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TEMA DE CASO CLINICO

VENTILACION MECANICA EN PACIENTE CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEVERO DE SEXO MASCULINO DE 63 ANOS DE EDAD



RESUMEN

El presente estudio de caso trata de un paciente de sexo masculino de 63 afios, con
antecedente patologico personal de hipertension arterial; sufri6 un accidente de
transito, sufriendo politraumatismo, trauma craneoencefalico acompafiado de pérdida
de conciencia, es trasladado al Hospital General mas cercano, donde ingres6 con
inmovilizacién cervical, en tabla rigida y con un Glasgow de 8. Al examen fisico se
encontré un trauma contuso en regidon parietal derecha con fractura deprimida de
espesor mayor al del grosor del craneo; escoriaciones multiples y fractura abierta de
antebrazo derecho. Se decide intubar y mantener oxigenacion al 100%, mediante
ventilacion mecanica. La Tomografia de craneo informa fractura parietal derecha con
la formacion de un hematoma epidural grande y es intervenido quirdrgicamente,
después es trasladado a la unidad de cuidados intensivos en estado critico,
convulsiona en varias ocasiones, a pesar de la terapéutica indicada los signos vitales

decaen de manera paulatina y fallece 6 horas después de la cirugia.

El objetivo de este es analizar a través de la metodologia de estudio de caso, la
ventilacion mecanica en un paciente con traumatismo craneoencefalico severo, de

sexo masculino, de 63 afos de edad.

En la actuacion ventilatoria en pacientes con Traumatismo craneoencefélico debe
dirigirse a evitar la hipoxia, mantener una PaO2 > 60 mmHg; recomendando la
normocapnia con PaCO2 entre 35-45 mmHg y el uso de presion positiva al final de

la espiracion si es necesario

Palabras Claves: Traumatismo Craneo Encefalico, Ventilacion Mecanica, Cuidados

Intensivos, Hipoxia, Pao2.



ABSTRACT

The present case study deals with a 63-year-old male patient with a personal
pathological history of hypertension; suffered a traffic accident, suffering multiple
trauma, cranioencephalic trauma accompanied by loss of consciousness, he was
transferred to the nearest General Hospital, where he was admitted with cervical
immobilization, on a rigid table and with a Glasgow score of 8. Physical examination
found a blunt trauma in right parietal region with depressed fracture thicker than skull
thickness; multiple abrasions and open fracture of the right forearm. It was decided to
intubate and maintain 100% oxygenation, through mechanical ventilation. The skull
tomography reported a right parietal fracture with the formation of a large epidural
hematoma and he was operated on, then he was transferred to the intensive care unit
in critical condition, he convulsed on several occasions, despite the indicated therapy,

his vital signs decreased gradually and died 6 hours after surgery.

The objective of this study is to analyze, through the case study methodology,

mechanical ventilation in a 63-year-old male patient with severe head injury.

In the ventilatory action in patients with head trauma, it should be aimed at avoiding
hypoxia, maintaining a PaO2> 60 mmHg; recommending normocapnia with PaCO2
between 35-45 mmHg and the use of positive pressure at the end of expiration if

necessary

Key Words: Head Trauma, Mechanical Ventilation, Intensive Care, Hypoxia, Pao2.
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INTRODUCCION

El presente estudio trata de un paciente masculino de 63 afios, con antecedente
patolégico personal de hipertension arterial; el auto donde viajaba sufrié un accidente
sufriendo un trauma craneoencefalico acompafado de pérdida de conciencia.

El paciente fue trasladado de manera inmediata al Hospital mas cercano, donde
ingreso con inmovilizacién cervical, en tabla rigida y con un Glasgow de 8; apertura
ocular en respuesta al estimulo doloroso (2 puntos), respuesta verbal puede emitir
gemidos solamente (2 puntos) y respuesta motora solamente al sentir dolor (4

puntos).

Al examen fisico se encontrd la presencia de un trauma contuso en region parietal
derecha con la presencia de una fractura deprimida de un espesor mayor al del

grosor del craneo y una fractura abierta de antebrazo derecho.

Se le brinda la atencién de apoyo vital en la emergencia del hospital, donde se
decide intubar y mantener la oxigenacién al 100%, mediante ventilacion mecanica; se
accede a una via intravenosa para iniciar el aporte de liquidos. Se le realiza una
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo; en el traslado al servicio de
Imagenologia el paciente presentd una crisis mioclonica generalizada con mordedura

de lengua.

Cuatro horas después del accidente y en la emergencia hospitalaria, persiste un
Glasgow menor de 9. El TAC de craneo informa la presencia de una fractura en
region parietal derecha con la formacién de un hematoma epidural grande, en el
examen fisico del sistema nervioso central se aprecia la pupila dilatada y fija del lado
derecho, corroborando la presencia de un hematoma.

