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Chiquimula, marzo de 2023

A:
Miembros Consejo Directivo
Centro Universitario de Oriente

Presente

Respetables sefores:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de San Carlos
de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento a consideracién de
ustedes, el trabajo de graduacion titulado “CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA DE
LESION INTRACRANEANA EN PACIENTES CON TRAUMA

CRANEOENCEFALICO GRADO I”, como requisito previo a optar el titulo

profesional de Médico y Cirujano, en el grado académico de Licenciado.

Atentamente,

“IDY ENSENAD A TODOS”
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Adelso Iinoeth\TéE‘q;%e Ramirez
Camné 201 1
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Chiquimula, marzo de 2023

Dr. Rory René Vides Alonzo

Presidente del Organismo Coordinador de los Trabajos de Graduacion de Medicina
(OCTGM)

Centro Universitario de Oriente —-CUNORI-

Respetable Doctor Vides Alonzo,

En atencion a la designacion efectuada por la Comision de Trabajos de Graduacion
para asesorar al Maestro de Educacion Primaria Adelso Elinoeth Vasquez Ramirez
con carné universitario 201547821 "CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA DE LESION
INTRACRANEANA EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO GRADO
I", me dirijo a usted para informarle que he procedido a revisar y orientar mencionado

sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado plantea describir la utilidad de los datos clinicos
y epidemiol6gicos ante la posibilidad de lesién intracraneana en los pacientes que
presentan traumatismo craneoencefélico Grado I, por lo que en mi opinidn profesional
redne los requisitos requeridos, por las normas pertinentes, razén por la cual
recomiendo su aprobacion para discusion en el Examen General Publico, previo a

optar el titulo de Médico y Cirujano, en el Grado Académico de Licenciado.

| Or. Juan Franciseo Re*e; Mu\d:
MSc. en Cirugia General :
_C9lgg-ado No. 19,190

Dr. Juan Francisco Rey€s
Asesor de Cirugia General
Colegiado 19190.



B <,

" Ing. Zoot. Merlin Wilfrido Osorio Lopez

~ Director

Centro Universitario de Oriente CUNORI

Reciba un cordial saludo de la Coordinacién Carrera de Médico y Cirt
Centro Universitario de Oriente, deseando éxitos y bendiciones en las

que realiza.

Por medio de la presente es para notificarle que el estudiante .
ELINOETH VASQUEZ RAMIREZ identificado con el nimero
201547821 quien ha finalizado su Trabajo de Graduacion titulado “CLIN
EPIDEMIOLOGIA DE LESION INTRACRANEANA EN PACIENTES N
TRAUMA CRANEOENCEFALICO GRADO I”, estudio asesorado por el Dr.
Juan Francisco Reyes colegiado 19190, quien avala el estudio de ;

favorable.
Considerando que el estudio cumple con los requisitos establecidos en

Normativo de Trabajo de Graduacién de la Carrera de Medico y Cimjaﬁb
Centro Universitario de Oriente CUNORI, se autoriza su aprobacién para
discutido en el Examen General Publico previo a otorgarsele el Titulo de Médico

y Cirujano en el grado de Licenciado.

Sin otro particular, atentamente.

“Id y Ensefiad a Todos”




m’p;‘ ar deonenudeseanmexnosybenduonesensudlanalabor%"
N PornmiodelapmsemeesparanoﬁﬁcanemeelestudimleADELso
- VASQUEZ RAMIREZ identificado con el nimero de camé 201547821 quien ha
. " el informe final del Trabajo de Graduacién denominado “CLINICA Y EPIDEMIOL
' LESION INTRACRANEANA EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEF

~ GRADO I", estudio asesorado por el Dr. Juan Francisco Reyes, colegiado 19 90

 extiende la constancia donde avala el estudio de manera favorable. o8
Bl 3 do ‘

. "(Mdomeleﬂudiownpleoonbsmmisnoseswwdosend

'




DE LA UN
HACE CO




AGRADECIMIENTOS

A DIOS
A MI MAMA
A Ml FAMILIA
A MIS CATEDRATICOS
AL COORDINADOR DE CARRERA Y DESTACADO CATEDRATICO
Dr. Ronaldo Armando Retana Albanés
A LOS REVISORES DE TESIS Y DESTACADOS CATEDRATICOS
Mtro. Carlos Ivan Arriola Monasterio
Mtro. Edvin Danilo Mazariegos Albanés
Mtro. Christian Edwin Sosa Sancé
Dr. Rory René Vides Alonzo
A Ml ASESOR
Dr. Juan Francisco Reyes
A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
AL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE CUNORI

AL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA



ACTO QUE DEDICO
A DIOS:

Gracias por el don de la vida, por la inteligencia y sabiduria otorgada en el transcurso
de la carrera, por la fuerza y el amor para servir en esta hermosa profesion en la cual
puedo mostrar el don del amor que ha depositado en mi. Gracias por bendecir mi vida

en todo momento.
A Ml MADRE:

Sandra Ramirez, gracias por cuidarme, educarme y entregar todo de ti para formar el
ser humano que hoy por hoy soy. Por tu apoyo en mi educacion, porque nunca
dudaste en apoyarme en todo tiempo y circunstancia; porque también sofiaste a mi
lado lo que logramos hoy. Tu amor y abnegacion es el mayor regalo que Dios me pudo
haber otorgado. Gracias a ti, querida mam4, estamos culminando esta maravillosa
etapa académica. Te amo enormemente y le pido a Dios que aunque sé que jamas
encontrare la forma de retribuir todo lo que has hecho por mi, espero poder devolverte

un poco de todo lo que ti me has entregado.
A MI PADRE:

Adelso Vasquez, gracias por tu presencia y porque por tu forma de ver la vida me

motivaste a querer superarme cada dia hasta el dia de hoy.
A MI ACOMPANANTE:

Gracias por ser parte fundamental en este proceso. Fuiste quien me ensefi6 a valorar
cada cosa que sucede en mi vida, por enseflarme que el amor todo lo puede y todo lo
supera. Pido a Dios me permita corresponder de alguna forma y circunstancia a todo
lo que obtuve y aprendi de ti cada momento compartido. Que nuestros suefios nos
lleven alli, a donde nuestros corazones son felices y quieren estar. jTe amo por

siempre!



A MIS HERMANAS:

Wendy y Marisa, no imaginan la falta que me hacen, pero agradezco a Dios por
habérmelas dado como hermanas. Gracias por siempre creer en mi, por decirme que
puedo aunque yo no lo creyera muchas veces. Deseo con mi vida, ser un ejemplo

para ustedes en especial para ti Marisa. jLas amo!
A MIS AMADOS SOBRINOS:

Maylin, José Miguel y Victor, gracias por iluminar mi vida. Espero ser un ejemplo de

constancia y disciplina para ustedes. jLos amo!
A MIS ABUELOS:

Vicenta (+), Josefio (+), Jesus y Rubén, gracias por darme sus muestras de carifio y
apoyo en todo momento durante toda mi formacién académica. Gracias por sentirse

orgullosos de quien soy actualmente.
A MIS TiOS Y PRIMOS:

Gracias a todos por ser parte de este dia y compartir la alegria que hoy inunda mi
alma. Especialmente a ustedes: Delmy, Rony y Estuardo; infinitas gracias por su

carifio y porgue su apoyo estuvo presente cuando el apoyo paterno falto.
A M|l ASESOR:

Dr. Juan Francisco Reyes, gracias por su amistad, por haberme brindado la
oportunidad de recurrir a su capacidad y conocimiento cientifico, quien estuvo

guidndome académicamente con su experiencia y profesionalismo.
A MIS PADRINOS:

Dra. Grace Icaza, Arg. Nery Bucaro Castellanos y Dr. Gabriel Xitumul, gracias por su
apoyo incondicional y por sus ensefianzas durante mi formacion como médico.

Guardo gratos recuerdos de cada uno de ustedes, los cuales atesoraré. Gracias por



el ejemplo que obtuve de ustedes como personas y profesionales. Gracias por aceptar
ser mis padrinos de graduacion. jLes aprecio y admiro!

A MIS CATEDRATICOS:

Gracias por el conocimiento impartido, su paciencia y carifio para ayudarme a creer
en el potencial que veian en mi. Especialmente a Gladys Castillo, Marleny Rosas,
Andrea Ramirez, Argentina Franco, Celestino Cardona (+), Raquel Gonzalez, Lcda.
Nineth Canjura, Lic. Alvaro Patzan, Dr. Gabriel Xitumul, Dra. Maria José Rivera, Dra.
Elisa Castillo, Dr. Luis Monterroso, Dr. Marco Somoza, Dr. Servio Argueta, Dr. Rory
Vides, Dr. Ronaldo Retana, Dr. Christian Marin, Dra. Grace Icaza, Dra. Duran, Dra.
Claudia Mazariegos, Dra. Nuria Chavez, Dr. Roberto Pineda, Dr. Farrinton, Dra.

Poitevin, Dr. Chitay, Dr. Fuentes.
A MIS AMIGOS

Todos en general gracias por compartir este sentimiento el dia de hoy. En especial
gracias a ustedes: Claudia A, Lucia C, Helen A, Médnica S, Cristian S, Faby Z, Isabel
C, Rodolmiro M, Selvin M, Sinthia F, Randy L, Dylan S, Lolita M, Ana T, Bryan M,
Bryan L, José C, Andreita S, Karla R, Itzel P, Josué G, Silas C, Genser G, Hesler R.
iLes aprecio mucho!

