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1. RESUMEN

La Lesion Cerebral Traumatica es considerada en la actualidad una patologia
neuroldgica muy frecuente, espacialmente en gente joven que presenta

traumatismos craneoencefalicos.

Es fundamental la actuacion con rapidez, puesto que hablamos de una afeccién
tiempo-dependiente. El objetivo primordial es evitar que las lesiones primarias

evolucionen hacia lesiones secundarias.

De esta manera, el manejo pre-hospitalario de la lesién cerebral traumatica se
realiza mediante una evaluacion inicial basandose en el modelo ABCD, o en caso

de que hubiera compromiso circulatorio se utilizaria el modelo C-ABC.

Una de las lesiones secundarias mas importantes es la lesion cerebral traumatica
con aumento de la presion intracraneal. El tratamiento de la hipertension

intracraneal es mediante hiperventilacion o soluciones osmaticas.

Con respecto a las soluciones osmoticas, se cree que la de mayor efectividad es el
suero salino hiperténico aunque no esta del todo claro. Lo fundamental a la hora del
tratamiento es valorar independientemente a las victimas, para tratar de obtener los

mejores resultados posibles.

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefalico, Lesion Cerebral Traumética,

Presion Intracraneal.



2. INTRODUCCION

Una lesion cerebral traumatica (LCT), es definida como “Una afectacion del cerebro
causada por una fuerza externa que puede producir una disminucion o disfuncion
del nivel de conciencia y que conlleva una
alteracion de las habilidades cognitivas, fisicas

. . .. 1
v/o emocionales del individuo .

La LCT es una patologia bastante frecuente en

los paises industrializados, instaurandose como

una de las principales causas de muerte entre la

poblacién, tanto pediatrica como adulta’ (figura 1).

Figura 1. Lesion

Tanto es asi, que cada afio se producen en Espafia al
menos 100.000 nuevos casos de traumatismos Cerebral Traumatica.
craneoencefélicos?. De acuerdo con el manual Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS) *® las LCT, contribuyen de una manera importante a la muerte de la mitad

de todas las victimas como consecuencia de un traumatismo.

Segun la informacion aportada por la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN),
dicha patologia es considerada como la primera causa de muerte e incapacidad
neuroldgica, que afecta con mayor incidencia a la poblacion menor de 45 afios, en los
paises desarrollados. Ocurre con mayor frecuencia en varones jovenes, entre 15-30
afios, siendo la causa més frecuente los accidentes de trafico®. Otras fuentes como la
Gltima edicién del manual Advanced Trauma Life Support (ATLS) ** o PHTLS®,
indican que las LCT son muy frecuentes en nifios y en ancianos como consecuencia

de las caidas.

En las LCT se debe actuar de la forma mas rapida posible, puesto que se consideran
patoldgicamente tiempo-dependientes® *°. El objetivo a la hora de tratar con urgencia
las LCT, independientemente de su nivel de gravedad, es evitar complicaciones

secundarias.

La clasificacion inicial de las LCT se realiza teniendo en cuenta el nivel de
consciencia y para ello utilizamos la “Glasgow Coma Scale” (GCS)*.


https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjmi-nigIfgAhVMON8KHexWAkoQjRx6BAgBEAU&url=https://www.clikisalud.net/7-signos-reconocer-una-lesion-cerebral-traumatica/&psig=AOvVaw2-DwzgSx0i9JP6FcmwbH1T&ust=1548439383808149

La GSC es un instrumento de alta sensibilidad para la valoracion de los dafios a nivel
cerebral. La escala de valoracién de Glasgow se compone de tres sub-escalas: la

apertura ocular, la respuesta | ) ) |

verbal y la respuesta motora4' 5 ESPONTANEA ORDENVERBAL  DOLOR  NORESPONDEN

(gréfico 1) & @ ‘""’ I

Para conocer el nivel de
A ) [

consciencia se suma el ’ ! }
ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA

CONVERSANDO Y HABLANDO ~ INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

resultado de los tres

parémetros, si la puntuacion °a ‘ Q 3
- —

resultante fuera inferiora 9,el ... R T

paciente, estaria en coma. D) / 3 ) |

i L .- ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION NINGUNA
Algunos estudios indican que OBEDECE  ELDOLOR  FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  prepieery
se deben valorar los distintos

parametros  por  separado,

puesto que la respuesta motora

es un valor muy predictivo y por si

Grdfico 1. Escala de coma de Glasgow (GCS)

solo, seria tan valido como la suma

de ambos dos restantes, ocular y verbal®.
En relacién a la GCS podemos clasificar las LCT como:

e |CTgraves: GCS<9
e LCT moderadas: GCS 13-9
e LCT leves: GCS 15-14

LCT LEVES: GCS 15-14

Se caracteriza por la presencia de sintomas como periodo amnesia postraumatica
para los sucesos acontecidos antes y después del accidente sin ser superior a 24
horas, periodo de pérdida de consciencia inferior a 30 minutos, agitacion, vomitos

incoercibles o incluso alteracion del estado mental® .