Es llevado a quir6fano donde es intervenido quirargicamente pasadas 10 horas
después del TCE. Después de la intervencion es trasladado a la unidad de cuidados

intensivos en estado critico, convulsiona en varias ocasiones, a pesar de la

VIl



terapéutica indicada los signos vitales decaen de manera paulatina y fallece 6 horas

después de la cirugia.



.  MARCO TEORICO

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las primordiales causas de muerte
y discapacidad universal. De acuerdo con la OMS, seria la primer causa en el afio
2020 (ARGUELLO, 2018) Constituye el principal trauma ocasionado por accidentes
de transito, pudiendo ser definido como todo suceso que envuelve lesiones en el
cuero cabelludo, craneo o cerebro, y que puede llevar a condiciones desde una

contusién leve hasta un coma o muertes (GINER J, 2019)

Definicién

El traumatismo craneoencefélico es toda contusion corporal o desgaste funcional del
contenido craneal secundario a un cambio violento de energia mecanica. Por lo
general este concepto envuelve a todas las externamente que pueden inducir
contusion, conmocion, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo
encefélico hasta la altura de la primera vértebra cervical, lo cual condiciona a alguna
de las manifestaciones clinicas siguientes: la confusion o desorientacién, la pérdida

de conciencia y la amnesia postraumatica (ARGUELLO, 2018)

Clasificacion del traumatismo craneoencefalico

Con el fin de considerar la severidad del trauma que presenta el paciente, (FALLAS,
2017)se han explicado algunas clasificaciones, llamados “scores” en el que se
asignan puntajes a los sintomas o signos presentados por el paciente en la
valoracion inicial. Estos tipos de clasificacion se acumulan de acuerdo al mecanismo

del trauma, gravedad de la lesion o tipo de lesion documentada (FALLAS, 2017)

(FALLAS, 2017)lo cataloga segun el mecanismo del trauma, en cerrados y abierto;

en el primer caso no hay pérdida de la continuidad de la duramadre, suelen
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relacionarse a accidentes de transito, precipitaciones, caidas. Y en los traumas
abiertos, si existe una pérdida de la continuidad de la duramadre y usualmente son
producidos por proyectiles de arma de fuego o por heridas causadas por arma

blanca.

De acuerdo a la gravedad de la lesion, para lo cual se utiliza la Escala de Coma de
Glasgow (ECG), se suele clasificar en: leve (ECG 13 — 15), moderado (ECG 9-12)y
finalmente en severo (ECG menor o igual a 8), al calcular dicha escala siempre se
debe tomar en cuenta la mejor respuesta dada por el paciente.(FALLAS, 2017)). (Ver
cuadro ANEXQOS)

El TCE leve: es el mas usual, no suele hallarse pérdida de conocimiento o si existe
su tiempo suele estar limitada a los minutos posteriores a la contusion.

El TCE moderado: el tiempo de pérdida de conocimiento es mayor a 30 minutos,
pero no se excede de un dia y el tiempo en el que el paciente que lo sufre tiene
problemas para aprender informacién nueva es menor a una semana.

El TCE grave: en este tipo de traumatismos, el tiempo de pérdida de conocimiento es
mayor a un dia y el tiempo en el que el paciente que lo sufre tiene problemas para

aprender informacion nueva es mayor de una semana (ARGUELLO, 2018)

(FALLAS, 2017)han detallado que, segun la morfologia, las lesiones pueden
clasificarse en focales y difusas, para ello se requiere el uso de la tomografia
computarizada (TC). La lesién focal corresponde a una lesion circunscrita, Unica o
multiple que se puede visualizar a simple ojo, contienen hematomas intracraneales,
contusiones corticales o fracturas. Las lesiones difusas no ocupan un volumen bien
definido dentro del parénquima cerebral, generalmente ocurre una afectacion difusa
de los axones a la altura de los hemisferios cerebrales y del tronco encefalico, esta
lesion a menudo ocurre por mecanismos de aceleracion/desaceleracion, sobre todo

de tipo rotacional, que se presentan con mayor frecuencia en los accidentes de



transito a altas velocidades, un ejemplo de este tipo de lesiones corresponde al dafio
axonal difuso.