A MIS INTERNOS:

A todos gracias por sus conocimientos compartidos durante mi estadia hospitalaria.
En especial a Cesia Granados, Victor Suriano, Gabriela, Josselyn G, Gaby P, Jezabel

G, Rocio S, Diana G, Alejandra D, Arleth P, Lizzy P y Natalia Casasola.
A MIS EXTERNOS Y COMPANEROS:

Abby C, Alejandra C, Melany C, Eldin M, Cristian S, Maria José, Saul D, Andrés M,
Alejandro L, Marlon G, Denis M, Abner C, Gady, gracias por permitirme compatrtir parte

de su formacién y por dejarme aprender de ustedes también.



RESUMEN

CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA DE LESION INTRACRANEANA EN PACIENTES
CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO GRADO |

Adelso E. Vasquez Ramirez!, Dr. Juan Francisco Reyes?, Dr. Ronaldo A. Retana?, Dr. Rory René

Vides*, Mtro. Carlos I. Arriola*, Mtro. Christian E. Sosa#*, Mtro. Edvin D. Mazariegos*.

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el
Zapoatillo, Zona 5 Chiquimula tel. 7873-0300 ext. 1027.

El Trauma Craneoencefalico Grado | o leve es el tipo de lesion traumatica que afecta
la funcidn cerebral, la cual se evidencia por pérdida de conciencia, alteraciones del
estado mental y déficits neuroldgicos, todo esto le otorga al paciente una puntuacion
de la Escala de Coma de Glasgow inicial de 13 a 15 puntos. Actualmente es
considerado uno de los principales problemas de salud a nivel mundial debido a
factores como la alta incidencia, el nUmero elevado de consultas en las emergencias
de los hospitales y la falta de sintomatologia especifica que permita realizar un
tratamiento oportuno, ya sea conservador o que requiera intervencion quirirgica. Se
ha dedicado tiempo a la busqueda de clasificaciones que permitan valorar los signos
y sintomas que presentan estos pacientes al momento de su llegada a las salas de
emergencia de los hospitales para poder identificar a los que presenten algun tipo de
lesion intracraneal. Las Reglas méas conocidas son la Regla de Tomografia
Computarizada Craneal Canadiense y los Criterios de Nueva Orleans; las cuales, con
base en la clinica del paciente permite clasificarlos como aquellos con bajo o alto
riesgo de lesién cerebral previo a la toma de decisién de realizar o no una Tomografia
Computarizada, lo cual evita la exposicion innecesaria a dicho estudio a quien no lo
amerite y, por ende, reduce los costes para los sistemas de salud.

Palabras clave: Trauma craneoencefalico leve, lesién intracraneal, reglas de decision
clinica.

Investigador

2Asesor de tesis

3Coordinador de la Carrea de Médico y Cirujano, CUNORI

“Revisores de Monografia



ABSTRACT

CLINICS AND EPIDEMIOLOGY OF INTRACRANIAL INJURY IN PATIENTS WITH
GRADE | OR MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY

Adelso E. Vasquez Ramirez?, Dr. Juan Francisco Reyes?, Dr. Ronaldo A. Retana?, Dr. Rory René

Vides*, Mtro. Carlos I. Arriola*, Mtro. Christian E. Sosa#*, Mtro. Edvin D. Mazariegos*.

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo farm, zone 5
Chiquimula tel. 7873-0300 ext. 1027.

Grade | or mild Traumatic Brain injury is the type of traumatic injury that affects brain
function, which is evidenced by loss of consciousness, mental status alterations and
neurological deficits, all of which gives the patient a Glasgow Coma Scale score. initial
13 to 15 points. It is currently considered one of the main health problems worldwide
due to factors such as the high incidence, the high number of consultations in hospital
emergencies and the lack of specific symptoms that allow timely treatment, whether
conservative or requiring surgical intervention. Time has been dedicated to the search
for classifications that allow assessing the signs and symptoms that these patients
present at the time of their arrival at hospital emergency rooms in order to identify those
who present some type of intracranial lesion. The most well-known Rules are the
Canadian Computed Tomography head rule and the New Orleans Criteria, which,
based with the patient's symptoms, allow them to be classified as those with low or
high risk of brain injury prior to making the decision to perform or not Computed
Tomography, which avoids unnecessary exposure to said study to those who do not
deserve it and, therefore, reduces costs for health systems.

Keywords:Mild head trauma, intracranial injury, clinical decision rules.
'Researcher

Thesis adviser

3Coordinator of the Career of Physician and Surgeon, CUNORI

4Thesis reviewers
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. INTRODUCCION

El Trauma Craneoencefalico (TCE) comprende uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en las emergencias de los hospitales, considerado un problema que
implica un gasto significativo para los servicios de salud publica a nivel mundial, y
Guatemala no es la excepcién. El TCE comprende determinados niveles de gravedad
y en tal circunstancia el grado | (TCE 1) o leve, presenta un reto para los médicos,
dada su presentacion, a veces silenciosa. Actualmente considerado como uno de los
problemas més diversos en cuanto a su manifestacion desde el momento del trauma

hasta la recuperacion misma.

Partiendo de la diversidad de presentacion, cabe resaltar que existe preocupacion en
la identificacion de datos clinicos que ayuden a los médicos a tomar decisiones de
manejo de los pacientes al momento de su arribo a las salas de emergencia, ya que
puede existir incluso ausencia de datos clinicos especificos de lesion intracraneal lo

cual puede retrasar su identificacion y tratamiento inicial oportuno.

Se ha dedicado tiempo a la busqueda de métodos que permitan identificar
precozmente los signos y sintomas que indiquen dafio cerebral, para que sea posible
ponderar dichas caracteristicas y que a su vez oriente la toma de decision sobre el
uso de estudios de neuroimagen como la Tomografia computarizada, para asi decidir
el tipo de tratamiento a seguir, que puede ir desde un tipo conservador hasta llevar a
guiré6fano de manera urgente a estos pacientes. Por tanto, tal estrategia reduce la
probabilidad de pasar por inadvertido algin tipo de afectacion a nivel cerebral y el
efecto de la misma en el paciente.

Existen reglas y criterios clinicos que se pueden emplear para la blusqueda de lesion
intracraneal, que al emplearlas adecuadamente pueden guiar el tipo de tratamiento,

permitiendo asi que los costes se reduzcan significativamente.

El propdsito de este estudio es describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con Trauma Craneoencefalico Grado |, las cuales deben ser

observadas con mucha precision y responsabilidad de parte del personal médico.



II. JUSTIFICACION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como una lesién adquirida del cerebro,
a partir de una fuente externa que da como resultado alguna alteracion del
funcionamiento cognitivo o conductual. Las consecuencias del TCE son serias; a menudo
el TCE se describe como una epidemia silenciosa, con efectos devastadores, sin
embargo tanto el financiamiento como el avance en la investigacion permanecen

rezagados (Colindres et al., 2018).

El trauma craneoencefélico se puede clasificar segin su gravedad a través de la
evaluacion del nivel de conciencia del paciente luego de sufrir dicha lesion (Mancilla,
2018). Los estudios epidemiolégicos muestran elevada variabilidad en sus resultados,
con una tasa de incidencia cruda que oscila de los 47,3 a los 849 casos por 100.000

habitantes/afio. Concretamente, el TCE leve constituye el 70-90% de todos los casos.

En los Ultimos afios se han desarrollado diversos protocolos y guias de practica clinica
orientados a la identificacion precoz de pacientes que puedan presentar lesion
intracraneal (LI) tras el TCE leve. Estos protocolos intentan ponderar los factores de
riesgo y, con ello, la indicacion de pruebas de neuroimagen o la observacion hospitalaria.
El abordaje del manejo del TCE leve constituye un reto para los sistemas de salud. La
disponibilidad de tomografia computarizada (TC) en la mayoria de los centros representa
una herramienta diagndstica de indiscutible utilidad, pero su uso liberal ha llevado al
incremento de los costes sanitarios, exposicion a radiaciones ionizantes de una poblacion
en muy bajo riesgo, asi como un incremento en la deteccion de LI que en ocasiones
presentan escasa entidad clinica y no precisan ningun tipo de actuacion ni valoracion

neuroquirargica (Freire et al., 2017).

Con el presente estudio se pretende investigar la utilidad de la clinica y epidemiologia
como criterios de decision clinica en pacientes con TCE leve o grado | y de esta forma se
pueda hacer un diagndéstico adecuado de lesiones intracraneales en el momento

oportuno y hacer un uso racional de estudios de neuroimagen como la TC.



n.  OBJETIVOS

a. Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de lesidn intracraneana en

pacientes con Trauma Craneoencefalico Grado I.

b. Objetivos especificos

1. Determinar los signos y sintomas de los pacientes con Trauma Craneoencefélico
Grado I.

2. ldentificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con Trauma
Craneoencefalico Grado I.