Este tipo de LCT es conocida como “conmocion cerebral”, en la cual no suele
producirse la pérdida de consciencia, y si tiene lugar, es en el momento de la

contusion®.



La mayoria de la poblacion que sufre una LCT leve se recupera en su totalidad a los
dias o semanas del traumatismo, aunque un elevado porcentaje de los mismos pueden
presentar una serie de problemas limitantes y persistentes conocidos como el
“Sindrome Post-Conmocional” (SP). Dicho sindrome hace referencia a un conjunto
de sintomas somaticos, cognoscitivos y emocionales que pueden aparecer de forma

variable y con incidencia leve’.

La incidencia del SP, es inversamente proporcional a la gravedad del traumatismo,

apareciendo con mayor frecuencia en la LCT leve’.

LCT MODERADAS GCS 13-9

En este tipo de LCT, la pérdida de consciencia es superior a 30 minutos’. Requieren
la realizacion de una Tomografia Axial Computarizada (TAC) y su posterior control
en el medio hospitalario®. En las semanas posteriores el paciente puede presentar
dificultades para aprender o recordar nueva informacion (amnesia progresiva),

siendo esta inferior a una semana’.

LCT GRAVES GCS<9

En las LCT graves, se debe llevar a &

cabo una neuroproteccion adecuada

e pod

desde el primer momento. El traslado
y la atencion pre-hospitalaria deben
realizarse por medio de un equipo
especializado. A su llegada al hospital,
requieren ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI), para tener

controlado al paciente® 8 (figura 2). Figura 2. Lesién Cerebral

Traumatica Grave

Existe otra manera de clasificar los traumatismos craneoencefalicos (TCE) mediante
la Traumatic Coma Data Bank (TCDB) en base a la realizacién de un TAC?. La
escala TCDB es una clasificacion tomografica de la LCT, cuya distribucion es

mediante seis estadios diferentes en funcion de la gravedad del TCE.


https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj459Hak8DgAhUE2xoKHcZ9C7UQjRx6BAgBEAU&url=http://www.jornada.com.mx/2012/12/02/politica/008n1pol&psig=AOvVaw2mMUDaq_qTOgbcLpwhnI-9&ust=1550403024000684

3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una basqueda y sintesis bibliogréafica
que nos permita conocer con exactitud los diferentes medios para lograr un correcto
manejo de la LCT en el medio pre-hospitalario, unificando los criterios de actuacion
entre profesionales, para mejorar la calidad de atencién al paciente con LCT o con

sospecha de la misma.

Objetivos especificos:

o Definir y explicar los aspectos més importantes de la LCT.

e Clasificar los pacientes con LCT para establecer prioridades de atencion y
asi poder realizar el diagnostico adecuado ante un paciente con sospecha
de LCT.

e Determinar las prioridades iniciales en el tratamiento de la LCT.

e Establecer las diferencias para el correcto manejo en el medio pre-
hospitalario de la LCT y la LCT con aumento de la presion intracraneal
(PIC).

e Lograr mediante dicha revision bibliografica, que los futuros profesionales
de enfermeria adquieran habilidades en el manejo de bases de datos

primarias, secundarias y terciarias.

Objetivo explicito:

Promover el empleo de un pensamiento critico para poner en practica los principios
del manejo de la LCT en funcion del estado del paciente y de los recursos

disponibles.
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4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

El trabajo realizado es una revision bibliografica que he llevado a cabo realizando
una busqueda en diferentes fuentes, recurriendo a buscadores cientificos o bases de
datos en internet como son “PubMed”, “Elsevier”, “Cochrane” 0 “Google
Académico”. Estos buscadores me han permitido obtener gran cantidad de
informacidn puesto que presentan una importante diversidad de articulos, tanto en

inglés como en espafiol sobre el tema de la LCT en el &mbito pre-hospitalario.

La principal guia de este trabajo es la octava edicion del manual “Prehospital Trauma
Life Support” (PHTLS) *3, el cual contiene procedimientos y protocolos basados en
las recomendaciones de las fuentes médicas méas actuales, siendo elaborado por la
National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT).

