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Resumen

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo de con disefio de tipo exploratorio,
prospectivo y longitudinal, la cual se desarrollé en el area de Hospitalizacion y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo,
durante el periodo desde enero hasta marzo de 2017; con una poblacion de 54 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion. El objetivo principal fue determinar la utilidad
prondstica de la valoracién clinica y tomografica en los pacientes ingresados por trauma
craneoencefalico. En los resultados del estudio se pudo apreciar que la mayoria de los
pacientes ingresados por trauma craneoencefalico, eran varones n= 45(83%) entre veinte
a treinta y cuatro afios n= 18(34%); con accidentes de transito n= 32(59%) como la
principal causa de trauma craneoencefalico, con una lesién leve segin la escala de Coma
de Glasgow n= 22(40%), una lesion difusa de tipo | de Marshall n= 32(59%), y una
discapacidad moderada segun la escala de repercusiones de Glasgow n= 24(45%). Se
determina que la valoracion clinica y tomografica inicial en los pacientes ingresados por
trauma craneoencefalico mediante la escala de coma de Glasgow y la clasificaciéon de
Marshall tiene utilidad prondstica, pues estos datos se relacionan con el estado funcional

al momento del egreso hospitalario.

PALABRAS CLAVE: Trauma Craneoencefalico, Escala de Coma de Glasgow,
Clasificacion de Marshall, Escala de Resultados de Glasgow, Accidentes de transito,

Tomografia.
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Abstract

This investigation had a quantitative approach of with design of exploratory, market and
longitudinal type, which developed in the area of Hospitalization and Unit of Intensive
care of the Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda of Portoviejo's city, during the period from
January until March, 2017; with a population of 54 patients who fulfilled the criteria of
incorporation. The principal aim was to determine the usefulness prondstica of the
clinical valuation and tomografica in the patients deposited by traumatic brain. In the
results of the study it was possible to estimate that the majority of the patients deposited
by traumatic brain, were males n = 45 (83 %) between twenty to thirty four years n = 18
(34 %); with accidents of traffic n = 32 (59 %) like the principal reason of traumatic
brain, with a slight injury according to the scale of Comma of Glasgow n = 22 (40 %), a
diffuse injury of type | de Marshall n = 32 (59 %), and a disability moderated according
to the scale of repercussions of Glasgow n = 24 (45 %). One determines that the clinical
valuation and tomogréfica initial in the patients deposited by traumatic brain by means of
the scale of comma of Glasgow and Marshall's classification it has usefulness prondstica,
since this information relates to the functional condition to the moment of the hospitable

expenditure.

KEY WORDS: Traumatic Brain, Glasgow Coma Scale, Marshall Classification, Glasgow

Outcome Scale, Car Accidents, Tomography.



Capitulo |

Introduccién

Conceptualizacion del tema

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la lesidn directa de estructuras craneales,
encefalicas y meningeas provocada por una fuerza mecanica. EI TCE es un problema de
vital importancia dado que representa un problema de salud grave en los paises
desarrollados y subdesarrollados. Es una de las principales razones por las cuales un
paciente joven ingresa al servicio de emergencias de una unidad hospitalaria. La mayoria
de estas lesiones ocurren en edades en las cuales la poblacion se encuentra en su etapa de

produccion laboral o bien, en las primeras décadas de la vida.

Existen diversas clasificaciones para el TCE. Sin embargo, la mas utilizada es la
clasificacion por severidad. La escala de coma de Glasgow «Glasgow Coma Scale»
(GCS) es universal y establece, en forma numérica mediante la valoracion clinica, el
grado de TCE, pero existen otras escalas que valoran la evolucion funcional de estos
pacientes; la mas ampliamente utilizada es la escala de resultados de Glasgow «Glasgow
Outcome Scale» (GOS), validada tanto en clinica como en investigacion, como

instrumento de comparacion entre grupos diferentes de pacientes con dafio cerebral.

La tomografia axial computarizada (TAC) sigue siendo la principal herramienta
diagndstica usada para la investigacion aguda en un TCE, que permite identificar la
presencia o la ausencia de dafio estructural. En 1991, Marshall et al. propusieron una
clasificacion de TAC para agrupar a pacientes con TCE de acuerdo a mdltiples

caracteristicas.

El presente proyecto investigativo propone evaluar a los pacientes con diagnostico de
TCE que ingresan a emergencia, mediante la valoracion clinica y tomografica inicial a
través de la GCS y la escala tomogréafica de Marshall, respectivamente; para verificar su
utilidad prondstica al relacionar sus resultados con la evolucion funcional final del

paciente, a través de la GOS.



Planteamiento del problema

El TCE es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios.
Conlleva una morbilidad importante y constituye la principal causa de muerte por

traumatismo en cualquier grupo de edad. (Hidalgo Natera y Salido Mota, 2014)

La elevada accidentalidad de la sociedad moderna provoca que los traumatismos
craneoencefalicos (TCEs) se comporten como una pandemia con una costosa
repercusion negativa tanto en los &mbitos individual, familiar y social; por tales motivos,
la basqueda constante de estrategias de atencion y tratamiento mas efectivos y eficientes

constituye una prioridad sanitaria a nivel mundial. (Varela Hernandez y otros, 2016)

De acuerdo con una publicacion del Centro del Control de Enfermedades «Centers for
Disease Control and Prevention» (CDC) (como se cité en Quintana Diaz, Rodiles
Heredia y Garcia Erce, 2015) en los Estados Unidos (EE.UU.), de 1.7 millones de
personas que sufriran un TCE en un periodo de un afio, 52 000 de ellos moriran, 27 500
seran hospitalizados y cerca de 1 365 000 (alrededor del 80%) seran atendidos y dados de
alta desde el propio Servicio de Urgencias. Entre los adultos, el grupo de edad a partir de
los 65 afios, tiene mas posibilidades de sufrir un TCE. En los mayores de 75 afios se

encuentran las cifras mas altas de morbimortalidad y hospitalizacion.

En nuestro medio, los pacientes con TCE que ingresan a la sala de Emergencia de las
distintas unidades de salud, representan un nimero creciente, especialmente en adultos de
mediana edad por accidentes de transito y en ancianos a causa de caidas, pero no se
cuenta con herramientas para predecir la evolucion de los pacientes, y de acuerdo a esto,
tomar las decisiones terapéuticas a seguir. La relacion entre la GCS y la escala
tomografica de Marshall, y su utilidad prondstica no han sido validadas en el Hospital Dr.
Verdi Cevallos Balda.

De acuerdo a lo anterior, se plantea la siguiente interrogante:

¢Cudl es la utilidad prondstica de la valoracion clinica y tomogréafica en los pacientes

ingresados por trauma craneoencefalico?



Subproblemas

¢Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados por trauma

craneoencefalico?

¢Cuales son las principales causas de trauma craneoencefalico en los pacientes que

forman parte del estudio?

¢Cuales son los resultados de la valoracion clinica y tomogréafica inicial en los pacientes

ingresados por trauma craneoencefalico?

¢Cuales son los resultados de la comparacion de la valoracion clinica y tomogréafica

inicial con la evolucion de los pacientes ingresados por trauma craneoencefalico?



Antecedentes

Aproximadamente dos tercios de todas las muertes por trauma se asocia a lesiones
craneoencefalicas y son responsables del 20% del total de fallecidos en edades
productivas. En estas edades ademas, se origina un grupo elevado de individuos con
secuelas discapacitantes con una enorme repercusion sociosanitaria; por tales razones la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 al TCE en el siglo XX como la

“Epidemia Silenciosa”. (Pifia Tornés, 2015)

Mundialmente, el TCE es un problema grave de salud publica que contribuye de
manera importante a la cantidad de muertes y casos de discapacidad permanente. Los
traumatismos causados por accidentes de transito representan el 86% de las
hospitalizaciones en paises de bajos y medianos ingresos. (Mufana-Rodriguez y
Ramirez-Elias, 2014)

La incidencia anual en los paises europeos y en los EE.UU. es de cerca de 200 a 300
pacientes por 100 000 habitantes. En Espafia se calcula que cada afio 100 000 personas
necesitan hospitalizarse por este motivo, de las cuales entre 4 000 a 5 000 falleceran a
consecuencia de un TCE severo. En EE.UU. los TCEs representan mas de 1.4 millones
de visitas al afio y el 75% de las personas presentan TCE leve que no necesita la
valoracion por un Neurocirujano. (Rojas Medina, Rodriguez Berrocal, Del Alamo de
Pedro, y Ley Urzaiz, 2016)

Es preciso, de acuerdo a estudios recientes como el de la carga global de enfermedad
de la OMS, que en &reas como América Latina y El Caribe, la carga de esta enfermedad
es bastante elevada, siendo el trauma en general, la primera causa de muerte y
discapacidad en la poblacion entre 10 y 24 afios. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Colciencias, Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud, y Fundacion
MEDITECH, 2014)

En México, el TCE es la tercera causa de muerte, que corresponde a muertes violentas
y accidentes, con 35 567 defunciones anuales, y una mortalidad de 38.8 por 100 000

habitantes. (Mufana-Rodriguez y Ramirez-Elias, 2014)



Las muertes violentas en Cuba, entre las que resaltan los accidentes, arrojan tasas de
mortalidad de 6.4 por 1 000 habitantes. En Santiago de Cuba, los TCEs se han convertido
en una eventualidad prevaleciente y mantiene desde 1986 su categoria de cuarta causa de
muerte, con una tasa de mortalidad de 5.4 por 1 000 habitantes. (Remén Chavez, Pernia

Plana, Corrales Benitez, y Castafieda Guerrero, 2013)

El TCE es la causa de muerte en alrededor de un 40% de los accidentes de transito
fatales en Chile. De los accidentes reportados por la poblacion, el TCE representa el 6,7%
de los eventos, siendo las contusiones y fracturas las repercusiones inmediatas mas
comunes. Este perfil se presenta en todos los grupos etarios, con excepcion de los
menores de 1 afio de edad, grupo en el que el TCE ocupa el primer puesto. (Ministerio de
Salud, 2013)

En Colombia, los datos disponibles, hasta el 2008, permiten identificar el trauma como
la principal causa de muerte y discapacidad en la poblacion de 12 a 45 afios. De acuerdo a
datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, para el afio 2012, el
politraumatismo correspondié al 65,5% de las lesiones fatales por accidente de transito,
seguido por el TCE aislado en un 27,2%. (Ministerio de Salud y Proteccion Social y
otros, 2014)

En el afio 2015 se registraron 3 091 muertes a causa de accidentes de transporte
terrestre en el Ecuador, convirtiéndose en la sexta causa de mortalidad general, con una
tasa anual de 18.99, correspondiente a un porcentaje de 4,77%; ademas, son la segunda
causa de mortalidad masculina con una tasa de 31.13, significando el 7,06% de
atenciones masculinas, y la duodécima de causa de mortalidad femenina con una tasa de
7.07 correspondiente a 1,99%. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos [INEC], 2016)

Dentro de las diez principales causas de morbilidad masculina del 2015 en el Ecuador,
el traumatismo intracraneal ocupa el noveno lugar con una tasa de 7.48 por cada 10 000

hombres, significando el 1,5% de los egresos hospitalarios. (INEC, 2016)



Justificacion

Este trabajo tiene un impacto en los pacientes que sufren un TCE, y en aquellos
individuos con factores de riesgo como pertenecer al género masculino, tener una edad
mediana, y estar expuestos constantemente a transportarse via terrestre, especialmente en

motocicleta.

La investigacion realizada brinda un aporte en el ambito cientifico, académico y
médico, en el area de Emergencia, Neurocirugia y Medicina Critica. Para la Escuela de
Medicina de la Universidad Técnica de Manabi, es importante desarrollar estudios de este
tipo, porque constituyen una importante referencia, y en este caso, entregando datos
actualizados sobre el TCE y su manejo, que es un problema muy frecuente en la ciudad

de Portoviejo, y que genera constante atencion en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.

En la ciudad de Portoviejo, no se han desarrollado estudios sobre la problematica
planteada en esta investigacion, a pesar que la demanda en la Emergencia por TCE, es un
algo muy frecuente, por lo cual, se hace imprescindible conocer el prondstico probable de
este problema, para colaborar en su adecuado manejo y mejorar la evolucion de los
pacientes. Los datos que se encuentran en este trabajo con respecto a las bases teoricas e
investigativas son completamente actualizados y fundamentados, por lo que constituyen

una importante fuente de consulta académica.

Los beneficiarios directos de la investigacion son todos los pacientes que ingresen a la
sala de Emergencia luego de sufrir un accidente, por el cual presenten TCE, porque de
acuerdo a las conclusiones y recomendaciones realizadas en esta investigacion seran

atendidos de una manera mas eficiente y rapida, disminuyendo asi su morbimortalidad.

Este estudio tiene una factibilidad alta, debido a que se tienen los recursos necesarios
para desarrollarlo y la facilidad para adquirir las herramientas y la informacién que se
necesitan. Ademas, se puede decir que en relacion al costo-beneficio, debido a que los
resultados finales fueron los esperados y no se presenta ningln tipo de limitaciones
durante su desarrollo. De esta manera, y por todo lo expuesto anteriormente, se justifica

la presente investigacion.
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Objetivos
Objetivo general

Determinar la utilidad prondstica de la valoracién clinica y tomografica en los pacientes

ingresados por trauma craneoencefalico.