Epidemiologia

A nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afio, principalmente debido a
caidas o accidentes vehiculares y esta puede estar asociada al sexo
(predominantemente en hombres), edad y pais. Esta previsto que para el afio 2030
supere a otras situaciones como causa de muerte y discapacidad. Esto impacta los
sistemas de salud por el tratamiento y mantenimiento de los pacientes, las nuevas
herramientas diagnésticas, centros de neurocirugia, y tratamientos de cuidados
intensivos, los cuales pueden ayudar a reducir las tasas de mortalidad en pacientes
con TCE, pero a su vez, generan altos costos (RODRIGUEZ-VENEGAS EC, 2020)

El aumento del riesgo de caidas en los ancianos puede estar relacionado con la
disminucién del equilibrio y la pérdida neuronal que son peculiaridades del
envejecimiento. Las lesiones cerebrales no trauméaticas son mas prevalentes a partir
de los 40 afios. Se ha comprobado que las lesiones vasculares, los tumores
cerebrales, la meningitis, la encefalitis y la anoxia representan las causas mas
usuales de las lesiones cerebrales no traumaticas (Teasell et al., citado por Barrios,
2019).

(cartagena, 2020)encontr6 que la tasa de episodio de TCE en Latinoamérica es alta
en lesiones originadas por accidentes de transito y violencia siendo, los mas
implicados en el primer caso los motociclistas y los peatones y en el segundo los
paises en donde sus tasas de violencia son altas ya sea debido a conflictos bélicos y
distintos tipos de violencia como la domeéstica y la infantil, como es el caso de

Colombia; Brasil; Venezuela; México y El Salvador.

Fisiopatologia



La funcion cerebral logra cambiar de forma rapida por una lesién directa (ej.,
laceracion, aplastamiento) del tejido cerebral., En el traumatismo craneoencefalico de
diferente tipo logran inducir edema en los tejidos lastimados. La bdoveda craneana
tiene un volumen fijo y se encuentra casi completamente de un liquido que no puede
reducir (liquido cefalorraquideo) y un tejido cerebral insignificantemente compresible;
como resultado, toda tumefaccion por hematoma edema, o hemorragia no dispone
de zona para esparcirse y originar un incremento de la presion intracraneal (MAO,
2017)

(MAO, 2017) Plantean que en el flujo sanguineo del cerebro es ajustado a la presion
de perfusion cerebral (PPC), que esta es oposicién entre la tension arterial media
(TAM) y la PIC media. Consiguientemente, a medida que incrementa la presion
intracraneal (PIC), se disminuye la presion de perfusion cerebral (PPC). Cuando la
PPC se reduce por debajo de 50 mmHg, el tejido cerebral sufre isquemia. El edemay
La isquemia pueden liberar diferentes componentes secundarios (ej., liberacion de
neurotransmisores excitatorios, radicales libres calcio intracelular y citocinas) y
originar lesién celular adicional, edema y el incremento de la presion intracraneal.
Las dificultades sistémicas procedentes del traumatismo (ej., hipoxia, hipotension)
logran ayudar asimismo a la isquemia cerebral y suelen denominar agresiones

cerebrales secundarias.

Ademas, una presion intracraneal muy elevada causa primeramente una disfuncion
en el cerebro a nivel global. Si este aumento de la presion intracraneal no se puede
solucionar, se puede estimular el tejido del cerebro que logra cruzar por la tienda del
cerebelo y el agujero occipital y establecer una herniacién. Si la presion intracraneal
crece hasta emparejar la TAM, la PPC se vuelve cero, o que se puede convertir en
una isquemia cerebral , que ocasiona apresuradamente la muerte cerebral; la
carencia de flujo sanguineo craneal logra utilizarse como un criterio final de muerte
cerebral (MAO, 2017)

Manifestaciones clinicas



La pérdida de la memoria de los sucesos a ocurrir a lo largo de la lesion, se muestra
casi constantemente en los TCE que van continuos del desgaste de la conciencia.
Dicha amnesia puede ser una buena lista para evaluar el riesgo de la lesion cerebral
difusa posterior al traumatismo. Los traumas mas dificiles de la amnesia son también
anterégrada y retrograda. Este desgaste de memoria se va recuperar de forma
progresiva y ordinariamente no recuerdan el propio suceso; asimismo un periodo de
tiempo variable del mismo, permanecera velado eternamente (LOSADA, 2009) ;
Ademas, En la hipercapnia moderada puede considerarse una factible causalidad de
vasodilatacién cerebral intensa, que ocasiona hipertension endocraneal con deterioro
consecutivo de la ventilacion (LOSADA, 2009)

(LOSADA, 2009) plantea que la aparicibn de un patron respiratorio raro,
practicamente aconsejan presion intracraneal incrementada o deterioro primario del
centro respiratorio del tronco cerebral. El patron respiratorio de Cheyne-Stokes, es
una causa a un transcurso cortical difuso y logra ser sintoma de herniacion
transtentorial. La apariciéon de sucesos de apnea es sintoma de disfuncién del tronco
cerebral, sin embargo, puede asimismo ser el resultado medicamentoso, y la

aspiracion del contenido gastrico u obstruccion de la via aérea alta.

