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Articulos Especiales
Serie sobre Trauma N° 4

*]. Méndez S.

FRECUENCIA

Los accidentes traumaticos constituyen la
cuarta causa de muerte en el mundo y la prime-
ra entre el primero y los 34 anos de edad. De los
traumatismos encefalocraneanos, el 20% son
mayores y potencialmente mortales. Chile tie-
ne la més alta tasa de este tipo de accidentes en
Ameérica.

MECANISMO DE PRODUCCION

Atricion. En el recién nacido lo produce el
canal pelviano y mas deletéreamente el forceps.
En el adulto se combina con el golpe directo.

Golpe directo. Es habitualmente producido
por un objeto contundente, accidental o delic-
tual. La onda del golpe se irradia a través del
encéfalo pudiendo revertirse al finalizar su
trayecto, lo que constituye el efecto de contra-
golpe que lesiona las estructuras opuestas.

Desaceleracion. Es el mas frecuente, en los
accidentes en vehiculos motorizados. El craneo
acelerado se detiene haciendo rebotar en su
interior el encéfalo que sigue por inercia la di-
reccion del movimiento. La disposicién ante-
rior de los polos frontales y temporales del en-
céfalo los hacen mds susceptibles de ser contun-
didos en este tipo de accidentes.
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Traumatismo

Encefalocraneano (TEC)

Herlda de bala. El proyectil entero o frag-
mentado contunde y destruye la masa encefali-
ca, conformando en su trayecto un embudo que
se expande. Estos mecanismos pueden combi-
narse variadamente.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
DEL CRANEO-ENCEFALO

Topograficamente distinguiremos desde la
superficie al interior del craneo esquematica-
mente: pelos - piel - tejido subcutaneo - arterias
y venas - galea - craneo - duramadre - aracnoi-
des - liquido céfalo raquideo - espacio sub-
aracnoideo - corteza cerebral y sustancia blanca
con sus arterias y venas - ventriculos cerebrales.

El encéfalo esta alojado en una caja 6sea
inextensible, de modo que una masa hemorra-
gica o edematosa lo comprime, generando hi-
pertension cerebral. Cada uno de los planos
arriba enumerados tiene lesiones especificas, si
bien en todo TEC éstas pueden combinarse en
las mas variadas formas.

ENTIDADES PATOLOGICAS POR
LOCALIZACION TOPOGRAFICA

Herida del cuero cabelludo. Puede ser li-
neal, la que si compromete la galea, eldstica y
retractil, expone el crdneo, lo que permite ex-
plorarlo en forma digital. Inicialmente, un ven-
daje compresivo detiene la hemorragia y luego
de afeitada la zona, se realiza su aseo y sutura
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que debe incluir la galea, preferentemente en
un solo plano, con material no biolégico.

Hematoma subgaleal. Por golpe con “arru-
gamiento” del cuero cabelludo; en el recién na-
cido por presentacion cefalica en el canal pelvia-
no. En caso de TEC por golpe, debe descartarse
una fractura hundida, con radiografia. Es habi-
tual que se reabsorba espontaneamente; en oca-
siones se drena por puncién en condiciones de
estricta asepsia.

Fractura del craneo. La mas frecuente es la
lineal, la que puede irradiarse a la base en espe-
cial al pehasco, con otorragia o incluso salida de
Liquido Céfalo Raquideo (L.C.R.). En algunos
casos se complica con paralisis facial que, si es
tardia, se trata con corticoides y si es inmediata
al TEC es de mal pronéstico, necesitando un
tratamiento reparativo posterior cosmeético.

Las fracturas de la escama del temporal pue-
den romper la arteria meningea media y produ-
cir un hematoma extradural (ver mas adelante).

Las fracturas hundidas con esquirlas deben
ser intervenidas, y su diagnostico con radiogra-
fias tangenciales a la zona, es indispensable
para identificarlas y extirparlas.

Hematoma extradural. Producto de la rup-
tura de la arteria meningea media; por la pre-
sion arterial evolucionan en pocas horas a la
inconciencia, hemiplejia contralateral y dilata-
cion pupilar del lado del hematoma. Deben ser
drenados rdpidamente y la arteria meningea
media rota ocluida; de lo contrario, el paciente
muere por brusca hipertensién endocraneana.

Hematoma subdural. Se produce por ruptu-
ra de las venas puente entre el encéfalo, de
preferencia parasagitales, y la duramadre o el
seno longitudinal. Por la menor presién veno-
sa, son lentos en desarrollarse y pueden evolu-
cionar en semanas 0 meses, con marcadas 0sci-
laciones de conciencia, paresias, inestabilidad
de la marcha o cefalea. Esta variabilidad a veces
hace dificil el diagnéstico que actualmente se
realiza por Tomografia Axial Computarizada
(TAC). Se drena mediante agujero de trépano o
craneotomia en los més recientes.

