CONFERENCIA

TRAUMATISMOS ENCEFALOCRANEANOS GRAVES

CONDUCTA A SEGUIR

J. C. CHRISTENSEN

Se dice que bastan pocos minutos para prepa-
rar una conferencia de una hora y que se requie-
ren dias para redactar una comunicacién de 10
minutos. El que yo deba hablar mas de 10 minu-
tos y menos de una hora podria quizas explicar
en parte las dificultades que he encontrado pa-
ra desarrollar el tema y el largo tiempo que he
dedicado a ello.

Pero la principal dificultad esta representada
por ustedes, una audiencia heterogénea donde
neurocirujanos de fama se codean con jovenes
médicos que recién se inician en nuestra espe-
cialidad. ¢Qué puedo decir que sea util o al me-
nos que interese a todos? Creo que nada. Las al-
tas figuras de la neurocirugia local y las que nos
visitan e ilustran con su experiencia no necesi-
tan de mis consejos. Por lo tanto mis palabras
iran dirigidas, por elevacién al gobierno, y en
forma mas directa a los jovenes neurocirujanos
que deben suplir con su entusiasmo y dedica-
cion las notorias deficiencias de organizacion
y equipamiento técnico que nos afligen.

Parafraseando a Ortega y Gasset, y como ar-
gentino a quien le duele su paifs, he decidido
empezar considerando al neurocirujano y sus
circunstancias, es decir sus posibilidades reales
de accion, aqui y ahora, o a lo mads, en los proé-
ximos anos.

Falta en la Argentina una conciencia publica
de la gravedad del problema que plantean los
accidentes. Faltan también estadisticas confia-

bles, barajandose cifras de mortalidad anual por
accidentes de transito que van desde 5.800 pa-
ra 1978 (que tomo de los considerandos de la
Ley de Transito de 1983) a la optimista valo-
racion de 3.779 para 1982 hechas por el Ad-
ministrador de la Direccién de Vialidad Nacio-
nal el mes pasado.

Resulta doloroso admitir que la mayoria
de nuestras ambulancias, en vez de ser peque-
nas unidades asistenciales sobre ruedas que sir-
van para atender al accidentado en el lugar del
hecho y durante su traslado, sblo sirven para
transportar enfermos a velocidades peligrosas.
Salvo excepciones nuestras ambulancias no tie-
nen la altura interior necesaria de 1,80 metros
como minimo, para que el personal pueda ac-
tuar al lado del accidentado con comodidad
y eficacia. La frecuente carecia de algunos ele-
mentos para los primeros auxilios se ve agra-
vada por la falta de capacitaciéon de gran parte
del personal: pocos son capaces de ventilar ade-
cuadamente o de intubar sin dificultades a un
paciente en coma. La imposibilidad de darle
toda la atenciéon adecuada a un traumatizado
grave en los criticos momentos iniciales hace
que probablemente el accidentado llegue a des-
tino en peores condiciones que al ser recogido
en la calle.

La mortalidad en el lugar del accidente po-
dria reducirse en un 20% mejorando la asisten-
cia inmediata de la respiracion y del shock se-
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acuerdo a estudios anatomo-patologicos reali-
zados por Maloney).

Como ejemplo de la errénea politica sanitaria
de los dltimos afos tenemos también el hecho
de que ningun hospital de la Municipalidad de
esta ciudad tenga un aparato de tomografia
computada y que los uUnicos establecimientos
que lo poseen sean el Hospital Militar Central,
y desde hace poco, el Hospital San Martin, de
la Universidad local.

Las Asociaciones Argentinas de Neurocirugia
y de Cirugia estan empefiadas en una lucha con-
tra los accidentes y han constituido comités a
tal efecto. La reunion abierta que se realizé
ayer tuvo por objetivo concitar la atencion y
apoyo del publico y del gobierno para contro-
lar este flagelo.