3. Enlistar las principales lesiones cerebrales en pacientes con Trauma
Craneoencefalico grado |.

4. Sefalar la utilidad de los Criterios de Nueva Orleans y Regla Canadiense como
reglas de decision para el diagndstico de lesiones cerebrales en pacientes con

Trauma Craneoencefalico Grado I.



IV. FUENTES DE DOCUMENTACION

a. Fuentes primarias

Archivos de Medicina Académica de Emergencia. Edicion 79
(2020).
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Revista Britanica de Medicina. Edicion 362 (2018).
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V. PLAN DE CONTENIDO
CAPITULO I. TRAUMA CRANEOENCEFALICO

1.1 Definicién

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una patologia médico-quirargica
caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica en la cabeza
con la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: alteracion de la
consciencia y/o amnesia debido al trauma; cambios neuroldgicos o neurofisioldgicos, 0
diagnostico de fractura de craneo o lesiones intracraneanas atribuibles al trauma,
producto de la liberacion de una fuerza externa ya sea en forma de energia mecanica,
qguimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacién de éstas, resulta en un dafio
estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos
que irrigan este tejido (Charry et al., 2017).

Un TCE es una lesién cerebral provocada por un fuerte traumatismo en el cerebro o por
la fuerza de una aceleracién/desaceleracion, asi como por una explosién o latigazo

cervical, que dafia al cerebro con un traumatismo externo directo o sin él (Vacca, 2019).

También se define como la ocurrencia de muerte resultante del trauma que incluya los
diagnésticos de lesidon de la cabeza y /o injuria cerebral traumatica entre las causas que

produjeron la muerte (Friere et al., 2017).

La incidencia y severidad del dafio neurolégico secundario a Trauma Craneoencefalico
(TCE) difieren segun las caracteristicas de la poblacion de pacientes analizada, los
mecanismos lesivos implicados en el trauma y la organizacién y calidad del sistema

sanitario en el que son manejados los enfermos (Ortega et al., 2017).

Como se menciond anteriormente, un golpe directo en la cabeza no es el Unico
mecanismo que puede producir un TCE. Otras causas que pueden citarse son las fuerzas
de explosiones, como las que se producen en una batalla o en las guerras, que provocan

gue el cerebro se acelere, gire y desacelere.



Las propiedades fisicas del tejido cerebral que se halla dentro de la boveda craneal son
factores determinantes del movimiento y la deformacion del cerebro durante el impacto.
Estas propiedades explican la variabilidad y el grado de lesion entre los individuos (Ortega
et al., 2017).

1.2 Epidemiologia

Se estima que, la incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200 personas por
cada 100.000 habitantes, que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-
15 graves. La relaciéon es 2:3 afectando méas a los hombres, con una edad de maximo
riesgo situada entre los 15 y los 30 afios, por lo que se considera un problema de salud
publica. La etiologia mas frecuente son los accidente de transito (70%), seguidos de
hechos violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo del area geografica en
el que se encuentre. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19 por 100.000
habitantes; en América Latina de 75.5 por 100.000 habitantes, y en el Colombia, de 125
por 100.000 habitantes (Friere et al., 2017).

En los dltimos afios se ha notado un franco incremento en la incidencia de pacientes con
traumatismos craneoencefélicos, teniendo como explicacion a este fenémeno; el
aumento de los accidentes de transito asociados a la utilizacion de vehiculos de dos
ruedas asi como el aumento de otros vehiculos automotores. Se asocia a este fenomeno,
la ingestién de bebidas alcohdlicas y el consumo de otras drogas, esta conducta social
ha aumentado a consecuencia de varios factores, como el facil acceso a las mismas, y
el irrespeto a las leyes de transito, como por ejemplo el uso de vehiculos sobrecargados
y conducir a altas velocidades, sobre todo en motocicletas. Es lamentable que muchas
de las reglamentaciones no se acatan y no se respetan, y como consecuencia, las
patologias traumaticas aumentan (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social [IGSS],
2016).

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala, la
mortalidad respecto a las lesiones en el afio 2018 presenté mayor carga en lesiones

intencionales por arma de fuego, seguido de lesiones no intencionales por eventos de



transito. Las tasas mas altas en lesiones no intencionales e intencionales son de sexo
masculino. La mortalidad para el afio 2018, el 77% de casos son de sexo masculino.
Razon masculina 4 a 1. Mayor tasa en grupo de edad mayor a 65 afios en ambos sexos.
La mortalidad por este tipo de lesiones para el afio 2018 represento el 14% de la

mortalidad general (Mayen, 2020).

En Guatemala las lesiones por traumatismos ocupan el 4to lugar dentro de las tasas de
muertes en evento de transito y segun datos de muertes a nivel nacional en el 2005 y
2006 las heridas por arma de fuego fueron respectivamente la segunda y tercera causa
de muerte a nivel nacional y los traumatismos multiples la novena causa de muerte a
nivel nacional, por lo anterior el MSPAS reconocié como prioritario poder disponer de
informacion de lesiones de causa externa de forma oportuna, confiable y de calidad, para

poder apoyar la toma de decisiones (Centro de Estudios en Salud, 2007).

El TCE constituye entre 33% y 50% de las causas de muerte. De estos, 50% fallecen en
minutos, 30% en menos de 2 horas y 20% fallecen después. Del total de las muertes por

accidente de transito, 60% es causado primariamente por TCE (Charry et al., 2017).

1.3 Fisiopatologia

Aunqgue el cerebro es uno de los mayores consumidores de oxigeno del cuerpo humano,
no puede almacenar oxigeno, lo que lo convierte en especialmente sensible a cualquier
reduccion o interrupcion del suministro de oxigeno. Ademas, cuando el tamafio del
cerebro se reduce con la edad, el espacio subdural se agranda. Ello puede aumentar el

riesgo de todas las clasificaciones de TCE en adultos mayores.

La combinacién de las fuerzas de aceleracién y desaceleracion por la fuerza de un golpe
directo en la cabeza pueden provocar un desajuste metabdlico inducido por el
traumatismo: un aumento de la necesidad de sustratos del metabolismo, incluido el
oxigeno, acompafiado simultdneamente por una disminucion de la circulacion sanguinea
y el suministro de oxigeno. El desajuste metabdlico provoca un déficit energético que

produce sintomas y signos variables, pero con mayor frecuencia dolor de cabeza,



mareos, trastornos del suefio, problemas cognitivos y dificultades emocionales, pero

también puede provocar pérdida de conciencia y amnesia postraumética.

Los vasos sanguineos cerebrales son tan sensibles a la biomecénica de la lesion por
cizalla como las neuronas. Cada neurona depende de la recepcion de una fuente continua
de glucosa y oxigeno; los capilares mas pequefios son lo suficientemente grandes como
para que un solo glébulo rojo pueda suministrar oxigeno y glucosa. La lesion vascular
puede provocar un trastorno de la regulacion neural al alterar la respuesta hemodinamica
necesaria para la funcion celular habitual. Tras la lesion, el tejido cerebral necesita ain
mas oxigeno para sobrevivir y recuperarse. La lesion altera el metabolismo cerebral y
vuelve a las neuronas mas sensibles a la lesién ante la hipoxia, los radicales libres y la
disfuncion mitocondrial. Este es el comienzo de un proceso patologico que a veces

requiere muchos afios para resolverlo (Vacca, 2019).

1.4 Diagnostico de TCE

1.4.1 Clinico

Después de cualquier TCE sospechado o conocido, los sintomas y signos neurologicos
iniciales se evaltan normalmente de acuerdo con las puntuaciones de la Escala de coma
de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale), considerado el método de referencia para la
evaluacion de la gravedad inicial del TCE. La puntuacion de la GCS realizada en las 24
horas posteriores a la lesion y en serie ayuda a los profesionales clinicos a establecer el
grado del TCE y a hacer el seguimiento de la mejora o el deterioro posterior (v. el cuadro
Puntuacion de la GCS). Los pacientes reciben una puntuacion total de la GCS que varia
entre 3y 15 segun el grado de deterioro en tres campos (apertura de los 0jos, respuesta
verbal y respuesta motora) y las puntuaciones mas bajas indican mayor deterioro. Las
puntuaciones de 13 a 15 representan lesiones cerebrales leves compatibles con TCE
leve. Las puntuaciones de 9 a 12 representan lesiones moderadas y las puntuaciones de

8 0 menos representan un TCE grave (Vacca, 2019).



Tabla 1.

Escala del coma de Glasgow

RESPUESTA OCUALR
O APERTURA
PALPABRAL

RESPUESTA VERBAL

RESPUESTA MOTORA

Sin respuesta ocular (1)

Sin respuesta verbal (1)

Sin respuesta motora (1)

Al estimulo Doloroso (2)

Sonidos incomprensibles
o guturales (2)

Respuesta anormal en
extension o
descerebracién (2)

Al estimulo auditivo (3)

Palabras fuera de
contexto (respuestas
inapropiadas) (3)

Respuesta anormal en
flexién o decorticacion

3

Espontanea (4)

Desorientacion en alguna
de las 3 esferas
(confuso) (4)

Retira ante estimulos
nocioceptivos o
dolorosos (4)

Orientacion en 3 esferas

()

Localiza estimulos
nocioceptivos o
dolorosos (5)

Obedece 6rdenes o
realiza movimientos
espontaneos (6)

Para una puntuacién de 3 cabe esperar una tasa BR del 4.1% y del 85% de tasa
de muerte + estado vegetativo postraumatico (M+EVP), para una puntuacion de
4, las tasas son 6.3% (BR) y 67% (M+EVP); para 5 puntos, 12.2% (BR) y 47.5%
(M+EVP); para 6 puntos, 29.2% (BR) y 26.5% (M+EVP); para 7 puntos, 46.6%
(BR) y 18.6% (M+EVP); y para 8 puntos, 54.8% (BR) y 19% (M+EVP).

