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Introduccion

Los Traumatismos Craneoencefalicos (TCE) son
una de las causas mds importantes de asistencia en los
Servicios de Urgencias. Aunque la mayoria de ellos
(mds del 90%)' solo precisardn observacion cuidadosa
durante 24-48 horas, se calcula® que un 2% presentard
algun tipo de hematoma intracraneal y que un 3% de
ellos fallecerdn.

La frecuencia con que se presentan estos traumatis-
mos, la mayoria de las veces en relacién con acciden-
tes de trafico, en las consultas médicas, tanto de Aten-
cion Primaria como Servicios de Urgencia'
Extrahospitalarios, de Hospitales Comarcales, Hospi-
tales Generales donde habitualmente no se dispone de
Neurocirujano de Guardia (NUC) o de presencia fisi-
ca. hace imprescindible el establecimiento de criterios
diagndsticos, terapetticos y prondsticos que establez-
can un protocolo objetivo y prdctico para un manejo
adecuado de los pacientes:

- dénde ha de ser atendido

- qué medios utilizaremos

- cudndo se debe trasladar a un nivel superior

— como se hara el traslado, etc.

Mucho se ha escrito acerca del tratamiento multi-
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disciplinario de estos pacientes. Sin embargo, la mayo-
ria de ellos son atendidos inicialmente en Servicios de
Urgencia extrahospitalarios, Unidades Mdviles o en
Hospitales Comarcales® sin Servicio de Neurocirugia,
corriendo a cargo dicha asistencia de Médicos Genera-
les, de Familia o Médicos en Formacién (MIR).

Nosotros pretendemos, con nuestro protocolo, pro-
porcionar a los médicos no especialistas en Neuroci-
rugia que atienden a estos pacientes en sus medios
habituales, unas directrices seguras para el manejo ini-
cial de los TCE.

Estos procedimientos implican a un variado con-
junto de profesionales en uno o varios centros sanita-
rios y/o instituciones, por lo que deben ser consensua-
dos tanto en sus contenidos como en su aplicacion.
Asimismo, han de ser evaluados periddicamente para
correguir disfunciones que puedan surgir desde el
punto de vista cientifico o mds frecuentemente mal-
funcionamientos ocasionados en la organizacion del
Servicio.

Directrices para el manejo inicial de los TCE

Toda persona que ha sufrido un TCE, por leve que
parezca, debe ser evaluado por un médico y sometido
a vigilancia durante 24 ¢ 48 horas.

Estableciendo un orden de prioridades, y sin entrar
en consideraciones iniciales de si el TCE ha sido gra-
ve o leve. debemos hacer una valoracion rdpida de:
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Situacion hemodindmica.

Situacion ventilatoria.

Patologia asociada y consumo de farmacos.
Consumo de drogas neurotdxicas.
Estabilidad del raquis cervical.

En cualquier medio sanitario o no, la atencién ini-
cial del paciente debe ir orientada a preservar sus fun-
ciones vitales. Asi, tanto su estado hemodindmico
como su situacion ventilatoria, debera ser valorada
rapidamente con el fin de corregir desviaciones con
urgencia utilizando los medios a nuestro alcance. En
los TCE leves esto no suele acarrear problemas. Sin
embargo en los TCE graves suele ser frecuente la aso-
ciacion a otros traumatismos, no estableciéndose
muchas veces correctamente el orden de prioridades
que todo politraumatizado requiere.

No hay que olvidar los antecedentes patoldgicos
del paciente y el consumo de farmacos asociado al tra-
tamiento de patologias crénicas o agudas. No es lo
mismo un TCE de intensidad leve en un paciente anti-
coagulado por una valvulopatia, por ejemplo, que un
TCE leve en un varén de 30 afios sin antecedentes
patoldgicos. Probablemente en el primero realicemos
una observacion hospitalaria y en el segundo domici-
liaria.