Los accidentados internados en los hospita-
les municipales pueden ser trasladados a centros
u hospitales privados donde se los estudie por
tomografia computada, pero su atencién y segui-
miento se complican considerablemente con
estos viajes. En cuanto al monitoreo de la pre-
sion intracraneana, la medicion de los gases en
sangre o del flujo cerebral, la angiografia digital
y otros métodos complejos, es evidente que sélo
pueden beneficiarse con ellos un reducido nu-
mero de accidentados en la Capital Federal.
En el interior del pais la situacion es similar o
peor.

Esperamos que una vez superada la crisis eco-
nbémica que padecemos pueda mejorarse la aten-
ciébn médica que se presta a los accidentados,
pero, mientras tanto, debemos manejarnos con
lo que tenemos.

He creido necesario mencionar estos ejemplos
de una realidad que lamentamos para que los co-
legas extranjeros que nos visitan comprendan las
limitaciones que tales circunstancias ponen a los
consejos y observaciones que haré a continua-
cion.

Los traumatismos encéfalo-craneanos nos
plantean dos problemas indisolublemente liga-
dos: el diagnéstico lesional y los auxilios a pres-
tar. No podemos estar seguros de la conducta a
seguir en cada caso si no tememos un diagnosti-

co preciso.
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bulo temporal contuso y tumefacto, no consti-
tuyen un problema para un neurocirujano for-
mado. Se trata de procedimientos simples y
bien reglados. El tratamiento del shock, el con-
trol del edema, la prevencion de la epilepsia, de
la infeccidn, tanto en los casos quirargico como
en los que no lo son, no tienen tampoco mayo-
res secretos.

Lo dificil, en cambio, es saber cuando, y
por qué, hacer algo o abstenerse de hacerlo, so-
bretodo en el caso de un traumatismo grave
cuando no se tiene facil y rapido acceso al re-
curso de la tomografia computada. Es por ello
que el neurocirujano debe estar dispuesto a
usar mucho mas su cabeza que sus manos:
el pensamiento, la reflexion, deben preceder al
acto médico. Mientras examina y atiende al trau-
matizado procurara interiorizarse de las carac-
teristicas del accidente y del accidentado. Debe
averiguar todo lo que pueda acerca del paciente
y de sus habitos o enfermedades previas que pue-
den haber provocado el accidente, que dificul-
ten el diagnostico o compliquen el tratamiento.
Conviene también que conozca los sintomas o
signos que hayan presentado el paciente luego
del trauma, u horas mas tarde, y que los com-
pare con los que él encuentra. Debe recordar
también que puede tener mas de una lesion in-
tracraneana y que, ademas, todo accidentado
es potencialmente un politraumatizado por lo
cual es necesario pesquisar la existencia de le-
siones en otras partes del cuerpo. Mencionare-
mos, a este respecto, que si bien la mortalidad
en los traumatismos encefalocraneanos puros
es de un 5% el porcentaje asciende al 65% en los
politraumatismos graves, segun Hitchcock.

Armado con estos conocimientos, recordan-
do algo de fisiopatologia, y relacionando todo
ésto con la evolucién del accidentado, podra
el médico deducir e interpretar mejor qué es
lo que pasé, esta pasando o puede pasar en un
cerebro lesionado y determinar cuando estd
indicado utilizar un procedimiento diagndstico
o quirdrgico. Pero muchas veces la anamnesis
es dificil o imposible y el joven neurocirujano
debe actuar sin tener informacién fehaciente
sobre lo sucedido a un accidentado confuso o
inconsciente e incapaz, por lo tanto, de expresar



lo que le pasa. Y entonces se pone en evidencia
otra de las falencias de nestra organizacion hos-
pitalaria pues las guardias son hechas, en gene-
ral, por los médicos mas jovenes y que no sue-
len tener la posibilidad de consultar, a deshoras,
con alguien de mas experiencia.

Para suplir esta falla he ido redactando, a
través de los anos, una serie de recomendacio-
nes sobre lo que debe hacerse, lo que debe evi-
tarse y lo que conviene recordar, recalcando
los errores de accion u omision en que se puede
caer. Esta serie de aforismos o consejos, some-
tidos a la consideracion de distinguidos cole-
gas, y modificados o completados por sugeren-
cia de ellos, han servido para redactar una car-
tilla elemental sobre diagnéstico y tratamiento
de los traumatismos que se completa con un car-
tel mural y una Tarjeta de Accidente que deba
fijarse a la ropa de los pacientes.