En la taquipnea se consigue mostrarse debido a compromiso del tronco cerebral o
producida por hipoxia (LOSADA, 2009).

El incremento de la presion sistolica arterial, manifiesta el aumento de la presion
intracraneana y representa parte del reflejo de Cushing (hipertension, bradicardia y
dificultad respiratoria). La hipotension puede presentarse cuando se origina una
hemorragia masiva del cuero cabelludo o cara. El shock espinal puede provocar
hipotension, aunque generalmente no es profundo y ha de ser considerado como un
diagnéstico de descarte (LOSADA, 2009)

Manejo inicial y diagnéstico



El manejo inicial del paciente con TCE debe iniciar con el ABCD de la revision
primaria y posteriormente con la revision secundaria. Por lo antes planteado,
(FALLAS, 2017) sugiere que se debe proceder de la siguiente manera:

En A, se debe asegurar la permeabilidad de la via aérea y estabilizacion de la
columna cervical. Si el paciente presenta uno o varios de los siguientes sucesos, se
le debe proteger la via aérea mediante intubacion endotraqueal a través de la
secuencia rapida de intubacién: ECG menor o igual a 8, apneas, compromiso
potencial o inminente de la via aérea, imposibilidad de mantener la via aérea
permeable por otros medios o existe la necesidad de proteger la via aérea de sangre
o de vomitos. Se recomienda estabilizacion manual de la columna cervical a la hora
de ejecutar la intubacion (FALLAS, 2017)

En B (ventilacion) se debe evitar la hipoxemia, manteniendo la saturacion de oxigeno
(SatO2) mayor de 95% y PaO2 > 90mmHg vy los valores de PaCO2 entre 35 — 40
mmHg. En caso de insuficiencia ventilatoria se le debe brindar apoyo ventilatorio
(FALLAS, 2017)

En C (circulacion), se le deben poner catéteres venosos periféricos de grueso calibre
al paciente y realizar monitorizacion no invasiva de los signos vitales. Se debe evitar
la hipotensién arterial, manteniendo las cifras de presion arterial sistélica mayor a 90
mmHg, en caso de acompafarse de otras lesiones que produzcan shock
hemorragico debe reanimarse con hemoderivados en una relacion 1:1:1 (globulos
rojos empacados, plasma fresco congelado y plaguetas), ademas de cirugia control
de dafnos (FALLAS, 2017)

Finalmente, en D, se valora la Escala coma de Glasgow y el tamafio, simetria y
reactividad pupilar (FALLAS, 2017)

La Tomografia Axial Computarizada cerebral, es el procedimiento neurorradiolégico
esencial para el diagnostico y tratamiento del TCE (LOSADA, 2009)Debe ser
indicada a todos los pacientes con TCE leve, que presenten ECG menor a 15, 2
horas posteriores al TCE, sospecha de fractura de base de craneo, vomitos
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persistentes o edad mayor a 65 afios; se les debe realizar TC. Aquellos traumas
craneoencefalicos leves que cursen con pérdida de conciencia mayor a 5 minutos,
amnesia retroégrada del evento por mas 30 minutos, cefalea severa, anticoagulacion
0 por mecanismos peligrosos de la lesion se valorara si se le realiza el estudio de
imagen (Soporte vital avanzado (FALLAS, 2017)

Se sugiere realizar estudios de laboratorio, dentro de los que se sefalan:
hemograma completo, glicemia, plasma fresco congelado, pruebas de coagulacion,

toxicos en orina, nivel de alcohol en sangre, electrdlitos y gases arteriales.

Ventilaciobn mecénica

En el traumatismo craneoencefalico, la principal finalidad de gestion en las primeras
horas es la prevencion de dafios hipoxicos secundarios, manteniendo una adecuada
perfusidn cerebral y dptima oxigenacidén de las estructuras intracraneales. Teniendo
en cuenta estas particularidades, la ventilacién mecanica se convierte en un requisito
en el manejo de pacientes con TCE severo (CONTRERAS, 2018)

La Ventilacibn mecanica (VM) es un procedimiento de respiracion artificial que
remplaza o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de apoyo, una protesis externa y
temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que provoco su
instauraciéon (GIRON, 2017)

Por esta la indicacion de intubar o ventilar a un paciente es generalmente una
decision clinica basada méas en los signos de dificultad respiratoria que en
parametros de intercambio gaseoso o mecanica pulmonar, que solo tienen caracter

orientativo.