Fuente: Charry et al. (2017).

La GCS es utilizada tanto por médicos prehospitalarios como clinicos de diferentes
disciplinas y, aunque se desarroll6 para su uso en pacientes con lesiones cerebrales
traumaticas (TBI), es ampliamente aplicable a pacientes con un nivel reducido de
conciencia debido a otras causas. La puntuacion fiable de la GCS es fundamental para
la utilidad practica de la escala. Si bien reconocemos que se pueden diferenciar diferentes
aspectos de la confiabilidad (acuerdo entre evaluadores, intraevaluadores y consistencia

interna), la caracteristica mas relevante para el uso de la GCS en el entorno clinico se

relaciona con los acuerdos entre observadores (Reith et al., 2017).




1.4.2 Neuroimagen

Las técnicas avanzadas de neuroimagen pueden mostrar redes neuronales y

conectividad que subyacen al comportamiento y la cognicién (Vacca, 2019).

La Tomografia Computarizada (TC) es la imagen de eleccion para el diagnéstico,

pronoéstico, control evolutivo de las lesiones iniciales del TCE y de la respuesta a la

terapia. Es necesario considerar si el paciente esta subreactivo desde el impacto (lesion

difusa) y si la lesion quirdrgica (hematoma, contusién o mixta), tiene un volumen mayor o

menor de 25 ml (lesion focal). EI volumen de la lesién se calcula (en mililitros)

multiplicando los tres diametros de la lesién (en centimetros) y dividiéndolos por 2 si su

morfologia tiende a ser esférica, o por 3 si su morfologia se asemeja a un elipsoide. Con

el fin de clasificar las lesiones por TCE en TC, se cre6 la escala de Marshall (ver tabla
inferior) (Charry et al., 2017).

Tabla 2. Clasificacion Tomogréafica de Marshall
Lesion
Categoria Definicién Cisternas | DLM* tipo Mortalidad
masa

Lesion Difusa | Patologia intracraneal no visible Normales Ninguna | Ninguna | 9.6%
I
Lesion Difusa | Cisternas presentes con desviacion | Presentes 0-5mm | Ninguna | 13.5%|
Il de linea media de 0-5 mm y/o: >25 cc

presencia de lesiones densas de

densidad alta 0 mixta no mayor de

25 cc. Puede incluir fragmentos

0seos o cuerpos extrafios
Lesion Difusa | Cisternas comprimidas o ausentes | Comprimidas | 0-5 mm | Ninguna | 34%
Il (Edema) con desviacion de linea media entre | o ausentes >25cc

0-5 mm; no hay lesiones de alta o

mixta densidad mayores de 25 cc
Lesion Difusa | Desviacién de linea media > 5 mm. | Comprimidas | >5 mm Ninguna | 56.2%
v Lesiones de densidad alta o mixta | o ausentes >25cc

no mayores a 25 cc.
Masa Cualquier lesiéon quirdrgicamente Ninguna | 38.8%
Evacuada evacuada >25cc
Lesion Tipo Lesion de densidad alta o mixta Masa > 52.8%
Masa No mayor a 25 cc no evacuada 25cc
evacuada

Tabla. Clasificacion de Marshall para TCE en hallazgos tomogréficos a la llegada del paciente a urgencias.
*DLM: desviacién de la linea media.

Fuente: Charry et al. (2017).




CAPITULO Il. TRAUMA CRENEOENCEFALICO GRADO | O LEVE

2.1 Definicién

El American Congress of Rehabilitation Medicine fue el primero en establecer criterios de
diagnostico para el TCE leve y lo describi6 como una lesion traumatica de la funcién

cerebral que se manifestaba, al menos, por uno de los siguientes sintomas:

e Pérdida de conciencia durante un periodo de tiempo

e Pérdida de memoria por episodios que se producen inmediatamente antes o
después de la lesion.

e Cualquier alteracion del estado mental en el momento de la lesién, como
desorientacion o confusién.

e Déficits neuroldgicos focales, que pueden ser transitorios o no (Vacca, 2019).

Para cumplir con los criterios del TCE leve, la mayoria de los expertos especifican pérdida
de conciencia (si existe) que no dura mas de 30 minutos, una puntuacion de la GCS inicial
de 13 a 15 y amnesia postraumatica (u otros sintomas y signos neurol6gicos transitorios)
que duran mas de 24 horas (Vacca, 2019).

En general, el TCE no tiene una definiciobn universal e, igualmente, existen diversas
denominaciones publicadas para definir el TCE leve, lo que en ocasiones hace mas
complicado el manejo estandarizado de esta patologia (Freire et al., 2017).

Clasicamente se ha prestado menos importancia al trauma craneal leve, pero éste
representa un problema sanitario de enorme interés debido a que un numero significativo
de enfermos con trauma leve desarrollara complicaciones potencialmente mortales, que
requeriran actuaciones médicas y neuroquirdrgicas urgentes. Ademas, la mayor parte de
enfermos atendidos por trauma craneal han sufrido trauma leve, lo que conlleva un
enorme esfuerzo humano y econOmico, y algunos pacientes tendran sintomas

persistentes, representando una morbilidad significativa (Ortega et al., 2018).

Clasicamente, la categoria de TCE leve incluye pacientes con una puntuacién de 13-15.

No obstante, una tendencia adoptada por muchos autores es excluir a pacientes con 13
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puntos de la categoria «leve», dado el alto porcentaje de anomalia en la tomografia
computarizada (TC) craneal, asi como por su evolucion clinica y pronostica, que se
encuentra mas cercana al TCE moderado. Esta diferencia de criterio adoptada para
definir el TCE leve ha sido, quizas, uno de los sesgos mas importantes en la comparacion

de las distintas series publicadas (Freire et al., 2017).

El denominador comun para todos los grados de lesién cerebral traumatica es que el
paciente ha recibido energia mecanica en la cabeza procedente de una fuerza fisica
externa. Sin embargo, el nivel de energia del trauma varia. Tanto las definiciones
académicas como las pautas clinicas se basan principalmente en el nivel de conciencia,
el grado de lesién en la cabeza y la progresion temporal del nivel de conciencia (Vedin et
al., 2019).

2.2 Epidemiologia

El traumatismo craneoencefalico (TCE) representa un importante problema de salud
publica en todo el mundo. Los estudios epidemiolégicos muestran elevada variabilidad
en sus resultados, con una tasa de incidencia cruda que oscila de los 47,3 a los 849
casos por 100.000 habitantes/afio para todas las edades y tipos de gravedad.
Concretamente, el TCE leve constituye el 70-90% de todos los casos. Actualmente, este
proceso supone una prioridad sanitaria por varios hechos fundamentales. Primero,
presenta una elevada incidencia, estimada en 224 casos por 100.000 habitantes.
Segundo, ocasiona un gran numero de consultas en urgencias de centros hospitalarios.
Tercero, existe una falta de sintomatologia especifica que permita identificar aquellos
pacientes en riesgo de presentar una lesion intracraneal(Ll), lo que ocasiona un alto

consumo de recursos y pruebas complementarias (Freire et al., 2017).

Aproximadamente, EL 90% de los millones de lesiones cerebrales anuales que se
notifican en Estados Unidos se diagnostican como traumatismo craneoencefalico (TCE)
leve. Sin embargo, puesto que la mayoria de los casos de TCE leve no se notifican a los

hospitales, no se conoce la verdadera incidencia (Vacca, 2019).
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La lesion resultante de un trauma leve o lesion leve también causa importantes
discapacidades fisicas y cognitivas entre los sobrevivientes, y el 50 % experimenta
déficits psicoldgicos y neurocognitivos que interfieren con la vida diaria. La carga

econdmica de ella también es alta.

Sin embargo, recientemente, el diagndéstico, el tratamiento y las secuelas a largo plazo
de la lesidon cerebral traumatica leve se han convertido en un grave problema de salud
publica (Watanitanon et al., 2018).

Un estudio en China incluy6 a 625 pacientes con traumatismo leve en el cual, la edad
media de los pacientes fue de 47-19,68 afos y el 54,24% eran hombres. El tiempo desde
el traumatismo craneoencefalico hasta la llegada al servicio de urgencias se dividié en 0
al la3, 3al2y12 a 24 horas. La mayoria de estos pacientes (69,28%) fueron
entregados al hospital durante las primeras 3 horas posteriores al traumatismo
craneoencefalico. La puntuacion de la GCS fue de 15 en el 94,88% de los pacientes, 14
en el 240% y 13 en el 2,72%. El mecanismo mas frecuente de traumatismo
craneoencefalico fue la caida al caminar/correr (43,68%). Otros mecanismos traumaticos
incluyeron accidentes de transito, golpe con objeto, caida de altura y agresion (Yang et
al., 2017).