Uno de los problemas que tuvimos al redactar
la cartilla fue el de elegir una *“escala de con-
ciencia”’. Luego de muchas hesitaciones elegi-
mos la “Escala de Comas Edinburgo 2”, que es
mads conocida en Japon que en Occidente. Tie-
ne tres ventajas, a mi juicio. En primer lugar
califica el estado del paciente con numeros
ordinales, que no se suman, lo cual simplifica
la evaluacion. Segundo: esta evaluacion se hace
siguiendo una serie de indicaciones precisas, lo
cual evita errores de apreciacion y simplifica la
comparacion con otros casos. En tercer término:
no incluye entre los elementos a considerar, la
apertura de los ojos, pues esta no sirve para
predecir el resultado final. En una serie de pa-
cientes de Jennet y Teasdale el 30% de los que
abrieron los ojos dentro de los 3 dias posterio-
res al trauma sigui6é en estado vegetativo o falle-
ci6 antes de los seis meses.

En esta escala se evalla en primer término
al paciente por la respuesta que dé a dos pregun-
tas. Si no responde verbalmente se le dan dos
ordenes y si el paciente estd inconsciente se
evalia directamente su mejor respuesta motora
a un estimulo doloroso en un brazo o en el cue-
llo. La simplicidad del examen y de la escala
debiera permitir su facil utilizacion, inclusive
por el personal paramédico, que suele ser el pri-
mero en llegar al accidentado.

La tarjeta de evaluacién del accidentado con-
tiene esta escala, y es relativamente simple y
facil de llenar. La idea es que se la complete
y fije a la ropa del accidentado cuando se realice

el primer examen. Los datos alll anotados ser-
viran mas adelante para compararlos con los que
se hallen, luego, en el hospital, y esto permitira
tener una impresion mas clara y diniamica del
proceso patologico.

La cartilla de atencion del traumatizado y la
tarjeta de evaluacion propuesta tienen espacio
dedicado a otras lesiones ya que estan hechas
para que puedan utilizarse en todo tipo de acci-
dente.

No pretenden ser la Gltima palabra sobre el
tema sino mas bien un comienzo, una manera
de aunar voluntades y esfuerzos para combatir
un flagelo que cuesta al pais cada afio miles de
muertos y una cifra varias veces millonaria. De-
beran ser revisadas y modificadas, en caso nece-
sario, siguiendo los dictados de la experiencia.

Dejando ahora de lado lo que pretendemos
hacer a nivel de asociaciones profesionales pasa-
ré a referirme a lo que, segin esta cartilla, pue-
de o debe hacer cada uno de nosotros ante un
traumatismo encefalocraneano de cierta impor-
tancia, recalcando de paso las deficiencias obser-
vadas.

Primeros Auxilios

QUE HACER

Evitar una segunda lesion. Para poder prestar
auxilio médico a un accidentado puede ser nece-
sario, primeramente, extraerlo de un vehiculo
o de un edificio derrumbado, etc. En tal caso
el médico debe intervenir para evitar que en esos
momentos el paciente sufra una segunda lesion,
sobre todo si es de sospechar que pueda existir
una lesion raquidea por las caracteristicas del
accidente o el estado de la victima. El transpor-
te a una camilla, que se improvisard en caso ne-
cesario, se hard con cuidado, sin flexionar el
cuerpo y sin buscar corregir, en ese momento,
cualquier postura anémala de la columna. En
caso de duda tampoco se le permitira al acciden-
tado incorporarse hasta que se descarte la posi-
ble fractura, por el riesgo de que se produzca
una compresion medular al desmoronarse una
vértebra lesionada.

Facilitar la respiracion. Como hemos dicho
ya, una de las causas frecuentes de muerte o de
lesion secuelar grave es la mala oxigenacién cere-



la muerte por anoxia cerebral s1 no se restablece
artificialmente el aporte de oxigeno. Por ello,
en caso de paro respiratorio, puede ser necesa-
rio recurrir a la respiracion boca a boca si no
se tiene un respirador a mano y el paciente no
reacciona con los métodos manuales de resu-
citacion.