Obijetivos especificos

Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados por trauma

craneoencefalico.

Distinguir las principales causas de trauma craneoencefalico en los pacientes que forman

parte del estudio.

Describir la valoracion clinica y tomografica inicial en los pacientes ingresados por

trauma craneoencefalico.

Comparar los resultados de la valoracion clinica y tomografica inicial con la evolucion de

los pacientes ingresados por trauma craneoencefalico.



Capitulo 11

Marco Teobrico

Trauma Craneoencefalico
Generalidades

La lesién traumatica cerebral es un problema de salud publica importante en todo el
mundo. Representa por lo menos la mitad de las muertes relacionadas con trauma e
impacta en elevados costos para los sistemas de salud, para el soporte de tratamiento y
rehabilitacion de los pacientes. (Merlano-Almanza, Rubiano, Alcala-Cerra, Alvis-
Miranda, y Moscote-Salazar, 2015)

En los EE.UU. los costos se estiman en billones de ddlares anuales, ya sean estos
directos o indirectos, por pérdida de la productividad laboral. Los equipos modernos
de respuesta al trauma, las nuevas ayudas diagnosticas, los centros neuroquirdrgicos y
el tratamiento de cuidado intensivo han contribuido a la disminucion de las tasas de
mortalidad para los pacientes con lesion traumatica cerebral, donde las series
disponibles en la literatura reportan mortalidad de 35-42%, especialmente en

individuos entre 15 a 25 afios. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 149)

Gran parte de los logros en relacion al prondstico de pacientes con TCE severo son
debidos a la optimizacion del cuidado prehospitalario y una mejor calidad de atencion en
las salas de Emergencia y durante la resucitacién, como también a la rapida evaluacion
imagenoldgica e identificacion de lesiones potencialmente quirargicas. Todos esos
esfuerzos deben estar acompafiados de un manejo multidisciplinario de los equipos de
respuesta de emergencia, el grupo de trauma y los servicios de apoyo. (Merlano-Almanza
y otros, 2015)

Epidemiologia

A nivel mundial, 1.2 millones de personas fallecen anualmente por TCE y entre 20 y

50 millones sufren traumatismos no mortales. Es la tercera causa de muerte con un
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indice de mortalidad de 38.8 por cada 100 mil habitantes y con mayor incidencia en
hombres de 15 a 45 afnos. Los accidentes de transito son la causa mas frecuente de TCE.

(Ontiveros, Preciado, Matute, Lopez-Cruz, y Lopez-Elizalde, 2014, p. 211)

La edad media de los pacientes con TCE varia entre las distintas series (17-37 afios),
siendo mas frecuentes en varones 54-74% en términos generales. EI TCE se asocia asi
mismo a un consumo perjudicial de sustancias hasta en un 21% de los casos segun las
publicaciones, siendo el alcohol la mas frecuente hasta en un 91%. (Rojas Medina y
otros, 2016, p. 371)

Respecto a los traumatismos no mortales, un considerable nimero de sobrevivientes
presentara secuelas importantes que impediran o dificultaran el retorno y readaptacion a
sus actividades anteriores en el &mbito social, académico, profesional y aun familiar. Se
reporta que tan solo 40% de los sobrevivientes llega a reincorporarse a una actividad
productiva después de una lesion cerebral; de hecho, su calidad de vida sera altamente
dependiente de la gravedad de las secuelas neuropsicoldgicas. (Ontiveros y otros, 2014,
p. 211)

Definiciones

La Fundacion Nacional de Lesiones en la Cabeza «National Head Injury Fundation»
(NHIF) define el dafio cerebral traumatico como (como se cit6 en Secretaria de Salud,
2013) “un dafio al cerebro, de naturaleza no degenerativa, causado por una fuerza
externa, que puede producir una disminucién o alteracion del estado de consciencia,
dando como resultado un deterioro del funcionamiento de las capacidades cognitivas y

fisicas”.

El TCE grave es la lesion directa de estructuras craneales, encefalicas y/o meningeas,
que se presenta como consecuencia de un intercambio brusco de energia mecanica
provocada por un agente fisico externo y que origina deterioro funcional en el paciente.
(Secretaria de Salud, 2013)
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Accidentes de transito. Causa principal de trauma craneoencefalico

ElI TCE como entidad aislada o asociada, se observa con mayor frecuencia en
pacientes traumatizados, luego de accidentes de transito (80%) y en mayor proporcién en
sujetos menores de 30 afios. Sus causas generalmente se deben a caidas, golpes, cambios
bruscos de angulaciéon (mecanismos rotacionales de la cabeza y cuello), lesiones de golpe
y contragolpe (boxeo, choque por alcance) y heridas penetrantes que causan profundas
laceraciones del tejido cerebral y del sistema ventricular. (Medina Davalos, Borja
Cevallos, y Flores Boada, 2014)

Se pueden catalogar las lesiones segun el sitio afectado y segun la velocidad del
impacto: Lesiones de muy baja velocidad: causadas por arma blanca, generan dafio en el
sitio de entrada, se mantiene el estado de conciencia y las complicaciones se deben a
hemorragia y/o infeccion; Lesiones de alta velocidad: en heridas a bala, el dafio es mas
extenso debido al ingreso de fragmentos de hueso al interior del craneo e irregularidad en
el trayecto del proyectil que puede destrozar el craneo y el tejido cerebral causando
laceraciones y contusiones en multiples focos; Lesiones penetrantes de muy alta
velocidad: causadas por balas de rifle, aunque pasen limpiamente a través del craneo,
dejan un extenso dafio neuronal, generalmente con pérdida de conciencia inmediata y
muerte (por edema y hemorragia incontenible). (Medina Davalos y otros, 2014, pp. 219-
220)

Los accidentes en general y los accidentes de transito en lo particular constituyen un
grave y creciente problema de salud en el mundo; en el afio 2002, la mortalidad por
accidentes de transito de fue 19 personas por cada y para el afio 2004, los accidentes de
transito ocuparon la segunda causa de muerte en individuos jovenes (15 a 29 afios) y
tercera causa de muerte en el grupo etareo 30 a 44 afios. Los accidentes de transito son la

principal causa de TCE. (Medina Davalos y otros, 2014, p. 3)

Los accidentes de transito provocan cada afio un promedio de 1,2 millones de
fallecimiento, lo que representa el 2,1% de las defunciones mundiales estableciéndose un
promedio diario de 3.242 personas fallecidas. (Medina Davalos y otros, 2014, p. 3)
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Segun datos de la OMS del afio 2003, anualmente 20 a 50 millones de personas sufren
heridas o quedan discapacitadas producto de accidentes de trafico. Se estima que los
accidentes de transito contribuyen con el 12% de la morbilidad general en el mundo; las
proyecciones sobre mortalidad permiten afirmar que las defunciones debidas a accidentes
de transito se incrementaran un 80% en los paises de ingresos bajos y medios para el
2020 (en conjunto, estos paises registraran aproximadamente el 85% de muertes
subsecuentes a accidente. Las proyecciones del periodo 2000 al 2020 permiten anticipar
un 30% de descenso de las tasas de mortalidad debidas a accidentes de transito en paises

de ingresos altos (desarrollados). (Medina Davalos y otros, 2014, p. 3)

Al analizar las principales causas de muerte, se observa cambios en los patrones de
morbilidad y mortalidad, ubicandose en el afio 2020 a las lesiones causadas por
accidentes de transito como tercera causa de morbilidad y lesiones en el mundo. (Medina

Davalos y otros, 2014, p. 3)

La tendencia de la mortalidad por accidentes es ascendente y el numero de muertes
prematuras a causa de ellos es superior a los que se producen por cualquier otro evento.
Respecto a la contribucién de los accidentes de transito a la mortalidad, la OMS sefiala un
incremento constante en las tasas de fallecimientos en tres décadas analizadas. Las
victimas aumentaran en todo el mundo de 0,99 millones (afio 1990) a 2,34 millones (afio
2020), lo que representaria el 3,4% del total de defunciones. (Medina Davalos y otros,
2014, p. 3)

La importancia en cuanto a gravedad, secuelas e incapacidades que generan las
lesiones causadas por accidentes reconocidas como un problema de salud publica en
paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se estima que por cada fallecimiento quedan
3 a 4 individuos con secuelas permanentes que van desde la discapacidad a la

incapacidad. (Medina Davalos y otros, 2014, p. 3)

Fisiopatologia de la lesion traumaética cerebral

Los procesos celulares que conllevan a lesién neuronal después de una lesion

traumatica cerebral son tradicionalmente clasificados como lesion cerebral secundaria,
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opuestas a las primarias o lesion instantanea desde el trauma directo mismo. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 151)

Los eventos celulares secundarios se creen que ocurren en el marco de horas a dias
después del trauma inicial y pueden continuar por semanas. Es aqui este donde los
médicos podemos intervenir potencialmente y esta intervencién esta estrechamente

relacionada con el pronostico de los pacientes. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Las alteraciones en la homeostasis del calcio como un resultado de la lesion traumatica
cerebral han sido relacionadas con una serie de eventos celulares. El influjo del calcio
intracelular puede ocurrir por un numero de mecanismos asociados a canales de
membrana o receptores (incluyendo receptores de aminoacidos excitadores), alteracion de
membranas o despolarizaciones inducidas traumaticamente, resultando en alteracion de

los sistemas intercambiadores de Na+ -K+. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Se ha demostrado en modelos experimentales y clinicos de lesion traumatica cerebral
que hay liberacion o incremento de concentraciones de aminoéacidos excitadores,
particularmente glutamato y aspartato, minutos después de la lesion inicial y durante
varias semanas. Estos aminoacidos excitadores pueden unirse a receptores especificos en
el cerebro, de manera importante a los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) y a los
no NMDA (AMPA/Kainato), que activan cationes divalentes y monovalentes tales como
sodio y calcio. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Una vez dentro de la célula, el calcio se ha relacionado en diferentes procesos,
incluyendo activacion de fosfolipasas, conduciendo a la disrupcién de membranas,
produccion de radicales libres que conllevan a lesion del material genético celular;
regulacion a la baja de genes que controlan la sobrevida o apoptosis y disrupcion
mitocondrial conduciendo a la muerte celular. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Especificamente, la fosfolipasa A2 y la fosfolipasa C conllevan a disrupcién celular y
generacion de acidos grasos libres. Estos &cidos grasos unidos a especies de radicales
libres intracelulares tales como 6xido nitrico, anién superoxido y perdxido de hidrogeno,

representan especies reactivas de oxigeno (EROs) que causan lesién del DNA vy las
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membranas celulares, y pueden afectar el flujo sanguineo cerebral, la permeabilidad de la
barrera hematoencefalica y producir edema cerebral. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
151)

La funcion intacta de la mitocondria es regular el metabolismo energético y contribuir
a la homeostasis celular. El calcio intracitoplasmatico elevado e intramitocondrial, altera
la fosforilacion oxidativa y la cadena de transporte de electrones. La muerte celular a
través de la alteracion de procesos oxidativos, el edema mitocondrial y fallas en la bomba
de Na+-K+-ATPasa son fendmenos directamente relacionados. (Merlano-Almanza y
otros, 2015, p. 151)

Las alteraciones genéticas, incluyendo la sobrerregulacion de los oncogenes tempranos
C-Fos y C-Jun, alteran la expresién de genes proapoptéticos y antiapoptoticos, su
significado no es totalmente comprendido. La apoptosis o muerte celular programada
tiene relacion con el control regulatorio genético; el balance entre factores
antiapoptéticos tales como Bcl-2 y Bcl-XI y factores proapoptéticos como el Bax y Bak

determinan el destino de la célula. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Estas relaciones se inclinan a favor de la apoptosis, la familia de las cisteinproteasas,
denominadas caspasas. La caspasa 8 y 9, conocidas como los iniciadores de las caspasas
influencian directamente a la caspasa 3, el ejecutor final. La caspasa 3 activada apunta a
sus objetivos intracelulares incluyendo las proteinas del citoesqueleto, proteinas de
reparacion de acidos nucleicos y DNA-asas. (Merlano-Almanza y otros, 2015, pp. 151-
152)

Numerosas citoquinas, factores de crecimiento, y mediadores inflamatorios, han sido
vinculados a la lesién traumatica cerebral. La alteracion de la barrera hematoencefalica
permite a los neutrdfilos, macréfagos y a otras células inflamatorias acceder al sistema
nervioso central. Estas células, unidas a diversos mediadores como las IL-1, IL-6, ICAM-
1, FNT-a, factor de crecimiento nervioso, FGF entre otros, tienen la capacidad de destruir
o restaurar las células. Cuando la barrera hematoenencefalica es alterada, las moléculas

de adhesidn celular reclutan leucocitos, resultando en liberacién local de EROs, causando
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lesion celular y muerte, como también la liberacion de mas sustancias proinflamatorias y

mediadores celulares. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

El antagonismo o la alteracion de estos procesos separados pero interrelacionados, se
ha convertido en el objetivo de tratamientos innovadores. Los calcioantagonistas, los
bloqueantes de receptores de NMDA, barredores de radicales libres, reguladores de
genes, sustancias antiinflamatorias, antiapoptéticas y regulacién térmica son algunos
ejemplos, y todos son puntos posibles de intervencion terapéutica. (Merlano-Almanza y
otros, 2015, p. 152)