2.3 Clinica

El TCE leve se describe como un tipo menos grave de TCE cuando se diagnostica en un
principio y se caracteriza generalmente por sintomas y signos transitorios que, por lo
general, mejoran con rapidez en 2 semanas y remiten por completo en 90 dias, aunque
un pequefio nimero de pacientes puede continuar presentando sintomas durante un afio

o0 mas tiempo (Vacca, 2019).

Aunqgue la inmensa mayoria de los pacientes con TCE leve sobreviven y se recuperan,
un pequefio grupo de ellos presentara una disfuncion neuroldgica continua y morira por
la progresion de la lesion primaria. Entre los factores de riesgo de muerte asociados con
el TCE leve pueden citarse la gravedad de la lesidon primaria, la existencia de lesiones

extracraneales, por ejemplo.
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Algunos de los principales efectos del TCE leve son inmediatos y se manifiestan a las
pocas horas de la lesién, aunque los sintomas y signos maximos pueden presentarse
desde horas hasta dias después de la lesion. Las alteraciones cognitivas son frecuentes,
en especial en el ambito del tiempo de reaccion visual y motora, el procesamiento de la

informacion, la memoria y la atencién (Vacca, 2019).

Se considera que el paciente conserva la conciencia al igual que no se manifiestan signos
claros de déficit o irritacion neuroldgica. El paciente se presenta orientado, responde a
ordenes complejas, aporta datos durante el interrogatorio del clinico. No manifiesta
amnesia. Se clasifica en la Escala para coma de Glasgow (ECG) con 13-15 puntos. El
paciente refiere cefalea leve (no severa o progresiva) o dolor en el area del trauma. Puede
ser que vomite restos alimenticios (la ndusea y los vomitos no son progresivos). El
paciente puede referir mareo, vértigo o inestabilidad transitoria, especialmente al mover
la cabeza en sentido giratorio o al cambiar de posicion de acostado a sentado, o de
sentado a estar de pie. Puede presentar heridas del cuero cabelludo o el area
craneofacial, a veces con lesiones importantes y hemorragia profusa que puede causar
inestabilidad hemodinamica y shock (IGSS, 2016).

Asi pues la definicién esta dada por los sintomas presentados lo que incluye "un historial
de pérdida de conciencia (LOC), amnesia o confusién, asi como una puntuacion de GCS
de al menos 13-15" (Lee et al., 2022).

2.4  Patologia

La interrupcién de la barrera hematoencefalica proporciona un acceso sin precedentes
para que los factores periféricos entren en el parénquima cerebral normalmente
inmunoprivilegiado. Varios estudios han demostrado la migracion de leucocitos
periféricos al tejido cerebral lesionado después de un TCE. Sin embargo, en pacientes
politraumatizados con lesion cerebral y lesion extracraneal concomitante, el potencial de
compromiso periférico en la fisiopatologia es sustancialmente mayor que en pacientes
con lesién cerebral aislada. Por ejemplo, las lesiones periféricas que involucran
respuestas inflamatorias significativas pueden tener el potencial de exacerbar la

respuesta neuroinflamatoria de lesion cerebral. La cascada neuroinflamatoria en lesion
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cerebral se caracteriza por la activacién de la microglia y los astrocitos del cerebro, la
liberacién de citocinas inflamatorias por parte de las neuronas y la glia. Las lesiones
periféricas, como las fracturas 6seas, pueden aumentar los niveles circulantes de muchas
de las citocinas inflamatorias que intervienen en la fisiopatologia; por lo tanto, el paciente
con lesiones multiples puede tener un mayor riesgo de sufrir peores resultados de lesion
cerebral. Ademas, las lesiones extracraneales significativas tienen el potencial de inducir
otros cambios sistémicos, como shock hemorragico, embolia grasa Yy niveles elevados
de especies reactivas de oxigeno y factores de crecimiento, todos los cuales tienen el
potencial de influir el proceso de lesion secundaria de lesion cerebral. Sin embargo, a
pesar de la alta prevalencia de multitraumatismos y del reconocimiento cada vez mayor
de las posibles interacciones en patologias lesionales, los multitraumatismos
relacionados con lesion cerebral siguen siendo poco conocidos y estan poco estudiados

tanto en entornos experimentales como clinicos (Mcdonald et al., 2016).

2.4.1 Fracturas craneales

Muchas veces no manifiestan un cuadro clinico caracteristico, sino que dependen del
grado de lesion de las estructuras neurologicas. Las fracturas de la béveda craneal se
diagnostican con relativa facilidad mediante los Rayos X. Las lesiones 0seas de la base
del craneo pueden ser mas dificiles de identificar con los Rayos X, el diagnéstico puede
sospecharse por los hallazgos clinicos.

Pueden presentar hematomas peri-orbitarios unilaterales y/o bilaterales, en forma de
anteojos; signo de mapache (si es bilateral, afectando las dos hemifosas anteriores), o
de oso panda (si es unilateral, que afecta solo una hemifosa anterior), rinorragia o

rinorraquia (uni o bilateral, dependiendo si se afecta una hemifosa anterior, 0 ambas).

El diagndstico diferencial entre sangre o liquido cefalorraquideo se realiza de manera
sencilla, al dejar caer el goteo en un lienzo de color claro o blanco o bien en un papel, los
liquidos analizados se separan, es decir, la sangre se separa del liquido cefalorraquideo,
lo que se ha descrito como el signo del “salvavidas” o del “huevo frito”. Puede existir

anosmia (que se interpreta como lesion del primer par craneal, y menos frecuentemente
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por lesion del bulbo o del nervio olfatorio). Puede existir alteracion de la movilidad de los
musculos faciales perioculares (asociado a lesiones de los pares craneales IlI-1V-VI).

Las lesiones del nervio 6ptico (Il par craneal) que pueden presentarse con defectos
visuales como Vvision borrosa o vision doble, por ejemplo anisocoria periférica, o
desigualdad pupilar con midriasis unilateral, “seudo-anisocoria central” por lesién de
ramos del Il par o lesion del esfinter del iris, aunque este signo también aparece ante la
presencia de hematomas intraorbitarios “extracraneales”, que compriman o irriten al

ganglio ciliar en el polo posterior del ojo (IGSS, 2016).

e Lesiones delafosacraneal media

- Los pacientes pueden referir sensacion de "oido ocupado” o "liquido en el oido".

Hipoacusia.
- Hemotimpano durante la otoscopia.
- Otorragia u otorraquia.

- Hematoma retroauricular, o pre-esternocleidomastoideo generalmente visible después

de transcurridas las primeras 24 horas post trauma (Signo de Batlle).
- Mareo y vértigos por lesion del oido interno y de los conductos semicirculares.

- Paresia o paralisis facial periférica a consecuencia de lesiones del nervio facial (mas

frecuente en las fracturas transversas).

e Fracturas de la fosa craneal posterior

Las fracturas de fosa posterior no tienen un cuadro clinico bien definido, y pueden ser

visualizadas mediante rayos X aplicando la toma denominada de Towne.
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2.4.2 Conmocién cerebral

Corresponde a lesiones que ocasionan un dafio solamente funcional, no anatémico. Los
pacientes pueden referir pérdida leve y transitoria de conciencia, que se recupera
totalmente después de un tiempo no prolongado. No hay signos clinicos que manifiesten
déficit o lesion neuroldgica importante. Amnesia referida al momento del trauma (la

persona puede no recordar lo que sucedio en el momento del trauma).

Ademas, otros signos clinicos similares a los que se encuentran en el cuadro de trauma

craneal leve o simple se les considera como reversibles (IGSS, 2016).

2.4.3 Contusion cerebral
Se asocia a un dafio funcional y anatémico del tejido encefalico. Hay pérdida de la

conciencia, que puede ser transitoria o llegar al coma profundo irreversible o la muerte.
Si la pérdida de la conciencia es reversible, pueden dejar secuelas como confusion

mental, desorientacion, incoherencia, estupor, somnolencia, y bradipsiquia (IGSS, 2016).

Existen casos donde segun un estudio en Espafia, aunque la presencia de algunas
lesiones no haya demostrado necesariamente un incremento en la morbimortalidad,
finalmente se realizan un gran numero de exploraciones, con el fin de descartar

progresion (Freire et al., 2017).

Pueden existir signos de déficit neuroldgico (paresias o paralisis de miembros, paralisis
facial central, anisocoria, defectos sensitivos, trastornos pupilares o de la respiracion,
aparicion de reflejos anormales, apraxia, afasia o disfasia) o signos de irritacion
neuroldgica (convulsiones, excitacion psicomotora, rigidez del cuello). Otros signos y
sintomas son cefalea y vomitos, que pueden ser intensos y vértigos. La evolucién clinica
tiende a ser estable, y generalmente no progresa. Si la contusion afecta el area
cerebelosa aparecen ataxia estatica o dinamica, nistagmo, e hipotonia, muchas veces
enmascarados por la toma de conciencia concomitante, las lesiones cerebelosas suelen
ser raras (IGSS, 2016).
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2.4.4 Sindrome de compresion cerebral

Se conoce asi a las lesiones caracterizadas por el establecimiento de un “cono de
presion” dentro del espacio craneal postraumatico, estas lesiones ejercen efecto de masa

y progresan conforme aumenta la presion y sus efectos. Se incluye:

e Hematomas epidurales,
e Hematomas subdurales,
e Hematomas intraparenquimatosos y

e Focos contusivos severos (IGSS, 2016).