En pacientes ancianos es frecuente el uso de far-
macos para controlar las mds diversas patologias
(HTA., diabetes mellitus, cardiopatias, epilepsias, etc.)
que influirdn en la toma de decisiones.

Los pacientes bajo los efectos de drogas neurotro-
pas o alcohol, han de recibir asi mismo una conside-
racién especial no sélo por su elevada asociacion e
implicacion judicial, sino sobre todo por la dificultad
que va a entrafiar una anamnesis y exploracion correc-
ta y fiable.

En el enfermo consciente, es importante iniciar una
anamnesis directa preguntdndole como se ha produci-
do el accidente. Este simple hecho, base de toda bue-
na anamnesis, nos va a aportar importantisimos datos
acerca de su estado clinico: sabremos si recuerda los
hechos, comprobaremos su grado de orientacion en el
tiempo, conoceremos los mecanismos cinéticos del
golpe, percibiremos signos de enolismo, etc. Una
anamnesis indirecta, cuando es posible, corroborard o
no muchos datos.

Seguidamente hay que realizar una exploracién
fisica general meticulosa.

El enfermo inconsciente no admite demora y debe
ser remitido con urgencia a un centro hospitalario, rea-
lizando el traslado en las mejores condiciones posi-
bles.

La exploracion neurolégica inicial debe orientar el
tratamiento y establecer un prondstico. La escala de
comas de Glasgow (GCS) es una herramienta ttil para
la consecucion de estos objetivos pues es simple y
tacilmente reproductible a lo largo de la evolucion del
paciente, basada en la valoracién de tres pardmetros
clinicos obtenidos de forma rdpida y en cualquier
medio. (Tabla I).

En los TCE graves puede haber insuficiencia respi-
ratoria @ menudo en relacién con alteraciones del
intercambio gaseoso, pensando algunos autores* que el
uso del indice de presién arterial de oxigeno/fraccion
de oxigeno inspirado (Pa O2/Fi O2) para valorar la
alteracion del intercambio gaseoso pulmonar, es un
sistema adecuado de interés diagndstico, prondstico y
terapedtico a utilizar en medio hospitalario junto con
la mencionada escala de Glasgow, los potenciales evo-
cados y el registro continuo de la presion intracraneal
(PIC).

En general, la analgesia se debe evitar con el fin de
no amortiguar la semiologia que pueda aparecer
durante el periodo de vigilancia, y por el mismo moti-
vo se evitardn los farmacos depresores del SNC, las
benzodiacepinas, antihistaminicos, antitusigenos, hip-
noticos o AINES potentes que pudieran ocultar algias
intensas o propiciar fendmenos hemorrdgicos.

La probabilidad de ocurrir un hematoma cerebral
secundario a TCE ha sido calculada en relacién a la

TABLA L Escala de comas Glasgow

APERTURA DE 0JOS
ESPONEANEA ... 4
A estimulos VErbalesS...........coovvvivivvieveiececesiee e 3
A estimulos doloroSos ... s 2
NO TESPUBSIA cvvovovvcvcr v |

RESPUESTA VERBAL
Orientado.........covvvveercece et 5
CONUSO oo 4
Palabras inapropiadas ..., 3
Palabras incomprensibles..........ocvereriinicrniinininnnns 2
NO TESPONAE ... e |

RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes ...........ovveevvecvevcrieiieene s 6
Localiza el dolor ..o, 5
Retirada al dolor ........cccovvvvieiieiieees s 4
Flexion al dolor... L3
Extension al dolor..........cooo.. oo e, 2
SN TESPUBSLA ..o e |
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presencia de fractura de crdneo y de alteracion del
nivel de conciencia, valorado al llegar el paciente a un
centro sanitario. Podemos observar en la Tabla Il
como se incrementa el riesgo en términos cuantitati-
vos. Estas previsiones no tienen aplicacion en el caso
de pacientes de riesgo como alcohdlicos, hepatdpatas,
anticoagulados o ancianos.