Patofisiologia clinica

Cinco variables clinicas han mostrado correlacionarse con pobre prondstico de los
pacientes luego de una lesion traumatica cerebral, estas son: temperatura elevada,
hipoxemia, hipotension, presion de perfusion cerebral reducida y el aumento de la presion

intracraneal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

Estas alteraciones clinicas son llamadas insultos secundarios, ellas agravaran las
lesiones primarias y secundarias y, posteriormente conduciran a isquemia y muerte
neuronal. Es mediante la identificacion, reconocimiento, prevencion y tratamiento de las
lesiones secundarias y los insultos secundarios que se han producido progresos en el
manejo de los pacientes con lesion traumatica cerebral. Los paradigmas de tratamiento
tales como la optimizacion de la oxigenacion cerebral y la perfusion, manteniendo las
presione intracraneales en margenes de normalidad y tratamiento médico y quirdrgico
agresivo constituyen el estandar de cuidado actualmente. (Merlano-Almanza y otros,
2015, p. 152)

La autorregulacion cerebral es un fenémeno bien estudiado, existen diversos
mecanismos descritos, de manera importante la presion de autorregulacion y la
autorregulacion metabolica. La presiéon de autorregulacion puede ser descrita usando la

ecuacion de Poiseuille. (Merlano-Almanza y otros, 2015)
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Los cambios en la presion de perfusién resultaran en cambio del flujo sanguineo, de
manera que los vasos sanguineos deberan adaptarse para mantener el flujo. Este
fenomeno es generalmente visto bajo condiciones fisiologicas normales a través de
rangos de presion sanguinea de 50-150 mmHg pero los cambios son observados en
ciertas condiciones patoldgicas, tales como la hipertensién crénica, la cual desvia la curva

a la derecha. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

La falla de la presidén de autorregulacion es representada por la ecuacion de Fick:
CMRO,= CBF x AVO,D, donde la tasa metabolica, el flujo sanguineo cerebral (CBF), y
la diferencia de oxigeno arteriovenosa (AVO,D) estan interrelacionadas, asi es que
coinciden exactamente el flujo sanguineo cerebral local a necesidad metabdlica. Estudios
han mostrado que un endotelio vascular intacto es esencial para mantener la homeostasis

cerebrovascular. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

Metabolitos locales y sustancias vasoactivas tales como H+, CO2, adenosina, K+,
calcio, oxidonitrico, endotelina y el tromboxano han sido propuestos como posibles
mediadores en la reactividad cerebrovascular y se relacionan con ser las responsables de
una compleja interconectividad entre varias sustancias. Las alteraciones focales y
globales en el metabolismo cerebral, el flujo sanguineo cerebral, la autorregulacion y la
presion intracraneal contribuyen al desarrollo de las lesiones secundarias. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 152)

La tasa metabolica cerebral en pacientes con lesiones intracranealas esta tipicamente
reducida, la produccion de ATP es baja, y el cambio hacia glicolisis anaerdbica es el
fendmeno dominante. Esto resulta en un incremento de las concentraciones de lactato y

un ambiente no saludable acidificado. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

Disrupcion en la autorregulacion, el desacoplamiento del flujo sanguineo cerebral y el
metabolismo, como también una alteracion de la reactividad al CO2 se convierten en
otros fendmenos deletéreos alrededor de la lesion traumética cerebral. Estos eventos,

acoplados con alteraciones sistémicas como la hipoxia y la hipotension terminan con
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efectos perjudiciales sobre poblaciones neuronales potencialmente recuperables.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

La lesion cerebral isquémica, es muy comun después de la lesion traumatica cerebral.
En ultimas instancias, la determinacion de la sobrevida celular versus la muerte celular
dependera de una serie de complejas relaciones entre el flujo sanguineo actual, la
duracién y el grado de isquemia, el tipo celular especifico, la concentracién de glucosa y

la temperatura, entre otros factores. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

Se ha observado un valor relativamente constante de flujo sanguineo asociado a
neuronas recuperables y a muerte celular irreversible, con flujos de 18 c¢c/100 g/ min 'y 8
cc/100 g/min respectivamente. La presion de perfusion cerebral (PPC), y el flujo
sanguineo cerebral estan relacionados con la presion intracraneal y la presion arterial
media por la ecuacion: PPC = PAM-PIC. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

En cuanto a la presion intracraneal (PIC), la hipotesis de Monroe-Kelly postula que el
Ccréneo es una estructura rigida, una caja no expansible, y su contenido estad compuesto de
tres volumenes principalmente: paréngquima cerebral, liquido cefalorraquideo y sangre.
En orden de que la presidn sanguinea se mantenga constante, los volimenes dentro de la

bdveda craneana deben mantenerse estables. (Merlano-Almanza y otros, 2015)

Cualquier incremento de volumen adicional dado por hiperemia o la presencia de
hematomas disminuiran el volumen de los otros componentes y conllevara al incremento
de la presion intracraneal. Cerca de un tercio de los pacientes con lesion craneal difusa y
la mitad de los pacientes con masas intracraneales presentan PIC elevada. La presion
tipica intracraneal del adulto varia en rangos de 5-15 mmHg y los valores pediatricos

entre 0 y 10 mmHg. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 152)

La elevacion persistente de la presion intracraneal ha sido asociada con un pobre
pronostico y la mortalidad es directamente relacionada al grado y la duracion de la
presion intracraneal elevada. Cuando la presion intracraneal se aumenta, la presion de

perfusion cerebral generalmente disminuye. Contribuyendo a la disminucion del flujo
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sanguineo cerebral, isquemia y muerte neuronal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
152)

Valoracion clinica inicial

El objetivo primario del cuidado prehospitalario es retirar al paciente traumatizado
de la zona de peligro y transportarlo a areas donde pueda iniciarse el tratamiento
adecuado, evitando el empeoramiento de la condicidn inicial. El paciente debe ser
evaluado rapidamente, inmovilizado con un collar cervical y tabla, para ser trasladado

al centro de trauma definitivo. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150)

Dos variables clinicas, la hipoxia y la hipotension han mostrado correlacionarse con
un pobre pronostico de los pacientes. EI personal de respuesta de emergencia debera ser
capaz de identificar a los pacientes con necesidad de soporte ventilatorio y de intubacion
en el lugar donde ocurri6 el trauma. Generalmente los pacientes traumatizados, con un
puntaje menor de 9 en la GCS, deberan ser intubados. Es mandatorio obtener una via de
acceso intravenoso y un soporte circulatorio con liquidos de resucitacion. (Merlano-

Almanzay otros, 2015)

“En el centro se debe proporcionar una sala de emergencia estindar o area de
resucitacion con equipo basico, incluyendo acceso a transfusiones, servicios de

laboratorio, ventiladores y radiologia” (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150).

La evaluacion inicial es llamada aproximacion primaria. Durante la aproximacion
primaria, la via aérea, la respiracién, la circulacion, la invalidez, y la exposicién son
evaluadas, (ABCDE). (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150)

La evaluacion de la via aérea consiste en determinar la habilidad del paciente en
controlar su respiracién y ventilacion, evaluando las circunstancias que pueden

obstaculizar la via aérea. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150)

Luego la respiraciéon, usualmente evaluada observando el térax del paciente,
verificando si la expansion es adecuada y simeétrica, ademas es importante una optima

auscultacion pulmonar, como también determinar una adecuada ventilacién con oximetria
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de pulso y monitoreo de diéxido de carbono. En este momento se debe evaluar lesiones

como el neumotorax y la lesion traqueal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150)

La evaluacién de la circulacion se realiza objetivando la presién arterial. Cualquier
evidencia de pérdida sanguinea amerita tratamiento inmediato. Deben ser obtenidas por
lo menos dos vias periféricas grandes y paralelamente muestras para biometria hematica.
Existe debate en cuanto a la utilizacion de cristaloides o coloides para la resucitacion
inicial, pero indistintamente pueden ser utilizados si son usados de manera apropiada.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 150)

Lo siguiente a evaluar es la invalidez, usualmente con breve evaluacion neurolégica
usando la GCS. Cualquier estado de conciencia alterado en un paciente sin hipotension o
hipoxia deberd indicarnos la presencia de una lesion traumatica cerebral hasta que se
demuestre lo contrario y estard indicada la realizacion de una TAC cerebral. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 150)

Internacionalmente, los TCE se clasifican segun la GCS (véase Anexo # 2) en leves
(GCS 14 a 15), moderados (GCS 9 a 13) y graves (GCS 3 a 8). Se estima que alrededor
de un 70% de los casos es leve, un 20% moderado y un 10% grave. Un 8% a 22 % de los
pacientes con TCE leve o moderado presentan lesiones intracraneanas en la TAC, pero
solo un 0,3 a 4% va a requerir intervencion quirurgica. No obstante, para facilitar el
abordaje inicial de los pacientes con TCE se utilizard un sistema de cuatro escenarios
posibles para la seleccion de TCE en adultos: GCS 13-14, GCS 9-12 y GCS de 8.
(Secretaria de Salud, 2013)

Evaluacién por neuroimagen

No caben dudas del valor inestimable de la introduccion, a partir de las dltimas tres
décadas del siglo pasado, de las nuevas técnicas de neuroimagenes para el diagnostico de
las lesiones intracraneales relacionadas con los traumatismos del sistema nervioso (SN).
Dentro de estas técnicas, a pesar de la mayor sensibilidad de las diferentes variantes
desarrolladas con la resonancia magnética (RM), en el caso de las lesiones traumaticas

del encéfalo, la TAC de craneo es la mas empleada para la atencion aguda de estos
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enfermos. (Varela Hernandez, Paucar Calderdén, Tamakloe, Silva Adan, y Medrano
Garcia, 2013)

El hecho del probado caracter dindmico de dichas lesiones traumaticas, y de la
relevancia de que las medidas terapéuticas sean tomadas oportunamente para que los
resultados finales de la atencion sean los mejores, introduce el criterio del
neuromonitoreo; conjunto de técnicas que se aplican para detectar alteraciones
fisiopatoldgicas del encéfalo antes de que se produzcan lesiones importantes sobre este

organo. (Varela Hernandez y otros, 2013)

Dentro de estas técnicas cobra gran importancia el monitoreo de neuroimagen
estructural, habitualmente implementado mediante la TAC de craneo. Aunque las guias
disponibles homogenizan las forma de empleo de ésta técnica en el diagndstico inicial,
predomina el consenso a escala mundial a la hora de aplicarla de manera secuencial en

estos pacientes. (Varela Hernandez y otros, 2013)

Otro aspecto trascendental es el hecho de que con el monitoreo estructural del encéfalo
no se busca meramente demostrar los cambios de neuroimagen de las lesiones
traumaticas, sino solo aquellos que puedan resultar importantes para el tratamiento y el
pronostico. Dicho aspecto que solo puede ser logrado con la aplicacion sobre la base de
criterios de seleccion, asi como con la integracion de los datos proporcionados, con las
manifestaciones clinicas y las demas técnicas de neuromonitoreo. (Varela Hernandez y
otros, 2013)

La TAC, es un Gtil medio diagndstico introducido en 1971 por Hounsield y Comack.
Este novedoso método permite la construccion de imagenes planares y la identificacion
de diferentes estructuras anatémicas basandose en los distintos grados de absorcion de los
rayos X. (Remon Chavez y otros, 2013)

En el SN esta se considera una de las pruebas de eleccion para el estudio de la
enfermedad intracraneal en general, y su mayor ventaja es en el estudio de las

hemorragias y en el paciente politraumatizado. Esta técnica permite la realizacion de
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cortes axiales de todo el craneo desde la base hasta el vértex y cuando sea necesario se

pueden realizar cortes coronales. (Remén Chavez y otros, 2013)

Los cortes axiales del cerebro permiten definir con mucha nitidez las estructuras
encefalicas, y desde el craneo basal hasta la parte mas alta del encéfalo pueden
identificarse las siguientes: hemisferios cerebelosos, vermis, cuarto ventriculo,
protuberancia, pefiascos, silla turca, nucleos grises de la base, tercer ventriculo,
ventriculos laterales y hemisferios cerebrales con sus diferentes I6bulos, delimitandose la

diferencia entre sustancia gris y blanca. (Remon Chavez y otros, 2013)

La TAC, ademéas de tener una buena visualizacién de las diferentes regiones
anatomicas, permite la medicion de densidades de diferentes estructuras, lo cual
contribuye a una mejor precision diagnéstica. Asi es de gran utilidad para el estudio de
anomalias congénitas, traumas, accidentes cerebrovasculares (ACV) y tumores. (Remdn
Chavez y otros, 2013)

