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. DEFINICIONES

Las lesiones en e Trauma craneoencefdico (TCE) son de dos tipos. primarias y
secundarias. Las primarias son tanto de la bdveda craneana como del encéfalo mismo, y
son las que se producen directamente por € golpe. Las secundarias se presentan como
consecuencia de los eventos que acompaiian a traumay/o son desencadenados por este.

Las lesiones primarias de la bdveda craneana son bésicamente las heridas del cuero
cabelludo y las fracturas. De acuerdo a su gravedad requeriran o no tratamiento especifico.

Las lesiones primarias ddl encéfalo son:

Contusién:Indica lesion anatdmica que no necesariamente se acompafa de pérdida de
conciencia. Esidentificable macroscopicamente (imagenes diagnosticas).

Laceracion: La lesién anatbmica es més grave, con ruptura de la piamadre y
puede haber hemorragia subaracnoidea asociada

Lesién axond difusa: Hay ateracion funcionad de un gran nimero de axones
secundaria a su disrrupcion  anatdmica microscopica,  con diferentes grados
identificables clinicamente.

Es importante establecer que la pérdida de la conciencia se define como la incapacidad
para orientarse en tiempo, en espacio, y en persona.

Existen dos tipos de lesiones secundarias las cuales son simultaneas y que siempre tienden
aempeorar € pronostico en el TCE.

El primer tipo de lesones secundarias se debe principamente a dos eventos que
acompafan al TCE (y a todo paciente politraumatizado): la hipoxia Yy la hipotension .



Todo paciente con T.C.E que ha estado inconsciente ha tenido una apnea mas o menos
prolongada. Estas dos situaciones por si mismas desencadenan ateraciones biogquimicas y
moleculares con liberacién de aminoécidos excitotoxicos y otras sustancias nocivas para €
tgido nervioso. De manera similar, € trauma mismo, es decir, la lesidon primaria, genera
también alteraciones bioquimicas y moleculares a nivel local las cuaes se perpetian y
amplifican cuando no se corrige la hipotension arterial y la hipoxia, oscureciendo €
prondstico de cualquier paciente con TCE.

La deuda de oxigeno gue entonces acompafia al TCE se establece desde e momento mismo
del traumay debe ser € objetivo primario del tratamiento.

El segundo tipo de lesiones secundarias es aquel de tratamiento potencialmente quirdrgico
y corresponde a las colecciones intracraneanas que se presentan como consecuencia de las
lesiones gue dafian estructuras vasculares.

Hematoma epidura
Hematoma subdural
Hemorragia subaracnoidea

1. CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

El cerebro es un 6rgano especiamente sensible a la hipoxia y a la hipotension arteria .
Asi mismo, responde en forma dramatica cuando estos pardmetros son llevados
rapidamente a valores normaes. Por esta razon es indispensable redizar la evaluacion
neurolégica del paciente antes y después de corregir estas variables, y para establecer un
prondstico inicia en la salade Urgencias.

El principal factor pronéstico en €l T.C.E. esladuracion y laseveridad delapérdidadela
conciencia.

Tradicionamente se utiliza la Escala de Coma de Glasgow para clasificar a los pacientes
con TCE. Esta escalafue ideada por los Dres. Jennett y Teasdale en 1974 y es conocida 'y
aceptada mundiamente como parametro de diagnéstico inicial y seguimiento de los
pacientes con lesidn encefalica secundaria a trauma.

Escala de Coma de Glasgow

Se basa en tres parametros cada uno con un puntgje cuya suma da un valor minimo de 3y
maximo de 15. Se informa en valores sobre 15.



Apertura Ocular

Espontanea
A lavoz
Al dolor
Ninguna

R DNWS

Respuesta Verbal

Orientado
Desorientado
Incoherente
Incomprensible
Ninguna

RN WSO

Respuesta Motora

Obedece 6rdenes
Localiza estimulos
Retira norma

Flgja decorticando
Extiende (descerebra)
Ninguna

RNWkOTO

Dentro de la escda de Glasgow, la respuesta motora tiene un especial valor ya que
representa en forma fidedigna y objetiva e nivel de deterioro rostrocauda del paciente, y
por lo tanto, es el pardmetro de mayor valor prondstico.