También he recurrido a la biblioteca virtual “Scielo” la cual presenta una gran
cantidad de articulos y revistas cientificas de forma electrénica sobre ciencias de la
salud. Ademés de ello presenta unos criterios de calidad preestablecidos

anteriormente.

A todos los recursos citados anteriormente se le suman los documentos obtenidos en
las bibliotecas de la Universidad de Salamanca, especialmente la biblioteca de la
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia y la biblioteca de la Facultad de

Medicina.

Asi, el proposito del trabajo es conocer conceptos e ideas basicas acerca de la LCT

en el ambito pre-hospitalario.
Las palabras claves utilizadas para la busqueda de informacion son: Lesion Cerebral

Traumatica, Traumatismo Craneoencefalico, Presion Intracraneal, Pre-hospital,

Hypertonic saline solution, Mannitol.
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5.SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

5.1 EVALUACION Y MANEJO INICIAL DE LA LCT EN
EL MEDIO PREHOSPITALARIO

5.1.1 Evaluacién Inicial

Todos los autores coinciden en que es necesaria una atencion rapida, puesto que nos

3 10 La Gltima edicion del

encontramos ante una patologia tiempo-dependiente
ATLS™ remarca la necesidad del traslado inmediato al hospital més cercano y
apropiado, siendo de preferencia un centro especializado en neurologia y

traumatologia™®

. En relacion a todo esto, Adams Cowley, cirujano militar y
traumatélogo, indicd lo siguiente; “Hay una hora de oro entre la vida y la muerte”,
es por ello por lo que se denomina la hora de oro (golden hour), al intervalo de
tiempo que tiene lugar desde el inicio del accidente hasta los sesenta minutos

posteriores 101112,

La evaluacién inicial es un elemento de vital importancia, cuyo objetivo es otorgar

informacion precisa acerca del estado del paciente.™

5.1.2 Atencion Inicial

Segun varias bibliografias consultadas en relacion a la atencion inicial al paciente
traumatizado en el ambito pre-hospitalario, indican que se debe realizar siguiendo la
secuencia A B C D E'® ™. Pero no siempre dicha secuencia es la adecuada, puesto
que el PHTLS™, remarca lo siguiente, si la hemorragia acontecida esta
comprometiendo la vida del paciente la secuencia a llevar a cabo seria C-ABD,

siempre y cuando nos cercioremos de que el paciente respira adecuadamente.

En los pacientes con LCT se debe revalorar con frecuencia, puesto que los hallazgos

encontrados en la exploracién inicial pueden ir cambiando en funcién del tiempo™.

12



% A. PERMEABILIZACION DE LA VIA AEREA Y CONTROL
CERVICAL

Existe coincidencia total entre todos los trabajos valorados que la evaluacion de la
via aérea es lo primero a examinar en pacientes con LCT, para comprobar si ésta se

encuentra permeable, manteniendo en todo momento el control cervical™® #1314

Todas las publicaciones y autores coinciden en que para evaluar la via aérea (VA) se
debe mirar, escuchar y sentir, de esta manera se puede observar si hay o no, flujo de
aire en los pulmones™. En caso de no detectar movimiento de aire, debemos de
iniciar la ventilacion asistida, mientras tratamos de insertar una via aérea artificial**
4 Las causas mas frecuentes del compromiso de las vias aéreas en pacientes con

LCT son émesis, hemorragia e

inflamacion®.

En relacion a la ultima edicion
del ATLS", se ha desestimado
el concepto de secuencia de
intubacién réapida (SRI), en la
actualidad recibe el nombre de

intubacion asistida con drogas Maniobra frente - Mentén Maniobra de Traccion Mandibular

(Drug-assisted intubation) °.
Grdfico 2. Maniobras de apertura de la via aérea.
La mayoria de los autores

coinciden en la realizacion de dos maniobras principalmente; la maniobra de
extender la cabeza y elevar el menton (maniobra frente-menton), siempre que no
haya indicios de lesion cervical, la maniobra de traccion mandibular, que consiste en
desplazar la mandibula hacia adelante, en caso de haber indicios de lesion cervical o

la triple maniobra modificada® % %2,

Al margen de ello hay algunas fuentes que mencionan la subluxacion mandibular,

pero no se han podido determinar claras evidencias sobre ello (grafico 2).

El proceso para llevar a cabo la permeabilidad de la VA se realiza mediante canulas

orofaringeas y nasofaringeas, intubacion orotraqueal (I0OT) y cricotiroidotomia.

