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Capitulo 52
TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO

A. Blanco Bravo - M.J. Herguido Béveda

INTRODUCCION

4 El Traumatismo craneo-encefalico (TCE) ha adquirido proporciones "epidémicas” en
nuestra sociedad. En general, los traumatismos representan la primera causa de
muerte e incapacidad en la poblacién por debajo de los 40 afios de edad, y apro-
ximadamente en el 70% de los casos, el TCE es la causa de muerte del paciente.

4 Los accidentes de trafico son la causa de un 25% del total de TCE en los paises in-
dustrializados, considerando todos los grupos de edad, sin embargo, éstos consti-
tuyen el motivo mas frecuente de TCE en pacientes varones jévenes. Con frecuen-
cia interviene en ello el consumo de alcohol y drogas. Los accidentes de trafico son
causa de las lesiones mas graves, llegando a ser responsables de un 60% del to-
tal de las muertes por TCE, de las cuales aproximadamente la mitad se producen
antes de llegar al hospital.

A EI'TCE, ademas de poner en peligro la vida del politraumatizado, puede producir
graves secuelas definitivas tanto fisicas como intelectivas, todo ello unido a una lar-
ga hospitalizacion y posterior rehabilitacion.

FISIOPATOLOGIA:

A La lesion cerebral traumética es, en mayor o menor medida, dindmica y evolutiva
durante al menos las primeras 48 horas. Existe por un lado lo que se conoce co-
mo lesion cerebral primaria, que es la que se produce como consecuencia del im-
pacto inicial y por lo tanto inevitable y, por otro la lesién cerebral secundaria, que
puede producirse en cualquier momento después del impacto y que es evitable, por
lo cual constituye el principal objetivo del tratamiento del TCE.

4 La lesion cerebral primaria incluye:

- Contusiones y laceraciones corticales que pueden afectar al lugar del impacto o
al lado contrario (contragolpe). Pueden ser Unicas o multiples y suelen localizarse
en la base de los I6bulos frontales y en la punta y base de los I6bulos temporales.

- Lesion axonal difusa que consiste en un desgarro axonal mecanico. Puede pro-
ducir una alteracion mas o menos importante del nivel de conciencia, o incluso
la muerte en fase aguda, y graves incapacidades psiquicas y estados vegetati-
vos en fase cronica. Este tipo de lesiones pueden no manifestarse macroscopi-
camente, pero a nivel microscépico se observan pequefios focos hemorragicos
en cuerpo calloso, pedinculos cerebelosos superiores y sustancia blanca he-
misférica, que posteriormente dan lugar a una degeneracién waleriana de los
tractos largos y de la sustancia blanca.

4 La lesion cerebral secundaria se debe a la aparicion de:

- Hematomas (epidural, subdural e intraparenquimatoso), los cuales se compor-
tan como masas expansivas.

- Edema cerebral.

- Desplazamientos cerebrales (herniacion subfalciana, transtentorial o amigdalar)

- Isquemia cerebral.

- Infeccion (meningitis y/o absceso cerebral) como consecuencia de una comuni-
cacion extra-intracraneal por desgarro de la duramadre secundario a una frac-
tura compuesta con hundimiento o a una fractura de la base del craneo. Rara
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vez ocurre en las primeras 48 horas después del traumatismo, y puede apare-
cer después de varios meses 0 afios.
Estas lesiones secundarias suelen asociarse, de modo que las que actian como ma-
sas expansivas (hematomas intra y/o extracerebrales, y edema cerebral focal o difu-
so) crean un conflicto de espacio dentro de la inextensible cavidad craneal y una hi-
pertension intracraneal. Esto es causa de otro tipo de lesiones secundarias como son
los desplazamientos cerebrales y en Ultimo término la isquemia cerebral global que a
su vez incrementa el edema cerebral, perpetuando "el circulo vicioso".
La hipertension intracraneal se manifiesta clinicamente como un deterioro progresivo
del nivel de conciencia que se acompafia, en ausencia de shock, de hipertensién ar-
terial y bradicardia.
Por otra parte las lesiones sistémicas asociadas, especialmente el traumatismo toraci-
co, (por el riesgo de hipoxemia secundaria, la inestabilidad hemodinamica y por su
repercusion sobre la perfusion cerebral), empeoran considerablemente el prondstico
del TCE, incrementando enormemente la morbi-mortalidad con respecto al TCE puro.