Hemorragia subaracnoldea. La sangre pasa
al liquido céfalo-raquideo produciendo un sin-
drome meningeo con marcada cefalea, vomi-
tos, irritabilidad, agitacién y, a veces, delirium.

La TAC permite diagnosticarla, descartando
hematomas o contusién cerebral-expansiva. En
algunos casos la puncién lumbar evacuadora
con control de la presion del liquido con mano-
metria, la alivia. Dado su pronéstico habitual-
mente benigno es una maniobra a realizarse
cuidadosamente.

Contusion cerebral. Se asocia a hemorragias
petequiales, que a veces progresan en los dos
dias siguientes con aumento de la masa necroti-
cay expansiva por edema perilesional. En algu-
nos casos es necesario drenarla, si no es contro-
lable médicamente la hipertensién intracra-
neana.

Hematoma Intracerebral. Cursa con signos
de déficit neurolégico y de conciencia progresi-
vos. Su diagnéstico por TAC, permite lo-
calizarlo, saber su tamano, existencia de edema
perilesional y distorsiéon del encéfalo con com-
presion del tronco encéfalo y decidir su evacua-
cion quirdrgica. Si la evolucion es benigna y en
especial si su tamano es moderado, mejoran
con tratamiento médico.

Edema cerebral. A todas estas patologias se
pueden agregar edema cerebral, generalmente
extracelular, el que al progresar atin sin aumen-
to de la patologia principal, induce el desplaza-
miento de tejido cerebral a través de zonas de
pasaje en la duramadre o crdneo (incisura o
borde libre de la tienda del cerebelo; hoz del
cerebro; agujero magno), constituyendo las
hernias cerebrales que comprimen las estructu-
ras normalmente alli alojadas. La hernia del
uncus del I6bulo temporal, comprime el mesen-
céfalo produciendo coma, rigidez extensional
primero de las extremidades contralaterales y
luego de ambos lados, anisocoria con dilatacién
pupilar homolateral, compromiso respiratorio,
bradicardia e hipertensién arterial. Su evolu-
cion lleva al paro respiratorio y cardiaco.

La hernia de las amigdalas cerebelosas en el
agujero magno comprime al bulbo con paralisis
flaccida y paro respiratorio precoz. Sélo la eli-
minacién de la masa expansiva permite revertir
estos signos.

Conmocién y contusiéon cerebral. Conmo-
cion: Es la pérdida transitoria de la conciencia,
sin déficit neurolégico residual. Se produce por
estimulacion anormal de la sustancia reticular
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troncoencefalica debido a la onda del golpe.
Contusion cerebral: Es la evidencia de lesion del
parénquima cerebral después del TEC, sea con
parélisis, anestesia, compromiso progresivo de
la conciencia o lesion de nervios craneanos.

Conmocién y contusion cerebral tienen dife-
rente significacion médico legal, siendo la se-
gunda de mayor gravedad.

LESIONES CONCOMITANTES AL TEC

Es frecuente el politraumatismo, lo que ex-
pone al paciente a:
— Shock por hemorragia abdominal o pelviana,
tratada con volumen sanguineo y detencién
de la hemorragia si es posible.

— Fractura de columna cervical, que debe ser’

reconocida en el primer contacto con el pa-
ciente para adecuar su traslado en camilla
rigida.

— Aspiracion de vomitos, hemorragia nasofa-
ringea y de secreciones bronquiales que se
desarrollan precozmente, todos los elemen-
tos que afectan la hematosis, factor contri-
buyente al edema cerebral.

— Retencion de orina que agita al paciente y
favorece el edema cerebral. Debe realizarse
sondeo vesical.

ACTIVIDADES PATOLOGICAS AGREGADAS
DEL SISTEMA NERVIOSO TRAUMATIZADO

Epllepsia. Si es asociada al TEC sin antece-
dentes previos, debe ser tratada con anticon-
vulsionantes durante 6 meses a un afno, a fin de
evitar su cronicidad.

Delirium. Generalmente es de tipo ocupacio-
nal (cree estar en su trabajo); agita al paciente
aumentando el edema cerebral. Se trata con
sedantes en especial clorpromazina, los que se-
ran administrados con mas seguridad si una
TAC ha descartado procesos expansivos intra-
craneanos.