13



Segun el “American College of Surgeons”, indica que el factor mas importante a la
hora de colocar una canula nasofaringea u orofaringea es la experiencia del

profesional que va a realizarlo™.

De acuerdo a los programas ATLS y PHTLS la canula orofaringea (canula de
Guedel) esta indicada en pacientes apneicos ' 3. Ademas de ello la Sociedad
Argentina de Emergencias (SAE) ' alerta acerca de las contraindicaciones del uso de
la cénula orofaringea en pacientes con reflejo nauseoso o semi-inconscientes,

pudiendo provocar en ellos, vomitos o laringo-espasmos.

Por el contrario, la intubacion nasotraqueal, estaria contraindicada en pacientes
apneicos, favoreciendo su utilizacion en aquellos en los que no se puede colocar una
canula orofaringea. Las fracturas faciales o de base del craneo serian

contraindicaciones relativas para la realizacién de una intubacién nasofaringea®* **

17

Es fundamental en los pacientes con
LCT la estabilizacion cervical. Previa
colocacion del collarin es importante
explorar el cuello en buscar de
posibles  lesiones que puedan
ocasionar dafios  secundarios al
paciente. En caso de que la colocacion

del collarin cervical pueda

comprometer la VA se debe
aplazar su uso, conforme con lo Figura 3. Estabilizacion cervical.

citado en la octava edicion del PHTLS®,

Se ejecuta la inmovilizacion de cabeza y cuello a través de un collarin cervical®. Es
de suma importancia la realizacion de una inmovilizacion adecuada, puesto que
diversos estudios han evidenciado que la incorrecta colocacion de un simple collarin
cervical puede generar efectos adversos como el aumento de la PIC, incremento de la

posibilidad de aspiracion, etc™.

Todos los autores estan de acuerdo con que si se lleva a cabo una inmovilizacion,

esta debe de ser completa® (figura 3).
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< B.VENTILACION Y OXIGENACION

En primer lugar, se deben descartar cualquier tipo de lesiones que comprometan la
vida del paciente, como por ejemplo un neumotorax a tension, un hemotoérax, un

neumotérax abierto, como citan multitud de autores en sus bibliografias ** 3819,

Una vez que la via aérea es segura y esta permeable se debe proporcionar oxigeno
suplementario, con el fin de corregir o evitar por completo la hipoxia **. De acuerdo
con la octava edicién del PHTLS® y lo citado por Illescas®, coinciden en que la
fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) en los pacientes con LCT debe ser superior a
0,85, es decir el 85%. Con arreglo al manual del ATLS™ indica que dicha FIO, se
puede conseguir a través de una mascarilla facial con reservorio a 11 litros/minuto,
siempre y cuando la mascarilla se encuentre adecuadamente sellada. Por el contrario,
otros autores sostienen la opinidon de que se debe de administrar el oxigeno a 15

litros/minuto™ %,

La variacion de la oxigenacion ocurre con bastante frecuencia y es dificil de valorar a
simple vista, por lo que se recurre a la utilizacion de métodos no invasivos como la
oxitometria de pulso y capnografia 3 18 2 |3 oxitometria de pulso debe estar

entorno al 90-95% o incluso mayor si fuera posible *,

Conforme a lo citado en “ABC en
Emergencias”, indica que una
ventilacién valida se puede conseguir
mediante el uso de dispositivos como
el sistema de bolsa-valvula-mascarilla
(BVM), (figura 4) pudiendo ser
utilizada tanto con sistemas béasicos

(canulas nasofaringeas u orofaringeas)

0 complejos (nasotraqueales,

endotraqueales) '3,

Figura 4. Sistema de bolsa-valvula-

mascarilla. un solo proveedor.

15


https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiG8PGppargAhXsx4UKHXe_DPUQjRx6BAgBEAU&url=https://grupomoravi.com.mx/para-que-sirve-un-resucitador-ambu/&psig=AOvVaw3QMOdRc-cwzESS6uWdUB6b&ust=1549651754696538

Sin embargo, otras fuentes consultadas afirman que el sistema BVM puede aportar
un escaso volumen corriente como consecuencia de un inadecuado sellado en el
paciente®®, por ello refieren que es més eficaz la realizacién de la técnica con dos
proveedores. De esta manera, el primer proveedor debe de realizar la estabilizacion
manual junto con la sujecion de la mascarilla para que haya un buen sellado sobre el
rostro del paciente mientras que el segundo proveedor comprime la bolsa con sus

manos con el fin de inflar los pulmones®.