VALORACION INICIAL

4 El diagndstico de las posibles lesiones intracraneales no es prioritario en un primer
momento Y, sin embargo si lo es establecer una enérgica resucitacion cardio-res-
piratoria, para evitar una isquemia cerebral asociada a una ya posible hiperten-
sion intracraneal.

4 Se debe realizar una rapida valoracion inicial comprobando la permeabilidad de
la via aérea, ventilacion y circulacion. A continuacion se debe examinar torax y
abdomen para descartar hemo/neumotérax y/o hemorragias peritoneales, y casi
a la vez realizar una rapida exploracién neurolégica que nos permita sospechar
la existencia y/o gravedad de posibles lesiones intracraneales y/o medulares.

4 Para realizar esta valoracion neuroldgica existe la "escala de Coma de Glasgow"
(ECG), a la que debemos asociar en la fase inicial la exploracién pupilar y la mo-
vilidad de las extremidades.

4 La gravedad del TCE puede ser establecida en funcion de la puntuacion obtenida
en la ECG, que va de 3 a 15, de modo que se consideran traumatismos leves los
que tienen una ECG 3 14, moderados los que estan entre 9-13, y severos los trau-
matismos con puntuaciones £ 8.

4 Criterios de intubacion:

- Bajo nivel de conciencia.
- ECG £ 8 (se precisa hiperventilacion).
- Traumatismo maxilo-facial severo.
- Necesidad de paralisis farmacol6gica para manejo del paciente.
4 Indicaciones de tratamiento con manitol en Urgencias:
- Presencia de signos de herniacién (dilatacion pupilar).
- Presencia de signos de efecto de masa (hemiparesias, plejias...)
- Deterioro subito del nivel de conciencia antes de hacer el TAC craneal.
- Identificacion en el TAC de una lesién que produce hipertensién intracraneal.
- Traslado del paciente con hipertension intracraneal desde el TAC al quiréfano.
- Prueba de viabilidad en un paciente con signos clinicos de lesion de tronco de
poco tiempo de evolucién antes de tomar una decision quirdrgica agresiva.
Dosis: bolo de 1 g / kg en menos de 20 min.
Contraindicaciones: hipotensién y trastornos de la coagulacion (relativa).
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PUNTUACION 0JOS VERBAL MOTOR

6 ---- Obedece

5 Orientado Localiza
Apertura .

4 espontanea Confuso Retira

3 A estimulos _Respue_sta Flexiona
verbales inapropiada

2 A estimulos Respuesta
dolorosos incomprensible Extiende

1 No respuesta No respuesta No respuesta
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La ECG para nifios £ 4 afios es igual que la de los adultos, excepto en las respuestas

verbales, cuya valoracién se detalla a continuacion.

PUNTUACION RESPUESTA VERBAL
5 Sonrie, se orienta hacia estimulos sonoros, sigue objetos,
interacciona con el medio
LLANTO INTERACCION
¢ Consolable Inapropiada
3 Consolable de forma inconsistente Emite gemidos
2 Inconsolable Agitado
1 Ninguno Ninguna

PROTOCOLOS DE MANEJO DEL TCE EN URGENCIAS

1.- RIESGO BAJO DE LESION INTRACRANEAL:

- GCS 3 14.

- Asintomaticos.

- Cefalea discreta.

- Mareo.

- Abrasion, contusion, laceracion o hematoma en cuero cabelludo.
- Exploracién neurolégica normal.

- Ausencia de criterios de riesgo moderado o alto.

- Ausencia de factores de riesgo. Se consideran factores de riesgo los siguientes:
- Trastornos de la coagulacion.
- Alteraciones metabdlicas.
- Sospecha o confirmacion de intoxicacion etilica.
- Consumo de drogas.
- Alcoholismo cronico.
- Edad avanzada.
- Demencia.
- Epilepsia.
- Enfermedad neuroldgica previa.

A RECOMENDACIONES:

- Estos pacientes no precisan ninguna exploracion complementaria adicional,

salvo que se sospeche un traumatismo craneal de gran intensidad, a pesar de
cumplir los criterios de riesgo bajo de lesion intracraneal, en cuyo caso, debe-
ré solicitarse Rx craneo para descartar presencia de fracturas lineales o depri-
midas, cuerpos extrafios y valorar el macizo facial y las cavidades sinusales. Si
el paciente refiere traumatismo frontal, dolor cervical o existe contractura mus-
cular a dicho nivel, debe solicitarse Rx columna cervical, o de otro nivel segln
sintomatologia.