Desde el punto de vista clinico, estas entidades que conforman el sindrome de

compresion cerebral suele ser progresivo (IGSS, 2016).

La informacion derivada de una adecuada anamnesis y exploracién fisica permite
identificar determinados factores de riesgo para presentar lesion intracraneal. No
obstante, la falta de especificidad de la clinica acompafante, unida a la ausencia de
evidencia concluyente para determinados factores de riesgo individuales, permite de
algiin modo explicar las discrepancias encontradas en las distintas guias disefiadas para

el manejo de esta patologia (Freire et al., 2017).

e Hematomas epidurales

Se trata de lesiones hemorragicas que interesan el espacio virtual, entre la duramadre y
el crAneo, generalmente se originan por sangrados arteriales y mas frecuentemente, por
lesiones traumaticas de la arteria meningea media. Inicialmente pueden o no existir

pérdidas iniciales de la conciencia.

Los pacientes podrian referir un intervalo de lucidez, durante el cual se mantienen
conscientes mientras se va organizando la coleccion hematica y aumenta el efecto

compresivo sobre la masa cerebral. Todo el cuadro clinico puede tener variables en su
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presentacion que van desde el deterioro progresivo de la conciencia hasta llegar al coma
y la muerte, por lo que el tratamiento adecuado es generalmente urgente (IGSS, 2016).

e Signos neurologicos focales progresivos

Se trata de la degradacion céfalo-caudal por compresion progresiva. Asi, los signos de

aviso de su presencia, con la consiguiente emergencia en el tratamiento serian:

- Lesion diencefalica: Se evidencian las pupilas mioticas y lentas. Respiracion normal
o de Cheyne- Stokes. Deterioro importante de la conciencia. Pueden presentarse

posturas conocidas como de decorticacion.

- Lesidn mesocefélica: Se presenta con anisocoria, con una pupila midridtica y sin
respuesta a la luz, respiracion normal o de Cheyne- Stokes. Signo de Babinski
contralateral (generalmente) a la lesion, asi como hemiparesia. Reflejo corneo-

mandibular de Von Solder.

- Lesion protuberancial: Se pueden observar las pupilas intermedias fijas, respiracion
con hiperventilacién central, desaparece el reflejo 6culo-céfalo-giro normal, (conocido
también como ojos de mufieca). Desaparecen los reflejos vestibulo-oculares, pueden

aparecer posturas de descerebracién y el paciente puede entrar en el coma profundo.

- Lesion bulbar: Las pupilas se muestran midriaticas y sin respuesta refleja a la luz, en
ambos 0jos, respiracion ataxica o paro respiratorio. Bradicardia intensa o arritmias,
inicialmente hipertension arterial (conocido también reflejo de Cushing) que luego se
convierte en hipotension. El paciente puede entrar en coma profundo sin respuesta

ninguna a estimulos (IGSS, 2016).
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¢ Hematomas subdurales

Se trata de hematomas localizados entre la duramadre y el encéfalo. Segun el tiempo de
apariciéon pueden clasificarse como: Agudos (antes de las 48 horas del trauma),

subagudos (entre 48 horas y 21 dias) o cronicos (mas de 21 dias).

Los hematomas subdurales agudos: los hallazgos clinicos pueden ser similares a los
hematomas epidurales. Con frecuencia se asocia a contusiones cerebrales, podrian no
presentar un periodo de lucidez lo cual no es frecuente. A consecuencia de las

dificultades en el diagndstico, su mortalidad es alta.

Los hematomas subdurales crénicos: se comportan fisiopatolégica y clinicamente de
manera diferente a los agudos y sub agudos. Son mas frecuentes en ancianos o
pacientes alcohdlicos, que presentan atrofia de la corteza cerebral. Los sintomas suelen
ser progresivos e insidiosos. Otros sintomas pueden ser, cefalea, progresiva y vomitos.
Los pacientes pueden recuperar cierto grado de conciencia de manera progresiva.

Pueden hallarse déficits neurolégicos focales y/o trastornos de la conducta. Asi mismo,
trastornos para la marcha y pérdida del control de los esfinteres urinarios (IGSS, 2016).

Las caracteristicas propias de la lesion intracraneal, asi como la existencia de otras
lesiones extracraneales asociadas, antecedentes personales y comorbilidades, deberian
ser ponderadas para establecer un plan de manejo individualizado (Freire et al., 2017).

e Hematomas intraparenquimatosos

Se comportan clinicamente de manera similar a las contusiones cerebrales o los
hematomas yuxtadurales, sus manifestaciones neurolégicas dependen de su ubicacién

dentro del encéfalo, de su tamario y tasa del aumento de su volumen.
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e Hemorragias interventriculares

Generalmente concomitando con contusiones cerebrales, suelen provocar coma
profundo por la gran hipertension intracraneal y la compresion de centros vitales que los

acompana.

e Hemorragias subaracnoidéas post-traumaticas

Se ven con frecuencia acompafando a las fracturas de fosa posterior. Suele existir rigidez
en la nuca y signos meningeos. Cefalea intensa generalizada y fotofobia. Si se
acompafian de vasoespasmo, pueden producir defectos neuroldgicos focales o toma de
conciencia inadecuada (IGSS, 2016).

2.5 Neuroimagen

El traumatismo craneoencefalico menor o el traumatismo craneoencefalico leve es una
lesion comun que se observa cada vez mas en los servicios de urgencias. Las posibles
causas de este aumento son el envejecimiento de la poblacion y una mayor conciencia
de las posibles complicaciones intracraneales de los traumatismos craneoencefalicos
menores entre los meédicos generales y paramédicos. Aunque el riesgo de
complicaciones intracraneales después de un traumatismo craneoencefalico menor es
bajo, las consecuencias son importantes porque estos pacientes necesitan una estrecha

observacion y, a veces, incluso una intervencion neuroquirdrgica (Foks et al., 2018).

Existe mucha controversia respecto a la utilidad de la radiografia simple de craneo y la
necesidad de observacion hospitalaria, en los pacientes que sufren traumatismo craneal

leve.

La Tomografia Computarizada (TC) es el método diagndstico de eleccién en la fase
aguda del trauma craneal por el momento actual. La Resonancia Magnética (RM) permite
detectar lesiones de dificil visualizacion en la TC durante la fase cronica de la evolucion
del trauma craneal, lo que la ha convertido en la técnica diagndéstica de primera eleccién

en esta fase. Debido a que entre el 1% y el 4% de los pacientes que sufren TCE leve
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desarrollan complicaciones serias que necesiten actuacion neuroquirdrgica urgente,
pudiendo desencadenar incapacidades residuales importantes o la muerte del enfermo,
y que resulta paraddjico que de un trauma clasificado como leve se puedan derivar estos
resultados (Ortega et al., 2017).

La tomografia computarizada es el estandar de oro para identificar rapidamente las
lesiones intracraneales que requieren una intervencion inmediata. Los pacientes que
parecen estar bien con puntajes GCS de 13 0 mas y que tienen alteraciones minimas o
nulas en su estado mental tienen un traumatismo craneal menor. El papel de la
tomografia computarizada de la cabeza para estos pacientes es menos claro que para

los pacientes con lesiones moderadas o graves.

Entre el 5% y el 15% de los pacientes con traumatismos menores presentan lesiones
intracraneales, aunque solo una pequefia minoria de estos requiere una intervencion
neuroquirdrgica aguda. Debido a que los traumatismos menores (89 % de todos los
traumatismos craneales) son mucho mas comunes que los traumatismos moderados o
graves (11 % de todos los traumatismos), el nUmero absoluto de pacientes que requieren
una intervencion inmediata es mayor entre los pacientes con traumatismos menores.
Aungue la mayoria de los pacientes con traumatismo craneoencefalico menor no tendran
una lesion intracraneal grave, las TC identifican las lesiones, por lo que muchos pacientes
y sus médicos ignoran el costo y la exposicion a la radiacion a favor de las pruebas con
TC (Webster et al., 2017).

Las dos opciones para la obtencion de imagenes del cerebro en el contexto de un
traumatismo agudo son la TC y la resonancia magnética nuclear (RMN). La tomografia
computarizada es la mejor prueba diagndstica que se solicita primero, aunque la
resonancia magnética es una opcion cuando los sintomas persisten durante mas de 2
dias (American Board of Internal Medicine Foundation, 2014). Esto se debe en parte a
que la resonancia magnética es casi el doble de costosa que la tomografia
computarizada. El American College no recomienda las imagenes por resonancia
magnética para la evaluacion de sospechas de lesiones cerebrales a pesar de ser hasta
un 30 % mas sensible que la TC. Un inconveniente importante de la RM es que esta

contraindicada en presencia de dispositivos metalicos implantados, como marcapasos
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internos. Ademas, las estructuras importantes visibles en una tomografia computarizada
y una imagen de resonancia magnética son similares para la evaluacion del trauma, pero
el costo adicional y las restricciones de la resonancia magnética superan el beneficio
minimo de mayor detalle, en parte, porque una lesion visible solo en una imagen
magnética no es probable que la imagen de resonancia cambie el tratamiento o el

resultado.