En relacion a la bdsqueda en varias fuentes bibliograficas puedo afirmar que el
manejo de la VA del paciente con LCT se ha centrado en la intubacion
endotraqueal™™ ** 2%, Existen varios articulos que se contradicen, sin embargo en el
estudio titulado “Endotracheal intubation in the field improves survival in patients
with severe head injury ” indica que los pacientes con LCT intubados al momento
podrian tener mejores resultados que aquellos que no lo fueron®. Por el contrario,
estudios recientes refieren que los resultados son similares entre las victimas que han
sido intubadas y las que no™®. Cabe resaltar que la realizacién de una intubacion
inadecuada es méas desfavorable que no intubar en absoluto.

La evaluacion de la VA adecuada y el esfuerzo ventilatorio es de suma importancia

en las primeras etapas del manejo de la LCT®,

C.CIRCULACION Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Una vez asegurada la via aérea e iniciada la terapia de oxigenacion y ventilacion, se
debe analizar la circulacién, controlando las hemorragias evidentes® *# 18 1% 20 gijn
embargo, la octava edicién del PHTLS™ y el nuevo manual del ATLS" entre otros
autores, remarcan la importancia del control de la hemorragia siempre y cuando esta

comprometa la vida del paciente.

De acuerdo con la bibliografia revisada, el “Battlefield Advanced Trauma Life
Support” (BATLS) se basa en los principios del ATLS™, junto con lo citado en otras
fuentes como en el “Committee of Tactical Combat Casualty Care” (CoTCCC)

afirman la importancia del concepto C-ABC frente al caracteristico ABC%.
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A esto se suma el articulo “El control de la hemorragia en combate” donde recoge lo
citado anteriormente en relacién con la prevalencia del C-ABC* 1% % 222 Egtos

conceptos han sido establecidos en la edicién militar del PHTLS %,

Segln la monografia de Illescas®, lo primero
a realizar seria comprobar la presencia del
pulso carotideo, en caso de que no hubiera se

inicia el proceso de  reanimacion

cardiopulmonar. Por el contrario en el
ATLS", indica que se debe realizar una rapida  Grafico 3. Vendaje herida
observacion clinica valorando el nivel de abierta.

consciencia, el pulso y la perfusion de la piel.

Ademaés de lo referido anteriormente, el PHTLS recalca la necesidad de revisar los
hallazgos circulatorios y de perfusién en mas de una parte del cuerpo, y rememorar
que la evaluacion no debe realizarse solamente en una parte del cuerpo sino en la

totalidad del mismo®®.

Diversas fuentes remarcan, que si el
paciente esta hipotérmico y taquicardico
en una LCT da lugar a un shock
hipovolémico® % El  shock
hipovolémico es considerado una

emergencia, por ello se debe trasladar

rapidamente al hospital por si fuera

Gréfico 4. Torniguete en

necesario intervenir quirdrgicamente®. )
extremidad.

Por tanto, el articulo “El control de la hemorragia en combate” recomienda el
control de la hemorragia frente a la resucitacion de fluidos siempre que nos

encontremos ante una sospecha de shock hipovolémico?®.
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En el caso de una hemorragia externa, existen diferentes pasos para garantizar su

control*3:

. Presion directa manual

. Vendaje compresivo

. Vendaje para heridas abiertas (Grafico 3)
. Envoltura elastica

. Torniquetes (extremidades) (Gréafico 4)

. Agente hemostatico (torso)

D. EVALUACION NEUROLOGICA

Una vez realizadas todas aquellas medidas correspondientes para mantener con vida
a la victima, se valora su nivel de consciencia (NDC) a través de la GSC como he

citado con anterioridad®® (gréafico 1).

Aunque hay autores, como lllescas, que en su articulo habla de la utilizacion del
esquema AVDI, siendo A (Alerta), VV (Respuesta a estimulos verbales), D (Respuesta

a estimulos dolorosos) e | (Inconsciencia)® .

La mayoria de las fuentes consultadas coinciden en la realizacion de la GSC, el

examen pupilar y la valoracién de la focalidad neurolgica®® 131920,

En concordancia con el manual del PHTLS®, indica que la puntuacién de las
diferentes sub-escalas de la GSC, debe darse de forma individual para que con el

paso del tiempo se puedan ir valorando los cambios en cada una de ellas.