Presion arterial parcial de oxigeno (Pa0O2)



La hipoxemia es la principal prioridad a evitar en el cerebro después de la ocurrencia
de un trauma craneoencefalico ya que ha sido reconocida como una lesion
secundaria al propio TCE asociada a mal pronéstico (CONTRERAS, 2018)

La PaO2 para obtener como objetivo terapéutico debe ser decidida de acuerdo a
variables de neuromonitorizacion; en este caso, la presion de oxigeno en el tejido
cerebral (PtiO2) ylo saturacion venosa yugular de oxigeno (SvyO2). Las
recomendaciones de las guias actuales son evitar una PaO2 < 60 mmHg y mantener
la normoxia (CONTRERAS, 2018)

PaCO2 y volumen corriente (VC)

La hipercapnia esta asociada a vasodilatacion cerebral y en consecuencia al
aumento de la PIC, siendo entonces dafiina para los pacientes con TEC, razén por la
cual se ha sugerido a la hipocapnia como una estrategia para la disminucion de la
PIC (CONTRERAS, 2018)

La hiperventilacion profilactica prolongada con PaCO2 < 25 mmHg no se recomienda
como primera eleccion terapéutica para reducir la PIC, de igual manera debe evitarse
la hiperventilacién durante las primeras 24 horas luego del TCE ya que el flujo
sanguineo esta frecuentemente disminuido de manera critica (CONTRERAS, 2018)

En relacién con el volumen corriente se ha demostrado que un alto VC en pacientes
con TCE se ha asociado al desarrollo de SDRA en particular con VC 210 mL/Kg
(CONTRERAS, 2018)

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)



El uso de PEEP ha sido considerado como controversial en pacientes con TCE ya
que el aumento de la presion intratoracica asociado a su empleo, puede reducir el
retorno venoso de los vasos cerebrales y como resultado aumentar la PIC. Altos
niveles de PEEP han sido asociados a la disminucion de la presion de perfusion
cerebral (PPC) como consecuencia de la disminucién de la presién arterial media
(PAM) (CONTRERAS, 2018)

Ventilacion de alta frecuencia o Ventilaciobn de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO)

Un modo ventilatorio a considerar en paciente con traumatismo craneoencefélico
grave asociado a patologia respiratoria que comprometa en intercambio gaseoso, es
la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. La VAFO es por excelencia una
ventilacion protectora, que implica manejar unos volimenes corrientes por debajo del
espacio muerto anatdmico, con unas cifras de presion en via aérea relativamente

elevada y frecuencias respiratorias suprafisiolégicas (CENZANO, 2012).

La VAFO es un método que ha demostrado mejoria en la oxigenacién al momento de
enfrentarse a un sindrome de distrés respiratorio agudo SDRA, también
comparativamente, tiene una menor incidencia de complicaciones pulmonares
asociadas a la ventilacion (VILI) respecto al manejo ventilatorio mecéanico
convencional al momento de establecer valores de PaCO2 entre 31 y 35 mmHg,
valor importante que si no se cumple puede conllevar consecuencias como la
vasodilatacion cerebral y modificacion de la hemodinamica cerebral empeorando el
pronéstico (CONTRERAS, 2018)



1.1.Justificacioén

El caso clinico estudiado contribuira a mejorar el conocimiento médico, mediante la
descripcion de los datos clinicos, diagnoéstico, conducta terapéutica y las acciones de
salud tomadas en el traumatismo craneoencefalico severo, tratado con ventilacion

mecéanica.

El rigor en el analisis del caso clinico podria ser un primer eslabon en la investigacion
cientifica futura de otros profesionales; servira de fuente de aprendizaje practico, que

ayude positivamente en una mejor atencion por el personal sanitario.

1.2.Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Analizar a través de la metodologia de estudio de caso, la ventilacibn mecéanica en
un paciente con traumatismo craneoencefalico severo, de sexo masculino, de 63

anos de edad.

1.2.2 Objetivos especificos

Describir los datos clinicos de un paciente masculino, de 63 afios, con traumatismo

craneoencefalico severo con ventilacion mecanica.
Reconocer la conducta terapéutica y procedimientos en la atencion de un paciente

masculino, de 63 afos, con traumatismo craneoencefalico severo con ventilacion

mecanica.
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Explicar aspectos relacionados con el manejo de la ventilacion mecanica en un

paciente masculino, de 63 afios, con traumatismo craneoencefélico severo.

1.3.Datos generales

Adulto mayor de 63 afios, del sexo masculino, estado civil viudo, con 4 hijos, jubilado,
nivel medio de ensefianza, con nivel socioecondmico bueno, procedente de una zona

urbana. Con adecuadas relaciones personales y familiares.
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. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1.Analisis del motivo de consultay antecedentes. Historial clinico del
paciente.

Paciente de 63 afios, con antecedente de hipertension arterial, para lo cual lleva
tratamiento con 100 mg de Losartan diario, debido a un accidente automovilistico,
sufre politraumatismo, trauma craneoencefélico y pérdida de la conciencia.

Se recoge el dato de ser jubilado, 20 afios de ser fumador y consume bebidas
alcohdlicas frecuentemente.