Hay varios recursos para guiar la atencién de pacientes con sospecha de traumatismo
craneoencefalico leve. Las pautas més recientes de la ACEP son algo complicadas y
amplias. Las recomendaciones se clasifican en aquellas con pérdida de conciencia (LOC)

y aquellas sin ella (Webster et al., 2017).

CAPITULO lll. REGLAS DE DECISION CLINICA

La lesion cerebral traumatica (TBI, por sus siglas en inglés) es una de las principales
causas de muerte y discapacidad en la sociedad moderna, y es costosa en términos de
dinero y recursos médicos. El Glasgow Coma Score (GCS) es una herramienta confiable
para evaluar la gravedad de la lesion cerebral traumatica. Aunque la definicién aln esta
en controversia, por lo general, la lesion cerebral traumatica leve (mTBI) se define como

un traumatismo craneal con una GCS de 13 a 15.

La tomografia computarizada (TC) es el método principal para el diagnéstico de TBI. En
un estudio realizado en China se encontrd que “la TC es relativamente mas econémica y
accesible que en la mayoria de los paises occidentales. La TC craneal para pacientes
con mTBI es popular y casi todos los pacientes con mTBI se someten a una TC craneal
en China. Sin embargo, los hallazgos positivos en la TC craneal son raros entre los
pacientes con TCE (6 a 21 %), con pocos hallazgos clinicamente importantes que

requieran una operacion neuroquirurgica (0,4 a 1 %) (Yang et al., 2017).

Ademas, el uso excesivo de la TC también aumenta la exposicion a la radiacion y los
costos meédicos. En los paises occidentales, existen mas restricciones e indicaciones

claras para la decision de realizar una TC por mTBI. Las reglas mas populares son la
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regla canadiense CT head (CCHR) y los criterios de Nueva Orleans (NOC) (Yang et al.,
2017).

3.1 Regla Canadiense

La CCDH se introdujo en 2001. Sostiene que la TC se requiere solo para pacientes con

mTBI (GCS 13-15, edad >16 afios) con cualquiera de los siguientes hallazgos:

Tabla 3. Regla de tomografia computarizada craneal canadiense

REGLA CANADIENSE
ALTO RIESGO DE INTERVENCION NEUROQUIRURGICA

Puntuacion de la escala de Glasgow

<15 alas 2 h después de la lesion
Sospecha de fractura abierta o deprimida del craneo
Cualquier signo de fractura de la base del craneo*
Dos o0 mas episodios de vomitos
65 afios 0 mas
RIESGO MEDIO DE DETECCION DE LESION CEREBRAL POR TC
Amnesia antes del impacto de 30 min

Mecanismo peligroso**

TC, Tomografia computarizada

*Cualquier signo de fractura de la base del craneo incluye: hemotimpano, “ojos
de panda’”, otorrea por liquido cefalorraquideo y signo de Battle.

**Mecanismo peligroso incluye: peatdn golpeado por un vehiculo, caida desde su
altura >3 pies/5 escalones, golpeado por un objeto pesado en la cabeza y

expulsado de un vehiculo.

Fuente: Abass (2020).
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Los médicos a menudo han interpretado esta regla como una sugerencia de que las
imagenes deben realizarse en todos los pacientes de edad =65 afios con un golpe en la
cabeza probado o posible, independientemente de su presentacion clinica o estado
premorbido y sin considerar los criterios de inclusion originales para la aplicacion de la

regla.

Ademas de tener en gran medida mas de 65 afios (un criterio de "alto riesgo” en CCHR),
los residentes en centros residenciales de atencion para personas mayores a menudo
poseen debilidades fisicas o0 cognitivas preexistentes, o que con frecuencia puede
dificultar el establecimiento de una linea de base cognitiva o interpretacion de las
puntuaciones de la escala de coma de Glasgow (GCS). Esto ha dado como resultado una
tomografia computarizada cerebral de rutina generalizada en pacientes mayores que se
presentan en centros residenciales de atencion para personas mayores, incluso cuando
la historia clinica detallada sugiere una lesion trivial y sin sintomas asociados. Ademas,
si se diagnostica una hemorragia intracraneal (HIC), presumimos que el CCHR,
complementado con criterios de inclusibn minimos, reduciria de manera segura la
necesidad de tomografias computarizadas cerebrales (CT) en pacientes de centros
residenciales de atencidén para personas mayores que se presentan en el servicio de

urgencias después de una caida (Abass, 2020).

Un estudio en India, incluy6 a 625 pacientes con mTBI. La edad media de los pacientes
fue de 47-19,68 afos y el 54,24% eran hombres. El tiempo desde el traumatismo
craneoencefalico hasta la llegada al servicio de urgencias se dividiben0Oal,1a3,3a
12y 12 a 24 horas. La mayoria de estos pacientes (69,28%) fueron entregados al hospital
durante las primeras 3 horas posteriores al traumatismo craneoencefalico. La puntuacion
de la GCS fue de 15 en el 94,88% de los pacientes, 14 en el 2,40% y 13 en el 2,72%. El
mecanismo mas frecuente de traumatismo craneoencefalico fue la caida al
caminar/correr (43,68%). Otros mecanismos traumaticos incluyeron accidentes de

transito, golpe con objeto, caida de altura y agresion.

En esta serie, el 13,12 % (82/625) de los pacientes tuvieron hallazgos positivos en la TC
relacionados con traumatismo craneoencefalico, que incluyeron fractura craneal (8 %,
50/625), hematoma epidural (1,76 %, 11/625), hematoma subdural (2,56 %, 16/625),
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hematoma intracerebral (3,68 %, 23/625), hemorragia subaracnoidea (5,6 %, 35/625) y
contusiones cerebrales (3,84 %, 24/625).

Los hallazgos no traumaticos incluyeron teratoma (0,16 %, 1/625), meningioma (0,32 %,
2/625) y quiste aracnoideo (0,64 %, 4/625). De los 82 pacientes con resultados positivos
de TC relacionados con traumatismo craneoencefélico, 43 pacientes (6,88 %, 43/625)
ingresaron en el departamento de neurocirugia/unidad de cuidados intensivos y 11
pacientes (1,76 %, 11/625) se sometieron a neurocirugia, incluida craneotomia, elevacion
de una fractura de craneo y control de la presion intracraneal. Siete pacientes ingresaron
en otros departamentos por enfermedades combinadas. Los 32 pacientes restantes que
tuvieron resultados positivos en la TC fueron seguidos como pacientes ambulatorios
(Lamba et al., 2021).

La eficiencia de los recursos de la CCHR ha sido probada méas alla de toda duda
razonable. Esto se vuelve particularmente relevante en el entorno indio, donde la
medicina de emergencia debe practicarse de manera parsimoniosa. EI mismo punto se
destaca en este estudio donde el 22,8% de los sujetos decidieron dar de alta debido a la
preocupacion por el costo de la atencion. Esta alta frecuencia de descarga deberia ser
preocupante en cualquier poblacion de pacientes, especialmente en una que se refiere a
TBI. Este no es un problema exclusivo de la India como se refleja claramente en el
reciente estudio de Jasperse et al. quien informé que en pacientes adultos con
traumatismos, los que no tenian seguro tenian una alta probabilidad de optar por el alta.
No tener seguro fue citado como motivo de alta en contra del consejo médico en el 27%
de los casos en su estudio, lo que se correlaciona estrechamente con nuestras
estadisticas al respecto. Incluso se puede argumentar que en el entorno de recursos
desafiados de India, una herramienta altamente sensible como CCHR es algo que no
debe verse como una opcion sino como una obligacion. Se informa que la sensibilidad
de CCHR para capturar hallazgos cerebrales de TC clinicamente significativos y su valor
predictivo negativo para pacientes que no requieren neurorradiologia es del 100% en
nuestro conjunto de datos, lo que se correlaciona bien con estudios previos (Lamba et
al., 2021).
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La precision y la disponibilidad de la documentaciéon del médico pueden influir en los
resultados del estudio y las limitaciones relacionadas con los datos faltantes, incluidos
los relacionados con los medicamentos de los pacientes y las caracteristicas de las
caidas deben ser reconocidos. También se debe considerar el cumplimiento incompleto
de la via durante el periodo posterior a la intervencion, donde factores como la alta
frecuencia de rotacion del personal, los niveles variables de supervision del personal
subalterno y los sesgos clinicos preexistentes pueden haber afectado la aceptacion de la

via por parte de los médicos (Lee et al., 2022).

3.2 Criterios de Nueva Orleans NOC

Los criterios de Nueva Orleans se establecieron en 2007, e indicar TC para pacientes
con mTBI (GCSY15, edad > 3 afos) cuando los pacientes tienen 1 de los siguientes

hallazgos:

Tabla 4. Criterios de Nueva Orleans para tomografia computarizada craneal

CRITERIOS DE NUEVA ORLEANS

Dolor de cabeza

Voémitos

Mayor de 60 afios

Intoxicacion por drogas o alcohol

Amnesia anterograda persistente
Traumatismo visible por encima de la clavicula

Convulsiones

Fuente: Abass (2020).
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Para los hallazgos de Haydel et al. Los NOC fueron 100% sensibles y 24% especificos

para una tomografia computarizada de cabeza positiva (Webster et al., 2017).