Cuando hay dificultad respiratoria deben eli-
minarse las vestiduras apretadas. Se colocara
canula de Mayo y se aspiraran las secreciones,
etc. Si fuera necesario intubar al paciente ase-
gurarse antes de que no haya lesion cervical vy,
en caso de duda, intubarlo por via nasal para
no movilizar la columna, u optar por la tra-
queotomia.

A menos que esté intubado, el paciente in-
consciente debe ser colocado en “posicion de
defensa”, algo boca abajo y con los miembros
del lado superior flexionados para que se man-
tenga mejor esa postura. iPero qué dificil es,
en nuestro medio, conseguir que se haga es-
to! Se deja al paciente en coma boca arriba, ol-
vidando el riesgo de que pueda aspirar un vomi-
to, con la posibilidad de obstruccién de las vias
aéreas superiores por los alimentos o de una
neumopatia quimica por efecto del acido clorhi-
drico.

Cuando el coma se prolonga conviene colocar
sonda naso-gastrica, para evacuar el estomago,
ademas de la intubaciéon traqueal. Esta altima
serd reemplazada por una traqueotomia al cabo
de 3 o 4 dias, en caso necesario.

Combatir el shock. La prioridad nimero dos
es el tratamiento sintomadtico y causal del shock.
En la primera infancia un hematoma intracra-
neano puede llegar a provocar un shock hipo-
volémico debido al mayor tamano relativo de la
cabeza. Pero en sujetos mayores debe buscarse
mas bien causas extracraneanas en caso de shock.

No me referiré aqui al tratamiento del shock,
de todos conocido, pero si a la necesidad de que
toda medicacién se haga por via endovenosa,

COS del cerepro ya lesionaao, agravanao aur
mas el cuadro.

Traumatismos encefalocraneanos expuestos.
Ante uno de estos casos el médico, especialmen-
te si es joven, se siente compelido a actuar ra-
pidamente, urgido por los familiares del acci-
dentado, la ansiedad que genera un hecho de
esta naturaleza, y el humano deseo de asumir
un papel protagénico importante. Esto puede
llevarlo a suturar una herida de inmediato, no
siempre en las mejores condiciones de asepsia,
y sin haber profundizado el examen del pacien-
te o mejorado su estado general. Aqui, como
siempre, vale mas pensar antes que actuar.
Una herida puede estar contaminada pero no
estara infectada antes de que pasen las 24 o 48
horas que requiere la proliferacion microbiana.
Por lo tanto puede actuarse sin apresuramien-
tos innecesarios. ’

Se limpiara superficialmente la herida sin mo-
vilizar o extraer esquirlas 6seas o cuerpos extra-
fios que no estén sueltos para no provocar nue-
vas hemorragias. Puede lavarse con suero fisio-
logico, soluciones desinfectantes o antibioticos.
Se hard hemostasia transitoria de los principales
vasos sangrantes con pinzas o puntos y luego se
cubrird con un aposito estéril. Se hara un venda-
je no compresivo para evitar uque una posible he-
morragia se labre un camino hacia el interior
del craneo si no tiene salida facil hacia la super-
ficie.

Pero lo importante es el postergar el trata-
miento definitivo hasta que se estabilice el pa-
ciente y se haya completado el examen del mis-
mo. Hay inclusive tiempo para transportar al
paciente si el traslado significa que pueda ser
operado en mejores condiciones. Las estadis-
ticas de la guerra de Corea mostraron que los
resultados eran mejores cuando los heridos se
operaban tardiamente pero con el apoyo de
toda una infraestructura adecuada, que cuan-
do se operaban en los puestos de avanzada.



y cubrirla con un apésito estéril. ralmente, un cuidadoso examen previo del

Muchas veces se infectan las heridas cerradas paciente y la utilizacion de métodos auxiliares

apresuradamente. Esto puede dificultar el tra- de diagnéstico apropiados.

10.