Proporciona informacion rapida y no invasiva del tejido cerebral asi como la
presencia de colecciones sanguineas intracerebrales y extracerebrales, y anormalidades en
el liquido cefalorraquideo (LCR) que permite efectuar un decisivo manejo en el TCE,
calificar la gravedad del dafio, los posibles patrones de lesiones, los mecanismos
fisiopatoldgicos y el pronostico. (Remoén Chavez y otros, 2013)

En la afeccidn traumatica, la TAC nos permite identificar con nitidez los focos de
contusién hemorragica, la presencia de hematomas subdurales, epidurales y las
fracturas deprimidas. Esta técnica tiene una alta sensibilidad para la deteccion de la
sangre, lo cual permite identificar, por la densidad, si el foco hemorragico es reciente o

no. (Remén Chavez y otros, 2013, p. 6)

En casos de lesion penetrante al craneo, o cuando una posible lesion vascular es
sospechada, la angiografia cerebral es el Gold Standard como estudio diagnostico.
Otras modalidades, tales como la angiotomografia y la angioresonancia estan ganando
popularidad, a saber por su disponibilidad, familiaridad y rapidez. (Merlano-Almanza
y otros, 2015, p. 151)
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La RM es vital para la evaluacion en la fase tardia. La lesion axonal difusa,
lesiones isquémicas, y pronostico a largo plazo son algunas de las potenciales
aplicaciones para la resonancia magnética. La espectroscopia por RM, la
magnetoencefalografia y la tractografia mostraran en un futuro las posibles

aplicaciones en el area. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Valoracion tomogréfica inicial

La visualizacion temprana del craneo y su contenido es el estandar del cuidado en la
mayoria de las circunstancias cuando se sospecha una lesion craneal, con revisién por

parte de un neurocirujano posteriormente. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Los principales hallazgos que se buscan son fracturas craneales; colecciones
hematicas; edema cerebral; hidrocefalia; isquemia/anoxia, neumoencéfalo; desviacion de

la linea media. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

En los focos contusionales hemorragicos podemos, ademdas de identificar su
localizacién y extension, definir el &rea de edema perilesional. Marshall clasifica las
lesiones intracraneales segun los hallazgos tomograficos después del trauma en: Lesion
difusa tipo | a las sin patologia visible, lesion difusa tipo Il aquellas con cisternas
visibles, desplazamiento de linea media hasta 0,5 mm y sin lesiones hiperdensas o mixtas
mayor de 25 ml, lesion difusa tipo Il referida a las que tienen cisternas ausentes o
comprimidas, desplazamiento de linea media hasta 0,5 mm y sin lesiones hiperdensas o
mixtas mayor de 25 ml, lesion difusa tipo IV a las que tienen desplazamiento de linea
media mayor 0,5 mm, sin lesiones mayores de 25ml, ademas de la lesion de masa no

evacuada y la lesién de masa evacuada (véase Anexo # 3). (Remdn Chavez y otros, 2013)

Evaluacion tomogréfica secuencial de craneo

Los criterios para la realizacion de TAC secuencial de craneo, se presentan a

continuacion:
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Secuencia puntual: en cualquier momento que se detectd disminucion de al menos un
punto en la GCS; aparicion de un nuevo signo focal o deterioro de los parametros de la

dindmica intracraneal cuando se monitoreo la PIC. (Varela Hernandez y otros, 2016)

Secuencia temprana (periodo de 8 a 12 horas de la TC inicial): en pacientes sin
requerimiento de tratamiento quirdrgico (incluye la colocacion de catéter intracraneal
para monitoreo de la PIC), con TAC de créneo inicial realizada antes de las primeras dos
horas del traumatismo; pacientes que se mantuvieron sedados o con Glasgow menor a 8
puntos y pacientes con trastornos de la coagulacion o tratados con anticoagulantes.

(Varela Hernandez y otros, 2016)

Secuencia habitual (a las 72 horas de la TAC inicial): pacientes con Glasgow inicial
menor de 14 puntos en los que no se registré mejoria clinica segun lo esperado, pacientes
con escala de Marshall Il o 111 en la TAC inicial o como control posoperatorio. (Varela

Hernandez y otros, 2016)

Monitorizacién intracraneal

La hipertensidn intracraneal es la principal causa de muerte en los pacientes con lesién
traumatica cerebral y contribuye a la lesion cerebral secundaria si se maneja
correctamente. Cualquier volumen adicional, tal como hematomas, edema cerebral o
hidrocefalia resultara en aumento de la presion intracraneal cuando los desplazamientos
compensatorios de los volumenes primarios han sido excedidos. La capacidad de
almacenar hasta 150 cc del nuevo volumen intracraneal sin un significativo incremento
en la PIC ocurre por desplazamiento de sangre venosa hacia la circulacion general, el
desplazamiento hacia fuera del liquido cefalorraquideo son tiempo y edad dependiente.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

Las personas mayores tienden a presentar mas atrofia cerebral y de esta manera
reacomodar mayor cantidad de volumen que lentamente se expande. La autorregulacion
cerebral anormal, el flujo sanguineo y el edema cerebral persisten como causa de

elevacion de la PIC. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)
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Se ha demostrado en estudios clinicos que pacientes con TCE con PIC mayor de 20
mmHg, particularmente cuando son refractarios al tratamiento tienen un peor prondstico
clinico y son mas propensos a presentar sindromes de herniacion cerebral. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 153)

Existe también evidencia reciente que la presion de perfusion cerebral por debajo de
60-70 mmHg, se asocia con disminucion de oxigenacion del parénquima cerebral
alteracion del metabolismo y el prondstico. El objetivo del neuromonitoreo y el
tratamiento, es por lo menos mantener una perfusion cerebral, oxigenacion y
metabolismo adecuados, ademas, limitar la progresion de las presiones intracraneales
(PICs) elevadas, fendmenos de desaturacion, edema, entre otros. (Merlano-Almanza y
otros, 2015, p. 153)

En el paciente con TCE pueden ser divididas en tres categorias: monitoreo de la PIC,
monitoreo del flujo sanguineo y monitoreo de sustratos bioquimicos. La eleccion entre
las diversas modalidades de monitoreo es compleja. La capacidad del monitorear
multiples parametros, tales como la oxigenacion y la concentracion de sustratos, asi como

de la PIC son cada vez mas comunes. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

La PIC no puede ser fiable si esta basada en estimaciones del examen clinico o por
criterios radiograficos Unicamente. En pacientes sospechosos de tener hipertension
intracraneal, la monitorizacion intracraneal es el gold standard actual para su evaluacion.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

En la lesion traumatica cerebral, indicaciones para la monitorizacion incluyen: EG
menor de 9, con una TAC cerebral anormal y, pacientes con puntaje menor de 9 con una
TAC cerebral normal pero mayores de 40 afios, con hipotension o posturas motoras
anormales. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

Los catéteres intraventriculares acoplados a fluidos tradicionales son el método
estandar y tienen bajo costo, pero pueden experimentar alteraciones 0
malfuncionamiento. La fibra &ptica (Integra Neuroscience-Plainsboro, NJ) y los

dispositivos con punta transductora (Codman-Rayham, MA) pueden ser localizados en el
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ventriculo o en el parénquima cerebral y ser adecuados para la medicion durante varios
dias, pero usualmente son mas costosos y no pueden ser recalibrados después de
ubicados. Hay también sistemas que pueden monitorizar los compartimientos por
separado permitiendo la medicion de la PIC y el drenaje de liquido cefalorraquideo, de
este tipo es conocido el transductor Speilgelberg. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
153)

El doopler transcraneal es una técnica econémica y no invasiva que nos provee datos
sobre la hemodindmica cerebral, y puede alertar sobre posibles eventos deletéreos. El
doopler transcraneal depende de una sefial de pulso ultrasonica que es transmitida a

través de un area delgada del craneo. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

La velocidad del flujo sanguineo es determinada, y el volumen del flujo puede ser
calculado multiplicando la velocidad por el area transversal del vaso. Ya que la cantidad
de flujo colateral y el diametro del vaso actual no son conocidos, el Doopler transcraneal
no puede proveer datos cuantitativos sobre la perfusion tisular regional. Los cambios en
la velocidad del flujo pueden al menos, proveernos de datos relativos considerando los

cambios en el flujo de volumen. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 153)

Tipicamente, las velocidades de flujo mayores a 200 cm/segundo indican vasoespasmo
severo, estrechamiento de los vasos e infarto inminente. La hiperemia, un fenémeno
comun posterior a una lesion traumatica cerebral, pude conducir a velocidades de flujo
elevadas. El conocido indice de Lindegaard o indice hemisférico (MCA/ACI
Extracraneal) puede ayudarnos a diferenciar las dos situaciones, con valores normales
menores de 2 y valores criticos mayores de 3. (Merlano-Almanza y otros, 2015, pp. 153-
154)

Como el flujo cerebral disminuye, la extraccién de oxigeno se incrementa para
compensar, pero inicialmente la tasa metabdlica cerebral no cambia. Las disminuciones
del flujo sanguineo superan a los mecanismos compensatorios y la suplencia es incapaz
de mantener la demanda, la rata metabdlica disminuye, y el metabolismo anaerébico

inicia su accion. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 154)
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La monitorizacion de la saturacién venosa de oxigeno en la yugular (SjvO2) comenzé
inicialmente en 1930 como un método promisorio para detectar cambios de oxigenacion
cerebral global en el postrauma, pero ha mostrado ser mas dificil de lo que inicialmente
se pensd. La SjvO en sujetos normales es tipicamente superior a 60%. La disminucion a
rangos de 50% o menos estan asociadas con metabolismo cerebral alterado, y valores
menos de 20% estan asociados con lesion isquémica irreversible y peor prondstico.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 154)

Estrategias de tratamiento

Los valores especificos que pueden servir como guia incluyen el mantenimiento de
una PPC entre 60-70 mmHg, PIC menor de 20 mmHg, SjvO mayor de 50 mmHg vy
oxigenacion tisular local mayor de 15 a 20 mmHg. Tradicionalmente el tratamiento de la
presion intracraneal elevada se inicia con medidas menos mérbidas. (Merlano-Almanza y
otros, 2015, pp. 154-155)

La elevacion de la cabecera, mantener el paciente normotenso, normotérmico y
normocéapnico son medidas rutinarias, al igual que la prevencion de la hipoxia, sedacion
leve y la analgesia como los pasos iniciales en los pacientes con neurotrauma. Esas son
las conocidas estrategias de primera linea, la progresion a otras medidas siempre van
concomitantes a la progresion de la elevacion de la presion intracraneal y nunca deberan

ser empleadas de manera profilactica. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

Una estrategia efectiva para el manejo de la presion intracraneal elevada es el drenaje
de pequefas cantidades de liquido cefalorraquideo. Adicionalmente una ventaja teorica
implica la remocion de compuestos neurotdxicos desde el liquido cefalorraquideo tales

como glutamato, aspartato y calcio. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

El siguiente paso se constituye en la sedacion y la relajacion neuromuscular. La
agitacion, ansiedad, movimientos anormales y resistencia a la ventilacion mecéanica
pueden contribuir a la elevacion de la presion intracraneal. Sedantes como el midazolam
0 lorazepam, opioides como la morfina o fentanilo, agentes bloqueantes neuromusculares

como el vecuronio o rocuronio y el propofol son usados frecuentemente. EI empleo
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rutinario de la paralisis neuromuscular se ha asociado a complicaciones pulmonares y

estancias prolongadas. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

El manitol es en la actualidad el diurético osmotico de eleccion y es inicialmente dado
en bolos de 0,25-1 m/Kg. Esta sustancia tiene la capacidad de disminuir la presion
intracraneal a los 15 minutos de ser administrada y su efecto persiste por 3-4 horas.
Existen controversia en relacion a la forma de administracién, algunos defienden la
aplicacion de bolos intermitentes mientras otros preconizan su uso en forma continua.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

Sin importar la ruta usada hay suficiente evidencia de los efectos terapéuticos del
manitol incluyendo mejoria del flujo sanguineo y el suministro de oxigeno al cerebro.
También hay evidencia sobre el uso de diuréticos de asa, como la furosemida y su uso
paralelo con el manitol para reducir ain mas la PIC. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
155)

Los efectos mayores del manitol son mejores cuando la osmolaridad se encuentra entre
300 y 320 mOsm. Por otro lado, algunos autores sugieren el uso de solucién salina
hipertonica pero no hay evidencia que sea mejor que el manitol. (Merlano-Almanza y
otros, 2015, p. 155)

Lundburg fue el primero en introducir la hiperventilacion como una forma de
tratamiento de la PIC elevada en la década de los 50, especificamente demostrd
disminucion de la misma en pacientes con tumores cerebrales y lesion traumatica cerebral
cuando la PCO arterial se disminuye desde 40 a 25 mmHg. Posteriores investigaciones
mostraron que la hiperventilacion lleva a vasoconstriccion cerebral, disminucion del flujo
sanguineo cerebral y reduccion de la PIC. También se ha demostrado que en la zona
pericontusional existe un bajo flujo sanguineo. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