En un estudio, la curva de decision de la regla NOC fue casi idéntica a la exploracion por
TC de todos los pacientes en ambos resultados del estudio. Al usar un umbral bajo para
realizar TC (para evitar falsos negativos de la regla de decision), encontramos que la
regla NOC y el escaneo de todos los pacientes tuvieron el beneficio proporcional neto
mas alto. Segun las diferentes reglas de decision, la proporcion de la poblacion de estudio
que necesitd TC fue del 95,9% (95% intervalo de confianza 95,3% a 96,5%) con la regla
NOC, 79,8% (78,6% a 80,9%).

En otro estudio de validacion externa, multicéntrico, de las reglas de decisién de la TC
para pacientes con traumatismo craneoencefélico menor, la regla NOC tuvo la mayor
sensibilidad y fue la Unica regla con una sensibilidad del 100 % para posibles lesiones
neuroquirdrgicas. Sin embargo, la alta sensibilidad de la regla NOC tiene el costo de una
especificidad extremadamente baja, con la consecuencia de que casi todos los pacientes

necesitarian una tomografia computarizada (Foks et al., 2018).

Se realiz6 un estudio, donde el NOC tuvo una sensibilidad del 85,7% (IC 95%: 43,1%-
99,6%) con una especificidad del 23,8% (IC 95%: 19,2%- 27,8%). Del NOC que se
correlacion6 con la patologia aguda, encontramos que la edad> 60, el traumatismo por
encima de las claviculas, la amnesia anterdégrada y los vomitos estaban presentes en los
pacientes que tenian resultados positivos en la TC de la cabeza. Ninguno de los pacientes
con hallazgos positivos tuvo dolor de cabeza, consumo de drogas/alcohol o convulsiones
en nuestra revision. Se demostré que la coagulopatia y el traumatismo por encima de las
claviculas eran factores estadisticamente significativos que conducian a hallazgos
agudos en la TC de la cabeza en pacientes hospitalizados, mientras que los signos fisicos
(amnesia anterograda) y los sintomas (vomitos) tendian a ser significativos (Yarlagadda
et al., 2019).
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3.3 Aplicacion

Los estudios existentes han intentado evaluar el valor diagnéstico de estas dos reglas de
decision para predecir resultados positivos de TC y mTBI para reducir las TC

innecesarias.

La sensibilidad, la especificidad y la razén de probabilidades diagnésticas resumidas de
CCHR en la prediccion de hallazgos positivos en la TC fueron 89,8 % (IC del 95 %: 79,6
a 95,2), 38,3 % (IC del 95 %: 34,02 42,8) y 5,5 (IC del 95 %: 2,3 a 13,1), respectivamente.
Ademas, la sensibilidad, la especificidad y la razén de posibilidades diagnésticas
resumidas de la NOC en la prediccién de hallazgos positivos en la TC fueron del 97,2 %
(IC del 95 %: de 89,7 a 99,2), del 12,3 % (IC del 95 %: de 7,4 a 19,8) y del 4,8 (IC del 95
%: de 7,4 a 19,8) (IC: 1,2 a 18,3), respectivamente.

La puntuacién CCHR como la NOC tienen un buen valor predictivo en la prediccion de
hallazgos anormales en la tomografia computarizada y mTBI. Aunque la sensibilidad de
NOC fue ligeramente mayor que la de CCHR, la especificidad de CCHR fue mucho mayor
qgue la de NOC. Sin embargo, al interpretar los resultados de los dos modelos, tenga en
cuenta que ambos modelos estan disefiados para evaluar a los pacientes e identificar a
los de alto riesgo para disminuir la cantidad de tomografias computarizadas innecesarias.
En las pruebas de deteccion, la sensibilidad es mas importante que la especificidad,
porque la tarea de estas pruebas es seleccionar pacientes elegibles para una tomografia
computarizada (Abass, 2020).

En la actualidad, la TC es un método estandar para el diagnéstico de diversas
enfermedades; especialmente en la sala de emergencias, es muy Util para un diagnéstico

facil y répido.

En un estudio, el 13,12% (82/625) de los pacientes con TCE tuvieron resultados positivos
en la primera TC craneal post-traumatismo craneoencefalico, y el 1,76% de todos los
pacientes (11/625) necesitaron neurocirugia, cifra ligeramente superior a la previa
informada. Otros 32 pacientes (5,12%, 32/625) ingresaron en el departamento de
neurocirugia/ unidad de cuidados intensivos. Las sensibilidades tanto de CCHR como de

NOC en esta serie fueron del 100%, y la especificidad de CCHR fue del 43,36%, mientras

28



gue la de NOC fue del 33,12%. Segun este estudio, tanto CCHR como NOC parecen
adecuados para pacientes con mTBI en China. Creemos que la amplia aceptacién de

CCHR y NOC ayudaré a evitar el uso excesivo de TC entre pacientes con mTBI.

Tanto el CCHR como el NOC tuvieron una sensibilidad del 100 % como indicacion de TC
craneal entre pacientes con mTBI, y la especificidad fue del 43,36 % y el 33,12 %,

respectivamente.

Los buenos criterios para la TC craneal entre pacientes con mTBI incluyen una alta
sensibilidad para evitar perder una intervencion neuroquirdrgica oportuna y una alta

especificidad para evitar el uso excesivo de la TC (Yang et al., 2017).

29



VI. CRONOGRAMA

Actividad

2022-2023
Agosto Septiembre Octubre Noviembre Enero Febrero Marzo
213 112|134 213 11234 213 213 213

Aprobacion del
tema de
monografia

Inicio de
elaboracion de
monografia

Finalizacion de
elaboracion de
monografia

Revision y
correcciones
sefaladas por
asesor

Revision de
referencias
bibliogréficas por
Biblioteca de
CUNORI

Revision y
correcciones

Aprobacién de
monografia




VIl. RECURSOS

a. Humanos

¢ Investigador: Médico y Cirujano de pre-grado, Adelso Elinoeth Vasquez Ramirez.
e Asesor de Investigacion: Dr. Juan Francisco Reyes
e Revisores de investigacion

Dr. Rory René Vides

Dr. Carlos Arriola

Dr. Edvin Mazariegos

Ing. Christian Sosa
b. Fisicos

e Hojas de papel
e Impresora
e Transporte

e Computadora

c. Recursos financieros

Utiles Precio

Hojas de papel Q. 150.00
Folder de papel Q. 10.00
Impresiones Q. 650.00
Transporte Q. 3500.00
Computadora Q. 6000.00
Acceso a internet Q. 950.00

TOTAL Q. 11260.00




VIIl. CONCLUSIONES

1. Los signosy sintomas que pueden presentar los pacientes con TCE grado | o leve
son: vomitos, hemotimpano, otorraquia, alteraciones visuales, disartria, alteracion
de respuesta motora, pérdidas de memoria, tendencia al suefio, dolor de cabeza,

sensacion de oido ocupado, entre otros.

2. Las principales caracteristicas epidemioldgicas en pacientes con TCE grado | son:
hombres como el género mas frecuente, las edades frecuentes oscilan desde los
19 a los 49 afios, los cuales ademas presentan una puntuacion de Glasgow de 15
puntos, en su mayoria, gracias a un traumatismo por impacto, como un accidente

de transito.

3. Las principales lesiones intracraneales que presentan los pacientes con TCE
grado | van desde un dafio funcional como la conmocién o lesiones en las que
existe dafio anatomico, donde se establece un sitio de presién que con el paso del
tiempo ejerce efecto de masa y puede resultar en hematomas epidurales,

subdurales e intraparenquimatosos, entre otros.

4. Las reglas de decision clinica de Nueva Orleans y Regla Canadiense toman como
base los signos, sintomas y caracteristicas como edad y tiempo de evolucion
desde el trauma; lo cual ayuda a predecir la presencia o no de lesién intracraneana

previo a realizar TAC; esto permite reducir el uso de dicho estudio.



IX. RECOMENDACIONES

Al director del Hospital Regional de Zacapa, efectuar estudios en la poblacion con
TCE leve, para identificar las caracteristicas que orienten en la prediccion de
Lesion Intracraneal y se haga un uso racional y objetivo de estudios de imagen en

los mismos, debido a su alta demanda y costo.

A los jefes del departamento de Cirugia, tomar en consideracion los aspectos que
se incluyen dentro de las reglas de decisidon clinica, para reducir asi el uso

innecesario de Tomografias Computarizadas en los pacientes con TCE leve.

A los médicos de emergencia, ser minuciosos y prestar atencion a las
caracteristicas clinicas de los pacientes a su llegada a emergencias para tener un
mejor registro de la evolucion de los mismos, y aplicar con mucha precisién las

reglas de decision clinica.

Al Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano de CUNORI, continuar con
las investigaciones acerca de la utilidad de datos clinicos y epidemiol6gicos como
base para la toma de decision en la realizacion o no de estudios tomogréficos,
segun sea el caso de cada paciente.
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