Antecedente familiar de madre fallecida por Cancer de Pulmoén y padre fallecido por

Cirrosis Hepatica.

2.2.Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis).

Adulto mayor, que sufre un accidente automovilistico provocandole politraumatismo,
trauma craneoencefalico acompafado de pérdida del conocimiento. Es trasladado al
hospital mas cercano, donde ingres6 con inmovilizacidn cervical, en tabla rigida y con
un Glasgow de 8. En la emergencia del hospital, se decide intubar y mantener la
oxigenacion al 100%, mediante ventilacion mecanica; se accede a una via
intravenosa para iniciar el aporte de liquidos. Se le realiza una Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de craneo; en el traslado al servicio de Imagenologia el
paciente presentd una crisis mioclénica generalizada con mordedura de lengua, es
medicado con diazepam. Cuatro horas después del accidente y en la emergencia
hospitalaria, persiste un Glasgow menor de 9; el TAC de craneo informa la presencia
de una fractura en region parietal derecha con la formacion de un hematoma epidural
grande. Es intervenido quirdrgicamente, trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos en estado critico, convulsionando en varias ocasiones, y a pesar de la

terapéutica fallece 6 horas después de la cirugia.

12



2.3.Examen fisico (exploracion clinica).

Examen fisico general
Paciente que adopta un decubito supino, pasivo, cuya facie y actitud es caracteristica
de su proceso patolégico.

Piel: escoriaciones multiples en la cara, hombro derecho y ambas manos.

Examen fisico regional
Cabeza: a nivel del crdneo se observa trauma contuso en region parietal derecha,

fractura deprimida de un espesor mayor al del grosor del craneo

Examen fisico por aparatos y sistemas

Sistema osteomioarticular: fractura de antebrazo derecho.

Columna vertebral: contractura de musculos paravertebrales cervicales.

Aparato respiratorio: respiracion lenta e irregular, frecuencia respiratoria: 22
respiraciones por minuto (rpm)

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos taquicardicos, frecuencia cardiaca: 60
latidos por minutos (Ipm), presion arterial: 150/100 mmHg

Sistema Nervioso: paciente que no responde al interrogatorio por su estado de
inconsciencia, cuya facie y actitud en el lecho son caracteristicos de proceso
neurolégico.

Escala de Coma de Glasgow:

Apertura ocular en respuesta al estimulo doloroso (2 puntos), respuesta verbal puede
emitir gemidos solamente (2 puntos) y respuesta motora solamente al sentir dolor (4
puntos). Glasgow de 8.

Se aprecia la pupila dilatada y fija del lado derecho.
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2.4.Informacién de exdmenes complementarios realizados.

TAC de craneo: presencia de una fractura en region parietal derecha, con la

formacion de un hematoma epidural grande.

Examenes hematoldgicos Valores referenciales
Hemoglobina: 11 12 -17.4 g/dL
Leucocitos: 12.000 5—10 10%uL
Hematocrito: 32% 36 -52%
Tiempo de sangria: 1 1 -3 min
Tiempo de coagulacion: 5 5—-8min
lonograma

Na: 138 142 mmol/L

K
Urea: 42 13 — 45 mg/dL
Creatinina: 1.1 0.6 — 1.1 mg/dL
Gasometria arterial
PaO.: 60 66 — 100 mmHg
PaCO.: 46 35 — 45 mmHg
pH sangre arterial: 7.15 7.38 -7.42
Bicarbonato (HCOs3): 30 22 — 28 mEqg/L

2.5.Formulacion del diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagnastico presuntivo

Lesionado por colision con otro automovil.

Traumatismo craneoencefalico.

Fractura de antebrazo derecho.

P 0w dh P

Estado de Coma.
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5. Acidosis respiratoria.
Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial debe realizarse con las principales lesiones primarias del
cerebro que pueden ser causantes de efecto de masa, dentro de estas describimos

las siguientes:

Hematoma subdural agudo: Se especifica por signos clinicos caracteristicos,
alteracion neurolégica aguda, que puede ser focal o no focal, con moretdn pequefio
logra ser una funcion regular, el diagnostico por TAC: hiperdensidad en la zona
subdural, en forma de media luna, corrimiento de la linea media importante. Se
descarta en este caso (MAO, 2017)

Fractura de la base del craneo: Derrame de liquido cefalorraquideo a partir le oido o
la nariz sangre detrds de la membrana timpanica (hemotimpano) o en el oido
externamente, equimosis detras del oido (signo de Battle) o alrededor del ojo (ojos de
mapache). El diagnéstico por TAC generalmente visible. Se descarta en este caso.
(MAO, 2017)

Contusion cerebral: valores largamente variables de disfuncion neurolégica o
funcion normal, el diagnostico por TAC: hiperdensidades resultantes de hemorragias
puntiformes de tamafos variados. Se descarta en este caso. (Wilberger & Mao,
2017).