La hiperventilacion rutinaria (PCO arterial 20-25) se ha relacionado con mal
prondstico, por eso se recomienda mantener un a PCO cercana a 35 mmHg. La
hiperventilacion agresiva solo debera ser utilizada en circunstancias graves y solo por

periodos cortos de tiempo. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)
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La craniectomia descompresiva para el tratamiento de la hipertensién intracraneal
refractaria serd discutida de manera breve. Los procedimientos de descompresion
quirdrgica son un tépico controversial, pero hay alguna evidencia de que su uso puede
reducir las tasas de mortalidad. Por ejemplo Gower y colaboradores reportaron reduccion
de la mortalidad de 80 a 40% en pacientes que se le realizd una descompresion
subtemporal, bajo el contexto de hipertension intracraneal refractaria. (Merlano-Almanza
y otros, 2015, p. 155)

Las guias de manejo para el tratamiento quirdrgico de la lesion traumatica cerebral por
Bullok y colaboradores recomiendan lo siguiente: Craniectomia descompresiva
incluyendo  descompresion subtemporal, lobectomia temporal, y craniectomia
descompresiva hemisférica, son opciones de manejo de pacientes con hipertension
intracraneal y lesion parenquimatosa difusa con evidencia clinica e imagenoldgica de

inminente herniacion cerebral. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

El uso de barbituricos estd entre la Gltima linea de tratamiento para pacientes con
hipertension intracraneal refractaria. Este puede actuar como barredor de radicales libres,
disminuyendo la tasa metabdlica cerebral, produciendo vasoconstriccion cerebral en
aéreas no lesionadas para enviar sangre a zonas afectadas, manteniendo la homedstasis
del calcio y estabilizacion de lisosomas. El uso rutinario de barbitGricos en pacientes no
seleccionados no ha probado reducir la mortalidad o morbilidad después de una lesion

traumatica cerebral. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

Eisenberg y colaboradores, en un ensayo randomizado multicéntrico mostraron que
hay el doble de oportunidad para controlar la PIC en pacientes con hipertension
intracraneal cuando se utilizaron barbitdricos. Estos pueden producir hipotensién severa,
y el examen neurologico no puede llevarse a cabo durante su uso. Los pacientes con
inestabilidad cardiovascular no son buenos candidatos para usar esta medida. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 155)

La hipotermia ha sido estudiada y utilizada por décadas, en los Gltimos afios se ha

producido un resurgimiento y diversas investigaciones se han realizado. La hipotermia
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terapéutica moderada (32-35°C) ha mostrado reducir la presion intracraneal pero no ha
tenido relacién con reduccion de la mortalidad después de una lesion traumatica cerebral.
La hipotermia reduce el flujo sanguineo cerebral, el metabolismo y la inflamacion.
Recomendamos el uso en las lesiones trauméticas cerebrales severas hipotermia
moderada por 49 a 72 horas, instaurandose lo mas pronto posible después del trauma.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

La complicacion quirdrgica mas importante es el desarrollo de un hematoma cerebral,
se presenta en el 45% de los traumas craneales severos y en 15% de las lesiones
moderadas, generandose aproximadamente 100 mil pacientes quirdrgicos al afio. La
evacuacion rapida de un hematoma intracraneal puede ser uno de los méas efectivos
tratamientos quirdrgicos, pero a pesar del diagndstico rapido y evacuacion, persiste la alta
morbilidad y mortalidad en ciertas condiciones como el hematoma subdural agudo.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 155)

Hay generalmente cinco situaciones en las cuales esta indicado el tratamiento
quirdrgico: hematoma epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso,
fracturas craneales y presion intracraneal elevada sostenida. (Merlano-Almanza y otros,
2015, pp. 155-156)

Complicaciones

Numerosas agresiones cerebrales secundarios, tanto intracraneales y extracraneales o
sistémica, pueden complicar el cerebro lesionado principalmente y resultar en una lesion
cerebral secundaria. Secundarias, insultos cerebrales intracraneales incluyen edema
cerebral, hematomas, hidrocefalia, hipertension intracraneal, vasoespasmo, trastorno
metabdlico, excitotoxicidad, toxicidad iones de calcio, infeccion, y convulsiones.
(Haddad, & Arabi, 2012)

El sangrado agudo aparece relativamente hiperdenso cuando se compara con el
parénquima cerebral en una tomografia de craneo no contrastada. Las colecciones
extraaxiales generalmente se consideran quirdrgicas si son mayores a un centimetro.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)
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La incidencia reportada del hematoma epidural varia de 2-4% en pacientes con lesion
craneal y hasta el 9% de los pacientes con Glasgow menor a 9. Los accidentes de trafico,
las caidas y la violencia son la causa de mas del 90% de los hematomas epidurales,
clasicamente el hematoma epidural resulta de la lesion de la arteria meningea media. El
sangrado venoso y de senos puede también ser la causa. EI hematoma epidural puede

ocurrir en la region temporal o parietotemporal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

La mortalidad para el hematoma epidural oscila en 10% y factores como la edad, GCS,
pupilas, lesiones intracraneales asociadas, alteraciones de la presion intracraneal y el
tiempo entre el deterioro neurolégico y la evacuacion han demostrado vinculacion en el
pronostico. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

El hematoma epidural se muestra en la TAC como una masa hiperdensa, biconvexa, y
adyacente al craneo. Estos tipicamente no cruzan la linea de sutura y puede ser el
resultado de lesion arterial, clasicamente la arteria meningea media. (Merlano-Almanza y
otros, 2015)

Para el tratamiento quirdrgico, las guias de manejo de Bullock y colaboradores
recomiendan lo siguiente: 1.) Evacuacion quirdrgica de todo hematoma epidural con un
volumen mayor de 30 cc, 2) Los pacientes con hematoma epidural menor de 30 cc,
pueden ser considerados como no quirdrgicos si presentan algunos de los criterios a
mencionar: a) Grosor menor de 15 mm. b) Linea media desviada menor de 5 mm. c)
Glasgow mayor a 8 y sin déficit neurolégico focal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
156)

Inicialmente todos los pacientes son tratados conservadoramente y se les realizara una
tomografia dentro de las 4-6 horas iniciales. La presencia de déficit neuroldgico focal,
deterioro en el examen neurolégico, o incremento del volumen del hematoma deberéan ser
indicacion de cirugia. Los hematomas epidurales se han asociado con deterioro

neurolégico rapido. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)
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El hematoma subdural agudo se define como la que ocurre dentro de los primeros dias
posteriores a la lesion. EI hematoma subdural crénico tiene una incidencia, presentacion y

estrategia de manejo distinta. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

La incidencia reportada de hematoma subdural crénico cuando se asocia a trauma
craneal leve, moderado y severo esta alrededor del 11%. De manera frecuente se hallan
lesiones asociadas a los hematomas subdurales agudos y en 30-40% ocurren de manera
aislada. En general, la tasa de mortalidad en hematoma subdural agudo es mayor en
pacientes con hematoma epidural, y son de 60-90%. Sus Factores pronosticos son iguales

a la lesion anterior. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

Los hematomas subdurales son usualmente en forma de media luna, pueden cruzar las
lineas de sutura y tipicamente son el resultado de sangrado venoso. Su apariencia
dependeré de la cronicidad del sangrado, el sangrado agudo es hiperdenso, el subagudo es

isodenso y el sangrado crénico es hipodenso. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Las guias de Bullock y colaboradores recomiendan: 1) Evacuacion quirdrgica de todos
los hematomas subdurales agudos con un didmetro mayor de 10 mm o desviacion de la
linea media mas de 5 mm teniendo en cuenta el puntaje en la GCS, 2) Todos los pacientes
con un hematoma subdural agudo y puntaje en la GCS menor de 9 deben someterse a
monitorizacion de presion intracraneal, 3) Pacientes con EG menor de 9, con un
hematoma subdural agudo cuyo diametro es menor de 10 mm y una desviacion de la
linea media menor de 5 mm pueden ser considerados para tratamiento no quirurgico dado
que a ellos se someteran a monitoreo de la PIC, y deberdn permanecer sin alteraciones
pupilares y la PIC menor de 20 mmHg, la evacuacion es recomendada cuando el puntaje
de la GCS disminuye mas de 2 puntos entre el tiempo de la lesion y el tiempo de la
admision, o si el paciente presenta asimetria pupilar o la PIC supera los 20 mmHog.
(Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

La hemorragia subaranoidea traumatica es el tipo mas comun de hemorragia, el
sangrado es hiperdenso y tiende a localizarse sobre la convexidad, cisternas basales y

cisuras mayores. La hemorragia intracerebral y contusiones se revelan como una cantidad
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variable de sangrado de alta densidad dentro del parénquima cerebral y el sangrado
intraventricular se muestra como sefial alta dentro del sistema ventricular. (Merlano-
Almanza y otros, 2015, p. 151)

Las fracturas craneales son mejor valoradas en la ventana dsea. La presencia de
fracturas craneales se asocia con la posibilidad de sangrado intracraneal, la evaluacion
debera incluir inspeccidén cuidadosa de los huesos orbitarios, frontal, esfenoides, maxilar,

senos etmoidales y hueso temporal. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Las estrategias de manejo para manejar las fracturas de craneo van encaminadas a
disminuir el riesgo de infeccion, tratar la deformidad Osea, disminuir el riesgo de
epilepsia y cuando hay déficit neuroldgico. La presencia de fracturas craneales se
relacionan con la presencia de otras lesiones intracraneales. Las fracturas deprimidas y
abiertas son el tipo de fractura que requerird, en la mayoria de los casos, manejo

quirdrgico. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 156)

Por otro lado, las fracturas cerradas, lineales pueden tener manejo conservador, las
fracturas deprimidas representan el 6% de las lesiones craneales y las tasas de infeccion,
morbilidad neurolégica, mortalidad y epilepsia tardia pueden ocurrir en el 10%,
11%,15% y 15% respectivamente. (Merlano-Almanza y otros, 2015, pp. 156-157)

Las guias de manejo de Bullock y colaboradores recomiendan: 1. Elevacion
quirdrgica y desbridamiento de fracturas abiertas y deprimidas més que el grosor del
crdneo o mayores de 1 cm o con evidencia dedisrupcion dural, asociadas a hematomas,
compromiso de senos, contaminacion de herida o infeccién o deformidad cosmética
mayor. Pacientes con fracturas abiertas pueden ser tratados de manera no quirdrgica si no
se encuentran algunos de los criterios mencionados anteriormente. Las fracturas
deprimidas simples o lineales pueden ser manejadas de manera conservadora. El tiempo
de la correccion quirdrgica y desbridamiento es importante, y debera realizarse entre las
24 y 27 horas posteriores al incidente. Los antibidticos son recomendados para el
tratamiento de todas las fracturas abiertas de crdneo. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p.
157)
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El edema cerebral se manifestara como compresion de surcos, borramiento de los
ventriculos y obliteracion de las cisternas basales. Cualquier desviacion de la linea media

debe ser objetiva. (Merlano-Almanza y otros, 2015, p. 151)

Gestion de la atencion critica del trauma craneoencefalico grave

La gestion de cuidados intensivos de pacientes con TCE grave es un proceso
dindmico, se inicia en el periodo pre-hospitalaria, en el lugar del accidente. Durante las
primeras etapas de la atencidn hospitalaria, los pacientes pueden ser administrados en una
variedad de lugares, incluyendo servicio de urgencias, el departamento de radiologia, y la
sala de operaciones antes de ser ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
(Haddad, & Arabi, 2012)

La continuidad de la atencion aguda, durante la "hora de oro", desde el momento de la
lesion a través del inicio del tratamiento definitivo, debe garantizarse y en base a las
directrices y recomendaciones antes mencionadas. Esta opinion se describe los principios
fundamentales de la gestion de cuidados intensivos de pacientes con TCE grave durante
su estancia en la UCI. (Haddad, & Arabi, 2012)

Antes de la llegada a la UCI, los pacientes con TCE grave suelen ser recibidos,
resucitaron y se estabilizaron en el servicio de urgencias o en el quiréfano. Una vez que
el paciente gravemente con traumatismo craneal ha sido trasladado a la UCI, la gestion
consiste en la prestacion de cuidados generales de alta calidad y diversas estrategias
destinadas a mantener la hemostasia con: estabilizacion del paciente, si todavia inestable,
prevencion de la hipertension intracraneal, mantenimiento de una presion de perfusion
cerebral adecuada y estable (CPP), evitacion de, agresiones cerebrales secundarias
sistémicas (SBI), y optimizacion de la hemodinamica cerebral y la oxigenacion. (Haddad,
& Arabi, 2012)

El seguimiento de los pacientes con TCE grave es esencial para la orientacion y la
optimizacion de la terapia. La logica de la vigilancia es la deteccion temprana y el

diagnostico de insultos cerebrales secundarios, tanto sistémica e intracraneal. Por lo tanto,
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el sequimiento de pacientes con TCE grave debe comprender monitoreo tanto generales

como especificos neuroldgica. (Haddad, & Arabi, 2012)

