin de drenar en el acto cualquier coleccion
hemética con efecto de masa significativo. En estos
pacientes, el prondstico de morbimortalidad depende
absolutamente del momento del diagn6stico ( 5).

En los pacientes grados I y II, cualquiera que sea la
localizacién o tipo de hematoma, se va a manifestar
a través de un deterioro progresivo del nivel de
conciencia. Cada vez que un traumatizado de craneo
empeore su puntaje en la escala de Glasgow debera
aclararse la causa. Hay que recordar que muchas
veces esta agravacion del nivel de conciencia se debe
a causas extraneurolégicas, a complicaciones
sistémicas concomitantes. Sin embargo, cada vez que
se descarte 1a agravacion por causa extraneurologica
es mandatorio descartar una coleccion liquida
intracraneana.

Fase tardia de recuperacion. Secuelas
Como se ha mencionado mads arriba, 1a atencion

inmediata, el cuidado intensivo, y el manejo
globalmente mds agresivo en los traumatizados de
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craneo indudablemente han mejorado el pron6stico,
haciendo recuperables pacientes que hasta hace
algunas décadas estaban fuera de toda accion
terapéutica.

El sustrato fisiopatolgico de 1a recuperacién después
de un TEC implica diferentes modalidades de
readaptacién. Existen pacientes que recuperan Sus
funciones neuroldgicas dentro de minutos posteriores
al trauma. Esta recuperacién precoz suele no dejar
sintomatologia persistente.

Otro grupo de pacientes pueden permanecer horas o
dias con alteraciones de las funciones neurolégicas
las que van recuperando paulatinamente. En este caso
existen inicialmente alteraciones importantes en
diversos sistemas funcionales que sin embargo
pueden permanecer viables. Esta recuperacion lenta
probablemente es 1a expresion de la puesta en marcha
progresiva de estos sistemas aun viables pero
disfuncionantes.

Algunos pacientes pueden hacer una recuperacion
arrastrada, en meses, son pacientes que por lo general
presentan un deterioro clinico importante de la
funcién neurolégica. La recuperacion en estos
pacientes parece ser mediada por desarrollo de nuevas
conexiones sindpticas en las neuronas viables, por
aprendizaje de nuevas habilidades, y por reconversion
de ciertos sistemas funcionales como vias alternativas
a las dafiadas. Evidentemente, existird una cierta
poblacién neuronal que no podra recuperar su
funcionalidad a nivel de los rendimientos previos al
accidente y que manifestaran clinicamente su
ausencia en forma de secuelas,

El espectro de manifestaciones secuelares del TEC
es muy amplio. En esta oportunidad s6lo daremos
un listado. En la Tabla 6 se indican algunos tipos de
secuelas neuroldgicas observadas en pacientes
traumatizados de craneo. Las alteraciones mentales
y psicosociales se resumen en la Tabla 7.

Como comentario final, cabe recalcar la importancia
inobjetable de la atencion de los primeros momentos
posteriores al traumatismo. Esta atencién debe ser
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oportuna y eficaz con el fin de minimizar el riesgo
de desarrollo de dafio secundario y de secuelas
agregadas y estd completamente bajo responsabilidad
del médico no especialista.

Tabla 6
SECUELAS NEUROLOGICAS 6 MESES
POST TEC GRAVE (*)

Total (N=150) c/hematoma (77) s/hematoma (73)

Hemiparesia 49% 56% 62%
Afasia 29% 32% 26%
Epilepsia 17% 25% 8%
Déficit Pares Craneanos  37% 38% 36%
Ataxia 9% 4% 14%

(*) Jennett, 1981(6)

Tabla 7
SECUELAS MENTALES DEL TEC

Déficits cognitivos
Apatia - Atencién - Concentracion
Memoria - Aprendizaje
Resolucién de problemas
Lenguaje
Déficits de Ejecucion
Déficit en iniciar planes
Metas vocacionales irreales
Déficit psicosociales
Irritabilidad - Impaciencia - Impulsividad
Baja tolerancia a frustraciones
Depresion
Desinhibicion
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