Conmocién: modificacion transitoria de la fase mental ( ej., desgaste de la
conciencia 0 memoria) que dura menos de 6 horas. Diagnéstico segun los hallazgos
clinicos. (MAO, 2017)

Hematoma subdural cronico: cefaleas graduales, somnolencia, confusion, a veces

con deficiencias o convulsiones. El diagndéstico por TAC: hipodensidad en el espacio
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subdural (anormalmente, es isodenso durante transicion subaguda de hiperdenso a
hipodenso). Se descarta en este caso. (Wilberger & Mao, 2017).

Dafio axonal difuso: Se produce desgaste de la conciencia con periodo mayor a 6
horas, pero sin deficiencias focales o posturas motoras. El diagnostico segun los
encuentros clinicos, TAC: al principio, puede ser comun y revelar hiperdensidades
pequefias (microhemorragias) en el centro semiovalado, cuerpo calloso, ganglio
basal o tallo cerebral o Resonancia Magnética: multiples microhemorragias
pequefias en sustancia blanca profunda o espacios subcorticales y tronco encefalico.
Se descarta en este caso. (MAO, 2017)

Hemorragia subaracnoidea: Tipico, la funcidbn comun, ocasionalmente, alteracion
neuroldgica aguda. TAC: hiperdensidad internamente el area subaracnoidea de la

superficie cerebral; a menudo, cubre los surcos. (MAO, 2017)

Hematoma epidural: Cefalea, cambio de la conciencia en cuestién de horas, en
tiempos con momentos de lucidez. Herniacion que provoca hemiparesia contralateral
y dilatacién pupilar homolateral. TAC: hiperdensidad en la zona epidural, forma
lenticular clésica. Presencia de fractura craneal con trazo deprimido. (MAO,
2017)Consideramos que se corresponde con el cuadro clinico de este caso.

Diagndstico definitivo:

1. Traumatismo craneoencefalico severo.

2. Hematoma Epidural.
Para realizar el diagnostico definitivo se tuvo en cuenta la evaluacién clinica inicial,
una correcta anamnesis, valoracién neurolégica y determinacién de la Escala de
Coma de Glasgow, TAC; en este caso se logro el antecedente del accidente de
transito, que provoco multiples traumas, entre ellos el craneoencefalico con fractura
deprimida de un espesor mayor al del grosor del craneo, ademas del examen fisico
realizado donde se confirma pérdida del nivel de conciencia, dilatacion pupilar,

deterioro neurolégico gradual con la aparicion de convulsiones, este cuadro clinico se
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describe en los casos de Hematoma Epidural. Y para corroborar el diagnéstico, el
resultado de la TAC de craneo que informé la presencia de una fractura en region
parietal derecha con la formacion de un hematoma epidural grande.

En este caso se identifico la fractura como lesién primaria y el hematoma epidural

como lesion secundaria, causadas por el accidente de transito.

2.6.Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

En la escena donde sufri6 las lesiones, se aseguro la via aérea y lleg6 al hospital con
oxigenoterapia. Se realiz6 inmovilizacion cervical mediante collar cervical, con tabla
espinal rigida.

Esta conducta con el objetivo de mantener via aérea permeable, no desplazar la
columna vertebral para evitar las lesiones de la médula espinal y otros huesos.

En el hospital después de realizada una evaluacion inicial rapida, se registraron los
resultados de la valoracion neurolégica (Escala de Coma de Glasgow y la reaccion
pupilar), asi como la toma de signo vitales (temperatura, pulso, presion arterial), y la
indicacién de TAC de craneo con el objetivo de clasificar la gravedad de la lesién

craneal y mejorar la conducta terapéutica.

Como procedimiento fundamental en el paciente con traumatismo craneoenceféalico
esta el mantenimiento de la ventilacion pulmonar, la oxigenacion y con estos una
adecuada perfusion cerebral para evitar las complicaciones futuras (lesiones

cerebrales secundarias).

Para este caso, en la emergencia del hospital se decidid intubar y mantener
oxigenacion 100 %, mediante ventilacibn mecanica.

Se indic6 ventilacibn mecanica y tratamiento precoz de la hipoxia, la hipercapnia, la
hipotension arterial y del aumento de la presion intracraneal con el objetivo de evitar

las complicaciones secundarias.
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Debido a las multiples lesiones, la fractura abierta de antebrazo, con el fin de
controlar las hemorragias se accedi6 a una via intravenosa para iniciar el aporte de
liquidos (cloruro de sodio 0.9%, 1000 ml).