Durante la atencion neurointensiva de pacientes con TCE grave, parametros generales
gue son monitoreados regularmente incluyen el electrocardiograma (monitorizacion
ECG), la saturacion arterial de oxigeno (oximetria de pulso, SpO2), capnografia (final de
la espiracion CO2, PetCO2), la presion sanguinea arterial (arterial catéter), presion
venosa central (CVP), la temperatura sistémica, la produccién de orina, gases en sangre
arterial, y los electrdlitos séricos y la osmolalidad. La monitorizacién del gasto cardiaco
invasivo 0 no invasivo puede ser necesaria en pacientes hemodinamicamente inestables

que no responden a la reanimacion con liquidos y vasopresores. (Haddad, & Arabi, 2012)

Secuelas y rehabilitacion

Los déficit ocasionados en los procesos cognitivos, comportamentales y
emocionales, que viven los pacientes con dafio cerebral producidos por un TCE,
evidencian la necesidad de proponer y ejecutar programas de rehabilitacidn
neurocognitiva que brinden estrategias de afrontamiento a esta situacion y que
permitan los procesos de adaptacion al ambiente desde la nueva condicion de salud de
cada paciente y de su familia, con el fin de minimizar las secuelas que interfieren en el
entorno familiar, laboral y social y estimular la independencia para potencializar las
capacidades preservadas. (Bonilla-Santos, Gonzalez-Hernandez, Amaya-Vargas, Rios-
Gallardo, y Bonilla-Santos, 2016, p. 114)

Las manifestaciones clinicas detectadas después de trascurrida la fase aguda generan
secuelas fisicas, cognitivas y comportamentales que restan afios de vida productiva y
desintegracion familiar, alteraciones cognitivas y comportamentales, que son
diagnosticadas mediante test neuropsicoldgicos e inventarios de adaptabilidad vy
disfuncionalidad que correlacionan el funcionamiento cerebral con el desempefio en
tareas especificas y la efectividad para realizar actividades cotidianas de la vida diaria.
(Bonilla-Santos y otros, 2016)
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La rehabilitacion neurocognitiva permite aprender a compensar, restituir integrar,
sustituir las funciones afectadas y recuperar la autonomia. Los programas de
rehabilitacion integral basados en la comunidad presentan significancia respecto a la
recuperacion natural, permitiéndoles a los pacientes mejorar en la resolucion de
conflictos diarios con una probabilidad de retornar a su vida laboral en 60 a 80% de los

casos. (Bonilla-Santos y otros, 2016)

Las funciones cognitivas muestran capacidad de recuperarse, incluso cuando la
rehabilitacion es tardia; la rehabilitacién neurocognitiva para el TCE se limita por la
imposibilidad de la generalizacion de la misma, probablemente por las variables
premorbidas implicadas y la heterogeneidad en las lesiones, factores como la
extension y localizacion del dafio, la personalidad, la edad, el estilo de vida
premorbido, la ocupacidn, y el sistema de reserva cognitiva. (Bonilla-Santos y otros,
2016, p. 114)



Variables de la investigacién
Variable 1

Trauma Craneoencefélico.
Variable 2

Utilidad prondstica de la valoracion clinica y tomografica.
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Operacionalizacion de las variables

Variable 1: Trauma Craneoencefélico.

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
15 a 19 afos

El TCE es un impacto C - 20 — 34 afos

S . aracteristicas ~
subito que involucra un demograficas Edad 35 — 49 afos
intercambio brusco de 50 — 64 afos
energia mecanica entre el 65 afos 0 mas
craneo y una superficie, .
por tanto provoca lesiones Género Mascul_mo
fisicas directas sobre el Femenino
craneo y su contenido que, Accidentes de
a su vez, se manifestaran transito
en un deterioro de las . Caidas de altura
funciones neuroldgicas y Accidentales  ~ o1 micmo
neuroquimicas de grado nivel
variable, que iran acorde ~ Causas de TCE Lesiones deportivas
con la severidad de la Agresiones con
lesion. (Secretaria de objeto contundente
Salud, 2013, p. 11) Provocadas £ oo por arma de

fuego
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Variable 2: Utilidad pronostica de la valoracion clinica y tomografica.

CONCEPTUALIZACION DIMENSION  INDICADOR ESCALA
14-15 puntos: TCE
Gran parte de los logros en Escala de leve
relacion al prondstico de Valoracion coma de 13-9 puntos: TCE
pacientes con lesion clinica inicial Glasgow moderado
traumatica cerebral severa 8-3 puntos: TCE
son debidos a la grave
optimizacion del cuidado Lesién difusa tipo |
prehospitalario y una Lesion difusa tipo Il
mejor calidad de atencion Valoracién Lesion difusa tipo 111
clinica inicial en las salas tomoarafica Clasificacion  Lesion difusa tipo
de urgencias, como nogr de Marshall IV
también a la rapida inicial Masa focal evacuada
evaluacién imagenoldgica Masa focal no
con la identificacion de evacuada
lesiones potencialmente Grado 1: Muerte
quirurgicas. (Merlano- Grado 2: Estado
Almanza y otros, 2015) vegetativo
. Grado 3:
Valorqcmn Escala de Discapacidad severa
evolutiva al resultados de G )
rado 4:
egreso Glasgow

Discapacidad
moderada
Grado 5: Buena
recuperacion
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Capitulo 111

Disefio metodoldgico

Modalidad de la investigacion

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo.

Tipo de estudio

Disefio de tipo exploratorio, prospectivo y longitudinal.

Lugar y periodo de la investigacion

Area Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, Zona 4, Ecuador.

Periodo desde enero hasta marzo de 2017.

Universo y poblacién

El universo estuvo constituido por 60 pacientes ingresados por trauma
craneoencefalico en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo. La poblacion de
estudio la conformaron 54 pacientes que fueron atendidos en el area de Emergencia y que
posteriormente fueron hospitalizados o ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
con diagnostico de trauma craneoencefalico, a los cuales se les realizd la evaluacion
clinica a través de la escala de coma de Glasgow y valoracion imagenoldgica mediante
tomografia axial computarizada de cerebro dentro de las primeras 12 horas de atencion, y
que egresaron dentro del periodo de investigacion, los cuales cumplieron con los criterios
de inclusion. De los 6 pacientes que no fueron parte del estudio, y que fueron atendidos
por trauma craneoencefalico, 4 fueron derivados a otras unidades de salud, 1 fallecid en

el momento del ingreso a Emergencia y 1 no cumplia con los criterios de inclusion.
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Criterios de inclusién

Pacientes ingresados por trauma craneoencefélico cuyas historias clinicas presentan

registros completos.

Pacientes que se les realizé valoracion clinica inicial mediante la escala de coma de

Glasgow.

Pacientes que se les realiz6 tomografia axial computarizada de cerebro dentro de las

12 horas después de su ingreso.

Criterios de exclusién

Pacientes menores de quince afios de edad ingresados con diagnéstico diferente al de

trauma craneoencefalico durante el periodo de investigacion.

Pacientes ingresados por trauma craneoencefalico con datos incompletos en las

historias clinicas.
Pacientes sin valoracion clinica inicial mediante la escala de coma de Glasgow.
Pacientes sin tomografia axial computarizada de cerebro.

Recoleccion de la informacion

Fuentes de informacion

Fueron de tipo secundario ya que se tomaron los datos de las historias clinicas de los

pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

Métodos

Se solicitd el debido permiso al Departamento de Subdireccion de Docencia e
Investigacion mediante el oficio respectivo para ingresar a la base de datos del
Departamento de Estadistica, para la posterior recoleccion de datos de las historias

clinicas.
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Técnicas

El tipo de técnica empleada fue el fichaje, el cual se aplicé personalmente por las

investigadoras.

Instrumentos

Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos (véase Anexo # 1) elaborada por las
autoras, tomando en consideracion las variables 1 y 2 y su operacionalizacion, para luego
revisar las historias clinicas y determinar la frecuencia de las variables. Para la valoracion
clinica y tomogréfica inicial se utilizaron la GCS (véase Anexo # 2) y la clasificacion de
Marshall (véase Anexo # 3), respectivamente; mientras que para valorar la evolucion de

los pacientes y el pronéstico se usé la GOS (véase Anexo # 4).

Procesamiento, andlisis e interpretacion de la informacion

Los datos fueron obtenidos manualmente por las investigadoras para luego ingresarlos

ordenadamente mediante el programa de hojas de calculo Microsoft Excel 2013.

Con los datos recolectados se realizo la tabulacion y analisis con medidas estadisticas
de tipo descriptivo, tales como frecuencia y porcentaje, y se presentaron los resultados en
grafitablas con una explicacion detallada de los mismos. Se obtuvieron datos cuyos
resultados fueron del 0%, los cuales no se incluyeron en las grafitablas, ya que no tienen
ninguna representatividad y esto facilita la compresion de los mismos. Ademas, se
excluyé de las grafitablas los signos tomograficos de lesion difusa tipo IV, Masa focal
evacuada y no evacuada de la clasificacion de Marshall, debido a que en el estudio no

hubo pacientes con este tipo de lesiones.

Dichos resultados se compararon y discutieron con estudios actualizados publicados
en revistas médicas nacionales e internacionales, sobre la misma problematica que

investiga este trabajo.
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Se realiz6 al analisis de plagio del presente documento, a través del programa anti-
plagio PLAGIARISM (véase Anexo # 6), para corroborar la autenticidad y autoria de esta

investigacion.

La redaccion del texto académico y las citas con sus respectivas referencias
bibliogréaficas, fueron realizadas en base a las normas de la Asociacion Americana de
Psicologia «/American Psychological Association» (APA), sexta edicion, de acuerdo a los
lineamientos que exige la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de

la Universidad Técnica de Manabi.

Aspectos éticos

Se tomd en consideracion como base fundamental de los principios éticos para la
presente investigacion médica a la Declaracion de Helsinki, de acuerdo a los siguientes

articulos:

Articulo 6. EI propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad. (Instituto de Salud Carlos 111, 2013, p. 2)

Articulo 22. “El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben

describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion” (Instituto de

Salud Carlos 11, 2013, p. 4).

Articulo 24. “Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal” (Instituto de Salud Carlos 111, 2013, p. 5).
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Capitulo IV

Presentacion y Discusion de Resultados

Grafitabla # 1

RELACION EDAD Y GENERO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO INGRESADOS EN EL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS
BALDA DE PORTOVIEJO.

W 35% P

@) n=

[t %

- 30% n=13

8 25%

0

2 20%

() —

T 15% 0=s

o 10% n=>

S 0 n=2 n=4 n=4 ® Masculino

S 5% n=1 n=1 Femenino

C

g 0% A i

o 15a19 | 20-34 | 35-49 | 50-64 dpar r

= ~ ~ = o~ e 65

afios afios afios afios ~,

afios

Masculino 25% 30% 14% 7% 7%

Femenino 9% 4% 2% 0% 2%

Categorias segun la edad

Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos
Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 1 se observa que del total de la poblacion en estudio (n=54) con
respecto a la edad, 18 pacientes eran adolescentes tardios y del grupo etario entre veinte a
treinta y cuatro afnos, que corresponde al 34%, de los cuales eran varones el 25% vy el
30%, respectivamente; asimismo, del total de los pacientes que fueron parte del estudio la
mayor parte pertenecian al género masculino con 83%. Se puede apreciar que el riesgo de

sufrir un TCE aumenta en edades mas jovenes.
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Olabinri et al. (2015) en su trabajo desarrollado en un hospital al sudoeste de Nigeria,
sobre caracteristicas clinicas y tomogréaficas de las fracturas de la base de craneo en el
TCE, obtuvieron un 79,2% de hombres, siendo el género mas frecuente como en la

mayoria de las investigaciones a nivel mundial.

También, los resultados coinciden con el estudio de Chang Villacreses y Lara Reyna
(2011) realizado en la unidad de Emergencia del hospital “Luis Vernaza” de Guayaquil
(HLVG), donde el 87,23% de los pacientes pertenecieron al sexo masculino, con una

mayor frecuencia de TCE en la poblacion de adultos jovenes entre 18 a 22 afios.

Asimismo, Sumritpradit, Setthalikhit, & Chumnanvej (2016) en un estudio
retrospectivo de cinco afos realizado en un hospital de Bangkok, Tailandia sobre dafio
cerebral traumatico, mostraron que 69,7% de todos los casos (n = 101) eran hombres, con
una edad media 21 afios.
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CAUSAS DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO DE LOS PACIENTES

INGRESADOS EN EL HOSPITAL DR. VERDI

CEVALLOS BALDA DE

PORTOVIEJO.
70%
O 32
n=
F 60%
[
o
o 50%
3
_5 40%
O
8 30%
5
20% _ _
_g n=7 n=7 n=6
S 10%
- n=1 - n=1
§ 0% : , — -
w Accidente Caida de Ca!da al Lesién Agresion Arma de
de altura mismo deportiva con fuego
transito nivel objeto
TOTAL 59% 13% 13% 2% 11% 2%
Causa de trauma craneoencefalico

Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos

Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 2 se observa que del total de la poblacion del estudio, 32 pacientes

tuvieron como causa principal de TCE los accidentes de transito, que corresponde a 59%.

Dentro de las causas provocadas, la agresion con objeto contundente fue la mas comin

con 6 pacientes correspondiente al 11%, aunque este valor no es significativo.