El examen pupilar debe ser realizado valorando la simetria y la reactividad de las
pupilas. Segun el articulo “Traumatismo Craneoencefilico” realizado por
profesionales del Hospital Clinico de Malaga, consideran patologico las pupilas de
més de 1mm, la respuesta lenta y la ausencia de respuesta a la luz®. Por el contrario,
en el Gltimo manual del PHTLS®®, refleja que hay que tener en cuenta que una parte
importante de la poblacion tiene anisocoria, pudiendo ser congénita o adquirida,

como consecuencia de un traumatismo oftalmico.
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< E.EXPOSICION AL AMBIENTE

Algunas fuentes consultadas creen con firmeza que se debe desnudar a los pacientes
y cubrirles con mantas para prevenir la hipotermia®* *®?°. Sin embargo, otros autores
como PHTLS™ e Illescas®, opinan que no es necesario, que simplemente se deben
desnudar aquellas zonas en las que se sospeche de lesion y proteger en todo
momento la integridad y el pudor de la victima.

Los pacientes con una LCT suelen presentar otras lesiones que alteran su vida e
integridad fisica. De tal manera que debe ser examinado el resto del cuerpo, una vez

tratadas todas aquellas lesiones potencialmente mortales.
5.1.3 Evaluacion Secundaria

Después de la realizacion de la evaluacion inicial, siempre y cuando el tiempo lo
permita se debe hacer wuna evaluacion
secundaria. Por lo general, se realiza durante el

traslado al centro hospitalario correspondiente.

La evaluacion secundaria consiste en valorar al
paciente de una forma mas detallada, palpando
cabeza y rostro, con el objetivo de detectar

heridas, depresiones o crepitaciones .

Un elemento importante a evaluar es la cabeza

con el fin de evaluar los posibles signos de

traumatismo, los cuales pueden  ser; Gréafico 5. Ojos de Mapache y
laceraciones en cara y cuero cabelludo, Signo de Battle

fracturas abiertas, hematomas detras del

pabellon auditivo (Signo de Battle) o periorbitarios (Ojos de Mapache) (grafico 5),

los cuales indican una posible fractura de la base del craneo® % 38 11:13.18.19,20

También es de vital importancia la busqueda de liquido claro procedente de la nariz u
oidos, pudiendo ser este, liquido cefalorraquideo (LCR). Sin embargo, resulta
complicado encontrar LCR en los pacientes con LCT, puesto que este se encuentra
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mezclado con sangre. Un método para identificarlo, segun lo citado por varios
autores, seria coger una gasa limpia y poner una gota de la mezcla sospechosa, si una
vez seca se forma un “halo” de color amarillo alrededor, sera LCR™ '3, Dicha prueba

no es del todo fiable puesto que suele dar muchos falsos-positivos.

Segin el programa PHTLS®, el aspecto mas importante es la reevaluacion
neurologica, ya que como he citado anteriormente puede ir cambiando en el tiempo.
En ocasiones, si el paciente estd colaborador se puede realizar una exploracién
neuroldgica bastante mas completa. Hallazgos como la hemiplejia (paralisis) o la
hemiparesia (debilidad) de un hemicuerpo son denominados “signos de

. ., c 4. . 11. 1
lateralizacion” los cuales son indicativos de la LCT> 1413,

5.2 MANEJO DE LA HIPERTENSION
INTRACRANEAL (HIC)

El aumento de la PIC es considerada la
causa principal de lesién cerebral
secundaria, relacionandose con
acontecimientos desfavorables, como la
muerte® 8. Se utilizan distintas medidas
para controlarla, como la monitorizacién,
pero no se ha podido comprobar su
eficacia y por lo tanto no estan exentas de

riesgo& 11,13, 25.

Las guias para el manejo de la LCT,

Figura 5. Hipertensién
Intracraneal (TAC)

recomendadas por la Brain Trauma
Foundation® (BTF), indican la secuencia
de un algoritmo terapéutico, el cual disminuye la PIC, pero no existen evidencias

claras acerca de la mejora a largo plazo de la LCT.

En los pacientes que han sufrido un TCE, es frecuente que presenten hipertension
intracraneal (HIC) (figura 5), debido a que hay lesiones que ocupan el espacio, como

por ejemplo, un edema cerebral® & 1113 %
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Conforme a ello varios autores coinciden en que la PIC se debe encontrar entre 10-

15mmH93' 4,8,11, 13, 25.

El objetivo principal en un paciente con HIC, es que mantenga una PIC por debajo

de 20 mmHg y una presion de perfusion cerebral (PPC) por encima de 60 mmHg* &
11, 13,25

Sin embargo, los autores del articulo del “Traumatismo Craneoencefilico™ indican
que el tratamiento de la HIC debe comenzar cuando la PIC supera los 20mmHg en

caso de que el craneo esté cerrado o, 15mmHg si el craneo estuviese abierto.