Monitorizacion y control de la presion intracraneal. Ademas, se indico cuidados de la
temperatura porque la fiebre aumenta el consumo del Os.

Se administré fenitoina a razén de una carga de 20 mg/kg intravenoso para tratar las

convulsiones.

Se consideré adecuado llevar a quiréfano para evacuar quirdrgicamente la sangre
provocada por el hematoma y prevenir o tratar el desplazamiento, compresion y la
herniacién del cerebro en caso de presentarse.

Otras conductas tomadas: Se dio atencion a las escoriaciones mediante cura de las

lesiones y se inmovilizé el antebrazo derecho por la fractura.

2.7.Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Un evento que acompafa frecuentemente al traumatismo craneoencefalico grave es
el paro respiratorio transitorio. La apnea prolongada puede ser el origen de la muerte
‘inmediata” en el momento del accidente. El aspecto mas importante del manejo
inmediato de estos pacientes es la intubacion endotraqueal temprana. El paciente se
ventila con oxigeno al 100% hasta que se cuente con gases arteriales y se hagan los

ajustes necesarios a la Fi02 (Chacén, 2008).

Una de las acciones de salud tomadas en este caso fue el uso de la ventilacion
mecanica, la cual se vuelve un requisito indispensable en el manejo del paciente con

traumatismo craneoencefalico severo.

La importancia del uso de la ventilacibn mecanica en este paciente radica en prevenir

las lesiones secundarias futuras provocadas por la hipoxia, mediante una adecuada
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perfusion cerebral, y una oxigenacién Optima de todas las estructuras intracraneales
como recomendod Contreras et al., en el 2018

Apoyados en los puntos clave propuestos por Contreras et al. (2018) se resalta la
importancia de evitar la hipoxia en los pacientes con TCE, mantener una PaO2 > 60
mmHg; se recomienda la normocapnia con PaCO2 entre 35-45 mmHg y el uso de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) es apropiado siempre que la presion

arterial media (PAM) se mantenga estable.

2.8.Seguimiento.

En el traumatismo craneoencefélico severo y donde se decide la ventilacion
mecanica como terapéutica, se indica practicar seguimiento periodico bajo protocolos
meédicos, en las que de forma regular se realiza examen fisico, exploracion
neurologica, Escala de Coma de Glasgow, exploracion complementaria (hemograma
completo, lonograma, gasometria, etc.) y valoracion de las funciones vitales. Este
seguimiento peridédico permite identificar posibles complicaciones que pueden ser

tratadas o no, en ese momento, o requerir la intervencion de otras especialidades.

2.9.0bservaciones

La evolucién del paciente fue dificultosa, convulsionando varias veces durante las
diferentes intervenciones terapéuticas, a pesar del tratamiento intensivo, el paciente
evoluciona de la gravedad al estado critico y fallece 6 horas después de la cirugia.
Los principales factores que predispone que influyeron en la causa de su muerte son:
la edad, el adulto mayor es mayormente vulnerable a trauma y como consecuencia la
mortalidad aumenta; las enfermedades crénicas como la hipertension arterial previa
predispone a las complicaciones después de una cirugia, el fallo multiorganico en
paciente geriatrico es otro de los principales factores de mortalidad; el grado severo

de hematoma epidural; desarrollo de complicaciones.
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. CONCLUSIONES

La pérdida de la conciencia, las convulsiones, un Glasgow menor de 9 y la reaccion
pupilar son datos clinicos recogidos frecuentemente en adultos mayores con
traumatismo craneoencefalico severo que necesitan ventilacion mecanica para evitar

la hipoxia.

La evaluacion clinica inicial, evaluacién neurolégica, Escala de Coma de Glasgow, la
reaccion pupilar, toma de signos vitales, la indicacién de TAC de craneo fueron los
principales procedimientos en la atencién del paciente con TCE severo con
ventilacion mecénica. La reposicion de liquidos, la sedacion, el uso de
anticonvulsionantes y la neurocirugia son necesarias en la terapéutica de estos

casos.

La actuacién ventilatoria en pacientes con TCE debe dirigirse a evitar la hipoxia,
mantener una PaO2 > 60 mmHg; recomendando la normocapnia con PaCO2 entre
35-45 mmHg y el uso de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) si es

necesario.
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V. ANEXOS

Cuadro 1. Escala de Coma de Glasgow

Escala Coma de Glasgow
Puntos Apertura ocular Respuesta Verbal Mejor Respuesta Motora
6 Obedece oOrdenes
5 Orientado Localiza el dolor
4 Espontanea Conversacion confusa Retira al dolor
3 Al estimulo verbal Palabras Inapropiadas Flexion anormal
2 Al dolor Sonidos (decorticacion)
1 Ninguna Incomprensibles Extension (decerebracion)
Ninguna Ninguna
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