Bilgin, Guclu-Gunduz, Oruckaptan, Kose, & Celik (2012) determinaron que los

accidentes de trafico provocan 71% de TCE, mientras que el 14% se produce por caidas,

lo que coincide con los datos obtenidos en la presente investigacion. Resultados similares

mostraron Olabinri et al. (2015) con TCEs provocados por accidentes de motocicleta en

40,8%. Lo mismo ocurre con Sumritpradit et al. (2016), con TCEs relacionados con

accidentes de trafico en 44,8% de todos los casos (n= 65).
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RELACION EDAD Y CAUSA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO DE LOS
PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

DE PORTOVIEJO.
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Causa de trauma craneoencefalico

15-19 afos
20-34 afios
35-49 afios
50-64 afios
A partir de 65 afios

Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos
Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 3 se observa que del total de la poblacién en estudio, la mayoria de

los pacientes que presentaron TCE como consecuencia de un accidente de transito tenian

una edad comprendida entre veinte a treinta y cuatro afios con un total de 12 pacientes

correspondiente a 22%. Cabe sefialar, que la mayoria de los adolescentes tuvieron como

causa principal las caidas desde altura con una frecuencia de 6 pacientes que corresponde

al 11% del total.

Segun los datos de Santistevan Quimis y Rodriguez Diaz (2012), la etiologia del TCE

fue mayor por accidentes de transito y su grupo de edad mas frecuente fue el de edades

comprendidas entre dieciocho a treinta y cinco afios con un 37%, lo que se asemeja a la

presente investigacion.
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RELACION VALORACION CLINICA Y TOMOGRAFICA EN ATENCION INICIAL
DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN

EL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.
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Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos

Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 4 de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se muestra que

la mayoria de los pacientes con TCE, segln la GCS, tenian una afectacién leve del nivel

de consciencia al momento del ingreso, con 22 pacientes correspondiente a 40% del total,

y 19 de ellos segun la clasificacion de Marshall tenian una lesion de tipo difuso | con

34%; ademas, la mayoria de los pacientes valorados del total de los casos, también tenian

una lesion difusa de tipo | de Marshall con 59%. De acuerdo a esto, coinciden los

resultados de la valoracion clinica y tomografica inicial con respecto a la severidad de la

lesion, que en este estudio es de tipo leve.

En el presente trabajo, los pacientes involucrados presentaron un estado de consciencia

de grado leve con 40% (n= 22), de grado moderado con 26% (n= 14), y de grado grave
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con 34% (n= 18), es decir, el grado leve fue el mas frecuente, seguido del grave y por
altimo, el moderado; algo similar ocurrié con el estudio de Sumritpradit et al. (2016),
donde alrededor de 67,6% de todos los casos (n= 98) fueron categorizados como lesion
leve en la cabeza, el 13,1% (n = 19) como lesion moderada, y 19,3% (n = 28) como
lesion grave. También, Nayebaghayee & Afsharian (2016) en su estudio realizado en un
hospital de Teheran, Iran, concluyeron que de todos los sujetos evaluados, el 77,1%
tenian una lesion leve en la cabeza, 11,0% un TCE moderado y el 11,9% una lesion

grave.

Los resultados del estudio de Santistevan Quimis y Rodriguez Diaz (2012), con
respecto al nivel de consciencia de acuerdo a la GCS, se asemejan a los anteriores, ya que
el 61% de los pacientes correspondieron al TCE leve, los cuales constituyeron la mayoria

de la poblacion estudiada.

En cambio, estos resultados se diferencian de los obtenidos en el estudio de Chang
Villacreses y Lara Reyna (2011), porque de acuerdo a la clasificacion tomografica de
Marshall, la lesion difusa tipo Il, fue la mas frecuente con 43,6%, aunque la poblacion de
estudio incluy6 solo a pacientes con TCE moderado a severo.
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Grafitabla # 5

RELACION VALORACION CLINICA INICIAL CON EVOLUCION DE LOS
PACIENTES INGRESADOS POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN EL
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.
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Grave 4% 17% 7% 0% 6%

Evolucién del trauma craneoencefalico

Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos
Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 5 de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se observa que
24 pacientes con TCE egresaron con una discapacidad moderada segun la GOS con 45%
del total, y de ellos, segin la GCS, 9 presentaron desde el ingreso un TCE grave con
17%, aunque este valor no fue significativamente mayor a los demas grados de severidad
(13-15%).

Ademas, con respecto a los pacientes con un buen pronostico (buena recuperacion y
discapacidad moderada), alcanzan el 84%, con una frecuencia de 45 pacientes, lo que
quiere decir, que en su mayoria, los pacientes estudiados mediante las escalas de
valoracion tienen una baja probabilidad de secuelas, y esto se relaciona con el grado de

severidad que se observo en la valoracion clinica inicial. Ningun paciente termind en
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estado vegetativo, y se encontrd una mortalidad del 6% total, la cual correspondia en su

totalidad a un grado de lesion severa segun la GCS.

En el estudio de Chang Villacreses y Lara Reyna (2011), segun la GOS, la mayor
parte de los pacientes presentaron incapacidad severa con 21,6%. Se evidencio que existe
una correlacion positiva r=0.398 (p=0.0001) entre la GCS y la GOS; es decir, hubo una
relacion directamente proporcional entre ambas, lo que coincide con el presente trabajo.

En el trabajo de Bilgin et al. (2012) sobre las puntuaciones de la GCS como predictor
de la recuperacion funcional en pacientes con lesion cerebral traumatica, se examino si
una evaluacion temprana de GOS proporciona un indicador fiable de resultados
posteriores en pacientes con lesion cerebral traumatica, indicando que la linea de base
(dentro de los 3 meses de la lesién) de puntuacion de la GOS, fue un predictor fiable de
los resultados en pacientes con una puntuacion inicial de 5 (sin discapacidad) o 4
(discapacidad leve), pero no en pacientes con una puntuacion inicial de 3 (grave

discapacidad).
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Grafitabla # 6

RELACION VALORACION TOMOGRAFICA INICIAL CON EVOLUCION DE LOS
PACIENTES INGRESADOS POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN EL
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.

8 40% n=19

[ 35%

c 0
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= 20%
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LC da

Difusa tipo I 35% 24% 0% 0%

Difusa tipo II 3% 21% 11% 0%

Difusa tipo III 0% 0% 0% 6%

Evolucion de los pacientes

Fuente: Historias Clinicas de Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos
Elaborado por: Cabezas Irma y Farfan Raiza

Analisis e interpretacion

En la grafitabla # 6 de acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio, se observa que
los pacientes con TCE valorados segun la clasificacion de Marshall y posteriormente
mediante la GOS, presentaron con mayor frecuencia una buena recuperacion, que
correspondiente a 35% del total (n= 19). Se observa que los pacientes que presentaron al
inicio una lesion leve o moderada de acuerdo a los hallazgos en la tomografia axial
computarizada, tuvieron una buena recuperacion y un grado de discapacidad moderada al
momento del egreso hospitalario (83%), lo que indica una buena relacion entre ambas

escalas.

Los resultados de Chang Villacreses y Lara Reyna (2011), son similares a los

resultados descritos, segin la GOS en relacién con la clasificacion de Marshall,
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determinando que a mayor lesién intracraneal evidenciada en la tomografia, el paciente

tendra un peor estado clinico al alta o 30 dias de hospitalizacion.

Pero la determinacién de la evolucién y prondstico a través de la GOS, no solo es
aplicable en un periodo de tiempo corto luego del alta hospitalaria. Kaloostian et al.
(2012) en su investigacion mostraron que la clasificacion tomografica de Marshall fue un
predictor independiente de los resultados a 6 meses, utilizando la GOS. Estos resultados
sugieren que el flujo sanguineo cerebral medido cuantitativamente dentro de las primeras
6 a 12 horas después de la lesion cerebral traumatica predice el resultado a 6 meses, lo
que puede ser util en la orientacion de la atencion al paciente y la identificacion de

pacientes para ensayos clinicos aleatorios.

En un reciente estudio de seguimiento, Stenberg, Koskinen, Jonasson, Levi, &
Stalnacke (2017) evaluaron los resultados clinicos después de tres meses y un afio en
pacientes con lesion cerebral traumatica grave, utilizando la GOS, y relacionando sus
resultados con los signos tomograficos iniciales de acuerdo a la clasificacion de Marshall.
La GOS demostro al afio de la lesion inicial, la clasificacion de Marshall predijo el 85%

de los pacientes con resultado favorable.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Mediante la hoja de recoleccién de datos basada en las historias clinicas de los

pacientes ingresados por trauma craneoencefalico, se concluye:

La mayoria tenian edades comprendidas entre los veinte y treinta y cuatro afios y eran
de género masculino. Se pudo apreciar que el riesgo de sufrir un trauma craneoencefalico

es mas frecuente en edades tempranas.

La principal causa de trauma craneoencefalico son los accidentes de transito, la cual
también estuvo relacionada con las edades mas jovenes y representaban mas de la mitad

de los casos.

Los resultados clinicos y tomograficos de atencion inicial mediante la escala de coma
de Glasgow y la clasificacion de Marshall en los pacientes ingresados por trauma
craneoencefalico mostraron que la mayor parte presentan lesiones leves, las cuales

generalmente concordaron con el nivel de gravedad entre ambas escalas.

Al comparar los resultados clinicos y tomogréaficos de atencion inicial con el estado al
egreso del trauma craneoencefalico mediante la escala de resultados de Glasgow se pudo
apreciar que en la mayoria de los pacientes con lesion leve tuvieron una mejor
recuperacion, con un prondstico favorable y los que tenian una lesion moderada o grave

se relacionaba con discapacidad y muerte.

Se determina que la valoracion clinica y tomogréafica inicial en los pacientes
ingresados por trauma craneoencefalico mediante la escala de coma de Glasgow y la
clasificacion de Marshall tiene utilidad prondstica, pues estos datos se relacionan con el

estado funcional al momento del egreso hospitalario.
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Recomendaciones
Respecto a las conclusiones dadas se recomienda lo siguiente:

Al Ministerio de Salud Publica, realizar programas de capacitacion dentro del Segundo,
Tercero y Cuarto Nivel de Atencion, dirigidos al personal médico, sobre el control y
manejo intrahospitalario de trauma craneoencefalico, mediante charlas cientificas y
entrega de material didactico sustentados en estudios avalados y reconocidos
internacionalmente. Ademas, incluir en el protocolo del trauma craneoencefélico, escalas
de evaluacion como la clasificacion de Marshall y la escala de resultados de Glasgow, las
cuales son poco conocidas y usadas en nuestro medio pero que aportan gran utilidad para
pronosticar la evolucion de los pacientes con trauma craneoencefalico y de esta manera

tomar medidas preventivas para mejorar su calidad de vida.

Al personal administrativo del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, discutir en buenos
términos conjuntamente con los profesionales de la salud a cargo de los pacientes
internados por trauma craneoencefalico sobre el manejo en la sala de Emergencia,
Hospitalizacion, Unidad de Cuidados Intensivos, y consiguiente consulta externa, para
luego difundirla al resto de personal de la institucion, para mejorar las politicas de

atencion..

Al personal médico, considerar la importancia de la correcta evaluacion clinica y
tomografica en el momento del ingreso y dentro de las doce horas, de los pacientes con
trauma craneoencefélico, con lo cual se realizard una mejor atencidon primaria y

consecuentemente la decision terapéutica.

A la Escuela de Medicina de la Universidad Técnica de Manabi, incluir en el plan
académico, la valoracion temprana del trauma craneoencefalico, y dar a conocer no solo
la escala de Glasgow sino también otras escalas de valoracion Utiles en estos pacientes
como la clasificacion de Marshall y la escala de resultados de Glasgow; ademas,
desarrollar talleres estudiantiles y comunitarios para brindar informacion sobre los
conocimientos aprendidos y sobre la prevencion del trauma craneoencefalico en relacion

a los accidentes de transito en la poblacién mas joven.
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Anexo # 1. Hoja de recoleccion de datos
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Variables

Pacientes

EDAD

1

2

3/4]/5]|6

10

11

12

13

14

15

15 a 19 afos

20 — 34 afos

35— 49 afos

50 — 64 afos

65 afios 0 mas

GENERO

Masculino

Femenino

CAUSAS

Accidentes de transito

Caidas de altura

Caidas al mismo nivel

Lesiones deportivas

Agresiones con objeto

Eventos por arma de fuego

ESCALA DE COMA DE GLASG

ow

TCE leve

TCE moderado

TCE grave

CLASIFICACION DE MARS

HA

LL

Lesion difusa tipo |

Lesion difusa tipo Il

Lesion difusa tipo Il

Lesion difusa tipo IV

Masa focal evacuada

Masa focal no evacuada

ESCALA DE RESULTADOS

DE

GLASGOW

Muerte

Estado vegetativo

Discapacidad severa

Discapacidad moderada

Buena recuperacion




Anexo 2. Escala de coma de Glasgow (GCS)

2= Al dolor
= Ninguna

4= Flexion normal
(retirada)

3= Flexion anormal
(decorticacion)

2= Extension
(descerebracion)

1= Ninguna

APERTURA MEJOR RESPUESTA | MEJOR RESPUESTA
OCULAR MOTORA VERBAL
4= Espontaneo 6= Obedece 5=Orientado
3=A la llamada 5= Localiza 4= Confuso

3= Inapropiado
2= Incomprensible
1= Ninguna

Fuente: Rojas Medina y otros (2016). Traumatismo Craneoencefalico. En E. Lobo
Martinez, y A. Mena Mateos. Manual de Urgencias Quirdrgicas (22 ed., cap. 33,

pp. 371-382)

Puntuacion:

14-15 puntos: TCE leve

13-9 puntos: TCE moderado

8-3 puntos: TCE grave
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Anexo # 3. Clasificacion de Marshall

Tabla 1.