FACILITAR LA RESPIRACION. Eliminar la ropa apretada. Colocar canula de Mayo o
intubar y ventilar en caso necesario. Hacer respiraciéon boca a boca, como emergencia,
si hay paro respiratorio. Si el paro es cardiorespiratorio hacer masaje cardiaco externo,
80 compresiones por minuto, e insuflar aire a pulmones cada 5 compresiones.

EXAMINAR AL PACIENTE. Siguiendo la metodologia indicada mas adelante, mien-
tras simultaneamente se trata el shock.

COMBATIR EL SHOCK. Hidratar, no movilizar innecesariamente (ver capitulo corres-
pondiente) y BUSCAR SUS CAUSAS. Posibilidad de shock hipovolémico por hemato-
ma intracraneano en primera infancia. En otros pacientes buscar mas bien lesiones no
neurolégica.

EN HERIDAS ABIERTAS. Hacer hemostasia temporaria de los gruesos vasos sangran-
tes con pinzas o ligaduras. Hacer antibi6ticos y antitetanicos. Colocar apésito estéril
y evitar vendaje compresivo que facilite la hemorragia hacia el interior del craneo. Pos-
poner el tratamiento definitivo hasta que el paciente se estabilice y se haya completado
su estudio.

COLOCAR AL PACIENTE INCONSCIENTE RECOSTADO Y CASI BOCA ABAJO
CON LOS MIEMBROS DEL LADO SUPERIOR FLEXIONADOS. Esto facilita la res-
piracion y la eliminacién de secreciones, y evita la aspiracién de vomitos.

CONTROLAR LA EXITACION SIN DAR SEDANTES FUERTES. Recurrir a los anal-
gésicos, la semiobscuridad y la contenciéon manual. La retencion urinaria es causa fre-
cuente de dolor y excitacion.

COLOCAR SONDA FOLEY A VEJIGA, para medir la diuresis y mantener la higiene.
COLOCAR SONDA NASOGASTRICA para vaciar el estomago.

REDUCIR EL EDEMA CEREBRAL con Dexametasona, 4 a 8 mg endovenosa, cada
6-8 horas.

PREVENIR LAS CONVULSIONES con Difenilhidantoina 100 mg cada 8 horas.













DIAGNOSTICO, sobre todo si aparece:
1. ANISOCORIA O MIDRIASIS.

2. EXITACION O CONFUSION.

4. ATAQUE EPILEPTICO.

LLAMAR AL NEUROCIRUJANO Y UTILIZAR LOS METODOS AUXILIARES DE

3. LENTIFICACION DEL PULSO Y AUMENTO DE LA PRESION ARTERIAL.

5. SIGNOS FOCALES NUEVOS O AUMENTAN LOS YA EXISTENTES.

6. SI EL PACIENTE ENTRA EN SOPOR O COMA.

CUALQUIERA DE ESTOS TRASTORNOS PUEDE SER INDICIO DE HEMATOMA IN-
TRACRANEANO QUE NECESITA OPERACION INMEDIATA.

Algunas palabras sobre la cirugia de urgencia.
En ausencia del neurocirujano cualquier médico
de guardia debe operar si sospecha la existencia
de un hematoma extradural o subdural agudo
en rapida progresion y no hay tiempo para tras-
ladar al paciente a un centro de mayor comple-
jidad. Si no tiene tomografia computada o an-
giografia que visualice la lesion debe comenzar
haciendo una pequefa trepanacién temporal
baja contralateral a los signos focales. Si encuen-
tra una hematoma extradural ampliard la cra-
niectomfa para evacuarlo. Asegurara la hemos-
tasia con electrocoagulacion o ligadura del vaso
sangrante o en caso necesario dejara un drenaje
transitorio hasta que llegue el neurocirujano o

se tralade el paciente a un centro mejor equipa-
do. Lo importante es descomprimir el cerebro.
Si no encuentra hematoma extradural abrira
la duramadre para buscar un hematoma subdu-
ral. Si la exploracién es negativa debera repetir
el procedimiento del lado opuesto y luego en
ambas regiones parietales o suboccipitales en
busca del hematoma.

Consideraciones finales

No ha estado dentro de mis objetivos el ocu-
parme directamente y en detalle del tratamiento