5.2.1 Medidas para disminuir la Hipertension Intracraneal
 HIPERVENTILACION

En relacién a varias fuentes revisadas, la hiperventilacion es una de las medidas
antiguas mas utilizadas para disminuir la PIC, por su efecto vasoconstrictor® 1318
9.2 Actualmente, se ha descubierto que la hiperventilacion debe de ser moderada o
ligera, manteniendo una PaCO; entre 25-30mmHg en caso de adultos y 30-35mmHg
en el caso de los nifios* %. Tras una hiperventilacion aguda en un breve periodo de
tiempo, se conseguira una respuesta vasoconstrictora y la disminucién de la PIC, en

cuestion de segundos.

Segun lo citado en el articulo “Conceptos basicos sobre la fisiopatologia cerebral y

la monitorizacién de la presién intracraneal "%

estaria contraindicado hiperventilar
de forma intensa (PaCO,< 25mmHg) a un paciente con LCT en las primeras 24

horas®.

Sin embargo, el estudio “Adverse effects of prolonged hyperventilation in patients
with severe head injury” refiere que la hiperventilacion intensa en pacientes con
GCS 4-5 proporciona mejores resultados a largo plazo que la hiperventilacion

moderada (PaCO, entorno a 35mmHg) %'

La PHTLS™ indica que una hiperventilacion agresiva puede provocar un importante

riesgo sobre el paciente, en el flujo arterial y de esta manera aumenta la posibilidad
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de isquemia, puesto que se produce una constriccion sobre los vasos sanguineos en

zonas del cerebro no afectadas.

De acuerdo con la documentacion consultada, no hay informacion concluyente
acerca de la forma, la duracion y el momento especifico en el que se debe de
hiperventilar. Valorando los riesgos/beneficios solo deberia utilizarse en pacientes
con aumento de la PIC, con un patron de hiperemia determinado y siempre que el

paciente se encuentre monitorizado® * 13 1819, 24,25, 26.27

% SOLUCIONES OSMOLARES (manitol, suero salino hipertonico)

e Manitol

El manitol es un diurético eficaz en el control de la PIC, considerdndose de mayor
importancia que los barbitdricos (figura 6). Conforme a lo citado por la BTF®,
recomienda su uso en pacientes con HIC o deterioro neurologico importante,
proponiéndolo como medida de primer

nivel.

La actividad prioritaria del manitol consiste

en disminuir la PIC mediante el incremento I E : |

del gradiente osmoético a través de la ! 1L
27 98 29 o T S

barrera hemato-encefalica (BHE)

Varios estudios coinciden en que el manitol
es mas efectivo cuando se administra a altas

dosis  (0,5-1,4gr/kg) mediante  bolos
Figura 6. Diurético osmotico

(Manitol)

intravenosos, en vez de en perfusion
continua. Lo ideal segun algunos autores, es
infundirlo en 20 minutos, puesto que una infusion inferior a 5 minutos ha demostrado
que provoca hipotension arterial transitoria®®. Es un farmaco que se puede

administrar cada 6-8 horas, y disminuye la PIC en cuestion de poco tiempo?® %,

Segun lo citado en el “Manual Merk"?®

el manitol deberia usarse con precaucion en
pacientes con cardiopatia grave, insuficiencia renal aguda (IRA) o congestion

vascular pulmonar, puesto que se encarga de expandir el volumen intravascular.
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De acuerdo con lo descrito en el articulo “Mannitol versus hypertonic saline solution

2527

In neuroanaesthesia’, los riesgos de mayor importancia tras el uso del manitol

serian la IRA o el fenomeno efecto rebote.

Tras la revision de diversos articulos, se contradice la teoria del efecto rebote, puesto
que hay un aumento de la acumulacién de agua a nivel intersticial pero no provocaria
un aumento de la PIC % 2% 2 De jgual manera que no se tiene claro el mecanismo
de la IRA, unicamente refieren que la dosis mas baja de manitol que puede causar
IRA es >200 g/dia®.

En cambio, la 4° edicién de BTF?, indica la restriccion del uso de manitol en
pacientes con insuficiencia cardiaca periférica, previa monitorizacion en caso de
presenciar signos de herniacion transitoria o deterioro neuroldgico progresivo, siendo

no atribuible a causas extracraneales.

Todos los autores estan de acuerdo en que existen varios factores que se tienen que
valorar antes de iniciar el tratamiento con manitol, como la sepsis, la hipotension o el

uso de otros agentes nefrotdxicos a los cuales se le afiade un riesgo adicional.