Clasificacion tomografica de Marshall para pacientes con traumatismo
craneoencefalico

Tipe | Descripcidn de los signos tomograficos
| Mormal

Il Lesiones pequenas: Cisternas presentes con luxacicn de linea media < 5
mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones hiperden-
sas o mixtas = 25 ml, puede incluir fragmentos dseos o cuerpos extranos

n Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxacion de
linea media < 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de
lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml

v Linea media luxada = 5 mm: Desplazamiento de linea media = 5 mm con
cisternas comprimidas o ausentes, no presencia de lesiones hiperdensas
o mixtas = 25 ml

W Lesidn focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de linea media = 5 mm con
cistemas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas = 25 mi

Wi Lesidn focal no evacuada

Fuente: Varela Hernandez y otros (2016). Algoritmo para la tomografia
secuencial de craneo en pacientes con traumatismo encéfalocraneano.
Revista Chilena de Neurocirugia 42(1), 24-30.

Anexo # 4. Escala de resultados de Glasgow (GOS)

Grado Descripcién
1 Muerte
2 Estado vegetativo
(incapaz de interaccionar con el medio que le rodea)
3 Discapacidad severa
(puede obedecer rdenes. incapaz de vivir independientements)
4 Discapacidad moderada
(capaz de vivir independientemente; uncapaz de volver al trabajo o a la escuela)
5 Buena recuperaciéon

(capaz de volver al trabajo 0 a la escuela)
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Anexo# 5. Imagenes de recoleccion de la informacion
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Anexo # 6. Reporte de plagio

Plagiarism Checker X Originality Report

Similarity Found: 8%

Date: miércoles, abril 12, 2017
Statistics: 686 words Plagiarized / 9151 Total words
Remarks: Low Plagiarism Detected - Your Document needs Optional Improvement.

“UTILIDAD PROMNOSTICA DE LA VALORACION CLINICO TOMOGRAFICA EN EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO™ AUTORES: CABEZAS RESABALA IRMA
PILAR FARFAN PRIETO RAIZA INDIRA Conceptualizacion del tema El traumatismo crancoencefilico (TCE) es la lesion directa de estructuras crancales, encefilicas v
‘meningeas provecada por una fuerza mecanica El TCE es un problema de vital impertancia dade que representa un problema de salud grave en los paises desamrollados v
subdesarrollados Es una de las principales razones por las cuales un paciente joven ingresa al servicio de emergencias de una unidad hospitalaria La mayoria de estas lesiones
ocurren en edades en las cuales la poblacion se encuentra en su etapa de produccion laboral o bien, en las primeras décadas de la vida Existen diversas clasificaciones para el
TCE Sin embargo, la mas utilizada es la clasificacion por sevenidad La escala de coma de Glasgow (GCS) cs universal y establece, en forma numérica mediante la valoracion
clinica, el grado de TCE, pero existen otras escalas que valoran la cvolucion funcional de estos pacientes; la mas ampliamente utilizada cs la eseala de repercusiones de Glasgow
{GOS), tanto en clinica como en mvestigacion como instrumento de comparacion entre grupos diferentes de pacientes con dafio cerchral La erafia axial izada
{TAC) sigue siendo la principal herramicnta diagnostica usada para la investigacion aguda en un trauma crancoencefalico. que parmite |d:nl|f|cal la presencia o la ausencia de
dafio estructural En 1991, Marshall ct al propusicron una clasificacion de TC para agrupar a pacientes con trauma cranco-cnecfalico de acuerdo a miltiples caracteristicas El
presente proyecto investigativo propone evaluar a los pacientes con diagndstico de TCE que ingresan a emergencia, mediante la valoracidn clinica y tomogrifica inicial a tavés
de la GCS y la cscala tomografica de Marshall, respectivamente: para venficar su utilidad prondstica al relacionar sus resultados con la evelucion funcional final & través de la
GOS Esta valoracion sera de gran unlidad para el adecuado mancjo del TCE en la sala de emergencia y postenor hospitalizacion Plantcamiento del problema EI TCE es un
motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias hospitalanios Conlleva una morbilidad importante y constituye la principal causa de muerte por traumatisme en
cualquier grupo de edad (Hidalge Natera y Salido Mota, 2014, p 210) La elevada accidentalidad de la sociedad moderna provoca que los TCEs se comporten comeo una
pandemia con una costosa repercusion negativa tanto ¢n los ambitos individual. familiar y social; por tales motivos la bisqueda constante de estrategias de atencion y
tratamiento mds efectivos y eficientes constituye una prionidad sanitaria a nivel mundial | Varela Hemdndez y otros, 2016, p 25) De acuerdo con una publicacion del Centro del
Control de Enfermedades (CDC) en los Estades Unidos de América (EE UU ), de 1.7 millones de personas que sufririn un TCE en un periodo de un afio, 52 000 de ellos
moriran, 27 5000 serin hospitalizados y cerca de 1 365 000 (alrededor del 80%) scran atendidos v dados de alta desde el propio Servicio de Urgencias Entre los adulios, el
grupo de edad a partir de los 65 afios, tiene mas posibilidades de suffir un TCE En los mayores de 75 afios se encuentran las cifras mas altas de morbimortalidad y
hiospitalizacion {Quintana Diaz y otros, 2015, p 159) En nuestro medio. los pacientes con TCE que ingresan a la emergencia de las disti unidades de salud, nun
nimero creciente. especialmente en adultos de mediana edad per aceidentes de transite ¥ en ancianos a causa de caidas, pero ne se cuenta con heramientas para predecir la
evolucion de los pacientes, v de acuerdo a esto, tomar las decisiones terapéuticas a seguir La relacion entre la GCS y la escala tomogrifica de Marshall, y su utilidad prondstica
no han side validadas en el Hospital Dr Verdi Cevallos Balda De acuerdo a lo expuesto, nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cudl es la utilidad prondstica de la valoracion
clinica y tomogrifica en los pacientes ingresados por trauma crancoencefalico en el Hospital Dir Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portovicjo? Subproblemas ;Cuales son las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados por trauma crancoencefilico? (Cuiles son las principales causas de trauma crancocnccfilico en los pacientes
ingresados? ;Cudl es la correlacién de los resultados iniciales de la escala de coma de Glasgow v la clasificacién de Marshall con los resultados de la escala de repercusiones de
Glasgow? ;Cual es la utilidad prondstica de la escala de coma de Glasgow v cscala tomegrafica de Marshall de acuerdo a la ev o]ucmrn funcional de los pacientes? Antecedentes
A]gunus trabajos internacionales destacan la importancia de la valoracion tanto elinica como tomografica en los pacs con crancoencefilico, lo que favorece el
manejo ¥ el prondstico Chang Villacreses v Lara Reyna (2011), en su trabajo sobre la relacidn entre la clasificacion tomogrifica de Marshall y ECG inicial en pacientes con
TCE, concluyeron que tanie la GCS como la clasificacion tomogrifica de Marshall se relacionan significativamente con ¢l pronostico, por le que han demostrado ser
herramientas aules para predecir la recuperacion de los pacientes con TCE moderado-severo, siendo la GCS mas confiable En un estudio cuasi-experimental realizado en Cuba.,
sobre el empeoramiento tomogrifico significativo en pacientes con TCE, los autores Varela Hemandez. Tamakloe, Paucar Calderon, Silva Adan, y Medrano Garcia (2013),
realizaron ¢l monitoreo imagenologico estructural del encéfalo mediante TAC secuencial, encontrando que €l 16,7% de la muestra mostrd cambios tomograficos significativos
El grupo de enfermos mas relacionados con estos cambios fue ¢l que presentd sintomas persistentes con Marshall inicial 111 o IV Wang ct al (2014) en su estudio retrospectivo
realizado en China evaluaron el efecto prondstico de la hemormgia subaracnoides en diferentes tipos de lesiones basadas en el sistema tomogrifico de Marshall, luego de un
traumatismao craneoencefilics; 75%) encontrando resultados significativamente correlacionado negativamente con hemorragia subarsenoidea tanto en lesiones localizadas y
grupos de lesiones difusas No sc encontraren datos sobre estudios en ¢l Ecuador ni en Portovigio gue valoren la relacion clinice-tomegrafica del TCE medianic las cscalas de
GCS, tomogrifica de Marshall y GOS. a pesar que el TCE es un problema muy frecuente en las unidades de salud pnlllu del pais, mcluymdu al Hospital Dr Verdi Cevallos
Balda Justificacion Este proyecto tiene un en los que sufran un trauma crancoencefalico, lo cual es positive en el dmbito clentifico académico de la medicina
de emergencia Para la Escuela de Medicina de la Universidad Téenica de Manabi. es importante desarrollar estudios de este tipo, porque constituyen en ¢l futuro una importante
referencia actualizada sobre el traumatismo craneoencefilico ¥ su manejo, que es un problema muy comiin en el Hospital Dr Verdi Cevallos Balda de Portovieje En la ciudad de
Portoviejo, no se han desarrollado estudios sobre la problematica planteada en esta propuesta, a pesar que los usuarios que acuden a la emergencia por trauma cranecencefilico
provocado por cualquier causa ¢s may frecuente, por lo cual. conocer el prondstico probable de este problema, colabora en su adecuado manejo. para una mejor evolucion de los
pacicntes: esto demuestra el aporte cientifico ¥ académico que brinda el presente proyecto de investigacion Los beneficiarios directos de la mvestigacion son todos los pacientes
adultos que ingresen a la sala de emergencia luego de sufrir un trauma o accidente por el cual presenten trauma craneoencefilico, porque de acuerdo a las conclusiones y
recomendaciones realizadas en esta investigacion seran atendidos de una manera mads eficiente y ripida, disminuyendo asi la morbimontalidad en estos pacientes Este estudio
puesto a consideracion tiene una factibilidad alta, debido a que s¢ ticnen los recursos necesanos para desarrollarlo y Ln facilidad para adquinr las herramicntas y la informacion
que se necesitan De esta manera, y por todo lo expuesto anteriormente, se justifica el p p to de mvestigacion Delimitacion Delimitacion del contenido: Campo: Salud
Arca: Neurocirugia y Emergenciologia Aspecto: Utilidad prondstica de la valoracion c]mlca tomogrifica en el trauma craneoencefilico Delimitacion espacial: Area de
Emergencia y Hospl lizacion del Servicio de Cirugia del Hospital Dr Verdi Cevallos Balda de Pu'tmuqo Delimitacion temporal: Tiempo estimado: Encro — Marzo de 20017
Linea de investigacion: Salud piblica Objetivos Objetivo general Determinar la utilidad prondstica de la valoracién elinica y tomngml'u en los pacientes mgrts.n.dns por trauma
craneoencefilico en el Hospital Dr Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo Objetivos especificos Identificar las caracteristicas demogrificas de los pacientes ingresados
por trauma crancoencefilico Distinguir las principales causas de trauma cra falico en los paci ingresados Describir los resultados clinicos y tomograficos de
atencion inicial en los pacientes ingresados por trauma cranecencefalico Comparar los resultados clinicos y tomogrificos de atencion micial con la evolucion del trauma
craneoencefilico en los pacientes ingresados Trauma Craneoencefilico Generalidades La lesién grave cerebral traumitica (TBI), definido como trauma de cabeza asociado con
una puntuacion de coma de Glasgow Scale (GCS) de 3 a 8, s un problema importante v desafiante en la medicing de cuidados eriticos Durante los Gltimos veinte afios, se ha
aprendido mucho con un notable avance en la gestién de la atencion critica del TCE grave En 1996, la Fundacion de Trauma Cerebral (BTF) publicd las pnmeras directrices
sobre el manejo de TCE grave que fue aceptada por la Asociacion Americana de Cirujanos Neurologicos y aprobado por el Comité de Organizacion Mundial de la Salud en
Meurotraumatologia La segunda edicion revisada se publicd en [2000] con una actualizacion en 2003, v la 3 * edicion fue publicada en 2007 Varios estudios han reportado el
impacto de la implementacion de pm‘lnuulmdc gestion basados en directnees pam TCE grave en el tratamiento v cl resultado Estos estudios han demostrado claramente que la
aplicacion de protocolos para el manejo de TCE grave, la incorporacidn de las recomendaciones de las directrices, se asocia con resultados mucho mejores, como la tasa de
mortalidad, las puntuaciones de resultado funcionales, la duracion de la estancia hospitalaria v los costes Sin embargo, todavia hay una considerable variacion institucional v