Sindrome de Korsakow. Desorientacion
témporo espacial, falso reconocimiento de per-
sonas y fabulaciones inducidas por el examina-
dor, condicionan un mal pronéstico alejado.

MANEJO CLINICO GENERAL

El punto capital es la evaluacion repetida del

paciente, ya que las patologias pueden ser evo-
lutivas, se trate de acumulacién de sangre o
edema en progresion. Se debe explorar: con-
ciencia - signos de déficit motor o sensitivo -
nervios craneanos - alteraciones del tono - res-
piracion - pulso - presién arterial. Su compro-
miso progresivo indica agravamiento, lo que
puede llevar a la descompensacion de la hiper-
tensién endocraneana, haciendo el caso irre-
versible o de alta morbilidad.

Si esta evolucién a la agravacion se presenta,
una TAC permitira hacer el diagnéstico correc-
to y rectificar el tratamiento seguido. Este exa-
men debe repetirse si posteriormente no hay
mejoria.

En el caso del TEC conmocional y de ser
enviado el paciente a su domicilio, se deberan
dar las instrucciones de control a los familiares.
Estas incluyen despertarlo durante la noche ca-
da 3 a 4 horas, verificar estado de conciencia,
motilidad de las extremidades y, en lo posible,
tamano pupilar.

EVALUACION DEL ESTADO DE COMA.
ESCALA DE GLASGOW

Es un indice deducido de la evaluacién de
tres componentes que exploran el nivel de con-
ciencia:

Respuesta verbal
Ninguna

Sonidos incomprensibles
Palabras inapropiadas
Confuso

Orientado

Dl W N ==

Apertura de los ojos
Ninguna

Al dolor

A la palabra
Espontanea

WO N =

Respuesta motora
Ninguna
Extension anormal
Flexién anormal
Retirada
Localizacién
Obedece un movimiento 6 Por orden

Por estimulo
doloroso

e W=
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El indice es la suma de los valores obtenidos
“en cada componente. Por ejemplo, un paciente
completamente orientado tendria un valor de
15y otro en coma flaccido, que no abre los ojos a
ningin estimulo, un valor de 3.

TRATAMIENTO INMEDIATO

— Permeabilidad de la via aérea y administra-
cion de oxigeno sin o con ayuda mecanica, si
hubiera paro o insuficiencia respiratoria.

— Detener las hemorragias y reponer el volu-
men si hay shock. De no haberlo, restringir
los liquidos.

— Administrar antibiéticos en caso de heridas
expuestas o contaminadas, que deben ser
aseadas y tratadas.

— Evaluacién neurolégica, a ser repetida hasta
que se recupere la conciencia y luego cada 36
4 horas.

— Controladas las hemorragias, tratado el
shock si lo hubiera y asegurada la permeabi-
lidad de la via aérea (aspiracion de secrecio-
nes o sangre, cinula de Mayo o tubo endo-
traqueal), el paciente esta en condiciones de
ser trasladado a un centro especializado.

— TAC a la brevedad posible.

El tratamiento de los procesos de expansién
evolutiva es su drenaje como ya se describi6
anteriormente. Otras complicaciones frecuen-
tes son:

Laberintitis post TEC. Produce vértigo posi-
cional con vémitos y es muy comtin, en especial
en forma inmediatamente posterior al TEC. De
continuar, se debe indicar reposo con la cabeza
elevada alrededor de 40° sobre la horizontal,
pieza oscura y antieméticos por via rectal o pa-
renteral (Torecan (R) o Clorpromazina).

Puede durar semanas en personas tensas,
son ttiles los ansioliticos.

Cefalea occipito-cervical traumatica. Ade-
mas del reposo, habiéndose descartado lesién
osteoarticular de la columna cervical, son ttiles
la fisioterapia, antiinflamatorios y ansioliticos.

Fistula de L.C.R. La mayoria se detiene es-
pontaneamente. El reposo, las punciones lum-
bares evacuadoras y los antibiéticos profilacti-
cos son lo mas indicado.

USO DE OTROS MEDICAMENTOS

Corticoides. Actualmente, si no hay un pro-
ceso expansivo en evolucién y solamente ede-
ma, se utiliza Dexametasona en dosis de 10 mg.
cada 6 horas por 48 horas. Si hay mejoria, se
continda disminuyendo progresivamente en
una semana. Si no hay efecto, se descontinia.

Coma barbitdrico. S6lo debe iniciarse con
control de la presion intracraneana, contando
con todos los elementos de respiracion artificial
y sus examenes complementarios y en ausencia
de una masa expansiva que drenar. [J
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