Existe en la actualidad cierta controversia con respecto a la eficacia del manitol y se

compara con otras soluciones osméticas como el suero salino hipertonico.

e Suero Salino Hipertoénico (SSH)

El SSH es conocido como la terapia hiperosmolar mas popular de los Gltimos afios®.
Esta indicado con el fin de disminuir la PIC en pacientes con TCE, ademas de otras
patologias. Asimismo, en el articulo “Intracranial Hypertension Secondary to
cerebral edema, and the use of saline hypertonic and mannitol”*¢l SSH tiene la
capacidad de expandir el volumen y de esta manera generar una mejora en el soporte

hemodinamico de los pacientes con LCT.

Segtin lo referido en el articulo “Mannitol versus hypertonic saline solution in

2527

neuroanaesthesia”" asi como lo citado por otros autores, hablan de la posibilidad de

usar el SSH como tratamiento conjunto con el manitol®.
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El SSH presenta mayor dificulta a la hora de atravesar la BHE, por lo que el efecto
rebote sera inferior?’. A parte de ello, el SSH carece de poder diurético, por esta

razon es preferido por algunos autores® 2 2% %,

En lo relacionado a la forma de administracion del manitol, no se tiene muy claro si
es mejor en bolos o a través de una perfusion continua. De acuerdo con lo citado en

21 2. 29 13 administracion en bolo se puede utilizar de forma

varios articulos
independiente o combinada con la terapia de infusion continua. Diferentes autores
indican el uso del SSH en bolos para reducir la PIC, en aquellos pacientes que han

presentado una respuesta refractaria al tratamiento con manitol®® *°.

Sin embargo, en el articulo “Intracranial Hypertension Secondary to cerebral

edema, and the use of saline hypertonic and marmitol”*

refiere, que la infusion
continua del SSH permite una mejora a nivel cardiaco, un nivel de sodio estable con
el fin de prevenir la hiponatremia de rebote y ademas proporcionar una presion

arterial adecuada.

En los manuales pediatricos, se recomienda el uso del SSH al 3% mediante perfusion

continua pera reducir la PIC?,

Asimismo, si las concentraciones de SSH son superiores al 2% se aconseja que se
administren a través de una via central, y de esta manera se consigue evitar el riesgo

de tromboflebitis y trombosis venosa periférica®.

e Manitol vs Suero Salino Hiperténico

Se han realizado numerosos estudios sobre el tratamiento de la LCT. Uno de ellos
fue el realizado por Kamel et al*, en el cual compararon el manitol y el SSH para el
tratamiento de la HIC. Llegaron a la conclusion, que el SSH aporta mejores
resultados que el manitol, pero tampoco hay claras evidencias puesto que el grupo de

personas del ensayo era reducido.

Por lo general, el SSH ha mostrado mejores resultados que el manitol, debido a que
aumenta el volumen intravascular, genera una mejora a nivel del ambito cardiaco y

proporciona una disminucién de la PIC?" 28 2% % Otras fuentes refieren que los
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resultados entre el SSH y los diuréticos osmdticos son similares, aunque siendo de

duracién superior el SSH?®.

Estudios recientes han determinado que el SSH es un agente osmotico de mayor

eficacia que el manitol, para reducir la PIC**,
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6. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de una busqueda bibliogréafica y una sintesis y elaboracion de

resultados, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1. La LCT es una patologia neuroldgica de gran morbilidad y mortalidad,
considerandose como la primera causa de muerte e incapacidad neurologica

en la poblacion joven.

2. El objetivo principal es identificar la LCT, e instaurar la evaluacion inicial a
través del modelo ABCDE o C-ABCD en caso de haber compromiso

circulatorio.

3. Un aspecto de vital importancia en la LCT es evitar la aparicion de lesiones
cerebrales secundarias, asi como uno de los factores de mayor riesgo, el

aumento de la PIC.

4. EIl tratamiento de la LCT no esta del todo claro en cuanto a si se debe
administrar un diurético osmotico o una solucién salina hipertonica, aunque
esto ha permitido una gran evolucion gracias a la diversidad de estudios
realizados.

5. El papel del personal de enfermeria es de vital importancia en el &mbito pre-
hospitalario, por ello debe saber actuar ante este tipo de lesiones cerebrales

traumaticas.

6. En conclusion y resumiendo es muy importante seguir un protocolo que debe
actualizarse y protocolizarse con gran precision por que se ha demostrado que
es de gran eficacia para salvar vidas. Actualmente sintetizando lo expuesto

anteriormente puede resumirse en el cuadro del anexo.
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8. ANEXO: Algoritmo de actuacion ante sospecha de LCT®
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