- Los pacientes con ECG = 15 que cumplan los criterios anteriores presentan un

riesgo muy bajo de deterioro clinico que oscila entre un 0,2 y un 0,7%, por lo
gue pueden ser dados de alta desde los Servicios de Urgencias y completar en
su domicilio un periodo de observacion durante 24-48 horas, acompafiados
por un adulto responsable, al cual se debe hacer saber cuales son los signos de
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alarma, y que en caso de aparecer éstos, el paciente debe ser traido de nuevo
al Servicio de Urgencias.

- Los pacientes con ECG inicial = 14 deben ser vigilados en el Servicio de Ur-
gencias durante 6 horas. Si en este periodo de tiempo pasan a tener un ECG =
15, se actuara de la forma anteriormente descrita. Si tras este periodo de vigi-
lancia persiste la puntuacién inicial, pasan a formar parte del grupo de pa-
cientes de riesgo moderado (ver mas adelante).

- Las fracturas lineales no desplazadas no precisan tratamiento, si bien estos pa-
cientes deben ser vigilados durante al menos 12 horas (24 horas en nifios). Las
fracturas con hundimiento real superior a 1 cm, deben ser valoradas por el neu-
rocirujano.

2.- RIESGO MODERADO DE LESION INTRACRANEAL:

- ECG =13 y ECG = 14 mantenido a las 6 horas del traumatismo sin otra causa que
lo justifique (hipovolemia, alcohol, drogas...).

- Pérdida de conciencia confirmada 3 15 minutos durante o después del traumatis-
mo.

- Cefalea intensa y/o progresiva.

- Vomitos persistentes.

- Sindrome vestibular.

- Amnesia postraumatica 3 15 minutos.

- Crisis comiciales postraumaticas.

- Anamnesis incoherente o desconocida.

- Signos de fractura de base de craneo con/sin fistula de LCR y/o pardlisis de pares
craneales.

- Politraumatismo.

- Traumatismo facial severo.

- Posible fractura craneal deprimida o herida penetrante.

- Presencia de uno o varios de los factores de riesgo descritos en el apartado anterior.

A RECOMENDACIONES:

- Solicitar TAC craneal (con ventana 6sea si se sospecha fractura) +/- Rx craneo
+/- Rx columna (segln sintomatologia del paciente y criterios descritos en el
apartado anterior).

- Vigilancia domiciliaria durante 48 horas si cumplen los siguientes criterios (en
nifios es conveniente la vigilancia hospitalaria durante al menos 24 horas):

- TAC craneal normal.

- ECG = 14, siempre que el Unico criterio de riesgo moderado sea la pérdi-
da de conciencia, y el paciente se encuentre asintomatico (se acepta la am-
nesia del episodio).

- Adulto responsable que acompafie y observe al paciente durante al menos
24 horas, y que conozca cudles son los signos de alarma y cuando debe
traer de nuevo al paciente al Servicio de Urgencias.

- Paciente con posibilidad de volver al hospital si lo precisa.

- Si no se cumplen los criterios anteriores, ingreso a cargo de Neurocirugia +/-
consulta al neurocirujano segun hallazgos en el TAC o presencia de criterios cli-
nicos de lesion grave (ver apartado 3).

3.- RIESGO ALTO DE LESION INTRACRANEAL:
- Trastorno del nivel de conciencia establecido o progresivo (ECG < 13) no debido a
intoxicacién por alcohol, drogas, alteraciones metabdlicas, estado post-critico..., aun-
gue no se acomparie de focalidad neurolégica.
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- Focalidad neurologica.
- Fractura craneal deprimida o traumatismo craneal penetrante confirmados.
4 RECOMENDACIONES:

- Solicitar TAC craneal (se recomienda hacer ventana ésea) +/- Rx craneo +/-
Rx columna (segun sintomatologia del paciente y criterios descritos en el
apartado 1).

- Consultar al neurocirujano y/o intensivista (si ECG £ 10).

- Ingreso hospitalario que debera realizarse en U.C.I. si ECG £ 10 y segun ha-
llazgos del TAC.
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