La apertura ocular nos habla del nivel de alertamiento, & cual puede definirse como
despierto, s abre los ojos espontéaneamente; somnoliento, s los abre a Ilamado;
estuporoso, s los abre a estimulo; y coma, s no los abre ante ningun estimulo. Hay que
tener en cuenta las limitaciones para la apertura ocular relacionadas con efectos del trauma
( edema, hematoma, etc.).

Larespuesta verbal nos orienta acerca del contenido de la conciencia

En la evaluacion del estado de conciencia hay que establecer si € paciente se encuentra
bajo los efectos del alcohol y/o de alguna otra sustancia toxica, asi como la presencia de
alguna alteracion metabdlica concomitante ya que se pueden tener valores de Glasgow tan
bajos como 6/15 sin que € paciente tenga lesidon estructural encefdicay sin que requiera
medidas de tratamiento que estarian indicadas en otras situaciones, como la intubacion
orotraqueal para proteccion de la via aérea. Por |o tanto, aungque es la medida mas objetiva
gue existe de la severidad del TCE, e valor del Glasgow siempre debe ser visto dentro del
contexto propio de cada paciente.



El TCE se clasfica tradicionadmente en Leve, Moderado y Severo, dependiendo de la
evaluacion neurolégica. Estos tres grados no son sino la representacion clinica de la lesién
primaria, y €l tratamiento de cualquiera de los tres estd encaminado a evitar y/o corregir las
lesiones secundarias.

El examen neurol6gico de Urgencias en € paciente con TCE debe incluir cuatro parametros
béasicos:

Nivel de conciencia
Reflgos pupilares
Patron respiratorio
Respuesta motora

Esta evaluacion toma cerca de 2 a 3 minutos y da informacion suficiente para determinar la
severidad y € nivel de la lesion, asi como la conducta a seguir desde € punto de vista
neuroquirurgico.

Otro punto importante es que la Unica lesion asociada a TCE que produce hipotension es la
herida del cuero cabelludo, que por 1o general sangra en forma abundante , especiamente
en nifos.

También debe considerarse la posibilidad del trauma raquimedular asociado 1o que si causa
hipotensién arterial, pero tiene un cuadro clinico caracteristico. Esta asociacion es muy
poco frecuente.

1 MEDIDAS GENERALES

L a cabecera se debe colocar a 30 grados para lograr un punto intermedio eficaz entre €l
drenaje venoso y la presiéon de la columna que debe vencer @ corazdn para mantener la
presion de perfusion cerebral. El colocar adicionalmente al paciente en dectbito latera
lo protege del riesgo de broncoaspiracion que es especia mente alto.

El aporte de oxigeno se debe objetivar mediante oximetria de pulso y/o gases arteriales.
Una vez lograda la estabilidad hemodinamica se debe mantener € aporte hidrico
necesario para asegurar dicha estabilidad asi como la adecuada perfusién cerebral, la
cual depende de la diferencia entre la Presién Arterial Mediay la Presion Intracraneana.
Las soluciones administradas deben tener una osmolaridad smilar y nunca inferior a la
del plasma. Se debe utilizar Solucién Salina Normal , y en lacantidad que se necesite
, @i como expansores plasméticos e inotrépicos de ser necesarios. Laidea de que esto
puede producir o aumentar €l edema cerebral esunafaacia.



2. MEDIDAS ESPECIFICAS

Las medidas especificas para los diferentes grados de TCE se encuentran resumidas en los
diagramas de flujo anexos.

TCE leve: diagnostico y tratamiento en urgencias
TCE moderado: diagnoéstico y tratamiento en urgencias
TCE severo: diagnostico y tratamiento en urgencias

Debido al tamafio de las imagenes, no es posible su publicacion en la web, por favor
dirigirse a la facultad de medicina de la Pontificia Universidad Javeriana para mayor
informacion.