Derivacion. Exploraciones complementarias:
racionalizacion

Una vez recabados los datos anamnésicos y de la
exploracion fisica, independientemente del medio en
que nos encontremos, hemos de plantearnos si la rea-
lizacién de determinadas pruebas complementarias
nos ayudard a una valoracién mds certera con finali-
dades diagndsticas, prondsticas y terapeuticas.

En medio extrahospitalario (Centro de Salud,
Ambulatorio, via publica, domicilio, etc.) crea confu-
sion cuando debe ser remitido a un centro hospitalario
un paciente que ha sufrido un TCE, optdndose habi-
tualmente por la derivacion.

El TCE que.en un principio no precisa pruebas
complementarias ni vigilancia hospitalaria, y que por
tanto puede someterse a observaciones domiciliaria,
es aquel con las siguientes caracteristicas:

~ No pérdida de conciencia.

— No focalidad neuroldgica.

— No herida penetrante.

- No patologia de riesgo.

- No dificultad para obtener una correcta historia
clinica.

— Posibilidad de vigilancia responsable por fami-
liar.

Por contra, pensamos que si no cumple estricta-
mente los cinco criterios, debe ser remitido a un Hos-
pital.”

El despliegue de exploraciones complementarias
incluye las bdsicas como Hemograma completo, Bio-
quimica habitual (lonograma, urea, creatinina, gluce-
mia), gasometria arterial, radiologia, TAC cerebral® y
otras especificas para evaluar situaciones adicionales
que puedan comportar otros riesgos al paciente (ECG,
coagulacidn, etc.).

En la Tabla III se recogen las indicaciones genera-
les para la realizacion de radiografia simple de craneo,
y en la Tabla IV las situaciones donde la realizacién
de TAC cerebral es obligada.™

Estas situaciones obligan a derivar al paciente en
condiciones adecuadas cuando no dispongamos de los
instrumentos necesarios para obtener las exploracio-

TABLA I1. Riesgo de hematoma cerebral debido a TCE
(adultos)

Fractura de Nivel de Riesgo
crineo conciencia
NO NORMAL 1/6000
NO Disminuido 17100
SI NORMAL 1/30
SI Disminuido 1/4

TABLATII. Criterios para la realizacion de Rx de craneo

I. En el medio Extrahospitalario
- Nivel de conciencia alterado
- Pérdida de conciencia
- Heridas penetrantes, erosiones o laceraciones del cuero
cabelludo
- Historia clinica dificil
- Pérdida de LCR o sangre por nariz u oido

2. En el medio Hospitalario:
- SIEMPRE y Rx CERVICAL

TABLA 1V. Criterios para la realizacién de TAC cerebral

— Disminucion del nivel conciencia
— Crisis convulsivas
- Focalidad neurolégica
- Coma después de reanimacion
— Confusién por mds de 6-8 horas (alcoholismo)
- Fractura lineal si hay:
¢ disminucion nivel conciencia
o crisis convulsivas
* signos de focalidad
- Hundimiento craneal

nes mencionadas. No entraremos en describir las cua-
lidades de este traslado, pero pensamos que todo
paciente en el que se sospecha una lesion intracraneal
traumdtica, esté o no hemodindmicamente estable,
haya alteracion ventilatoria o no, debe trasladarse en
ambulancia medicalizada con un médico y un ATS.
Sabemos que hay multitud de situaciones intermedias
en este aspecto que crean confusion, pero no debemos
olvidar que el criterio clinico es el que prima a la hora
de tomar esta decision y es injustificado apresurar un
traslado convencional sin saber que va a ocurrir
durante el mismo, poniendo innecesariamente en peli-
gro la vida de un paciente." "

Como podemos observar, en ciertas condiciones se
recomienda la Rx simple de crdneo y la TAC cere-

42 Emergencias. Vol. 8, Nom. 1, Enero-Febrero 1996



bral, situacién que permite obviar el estudio simple
dado que con el scaner obtendremos mejor resolucion
cuando utilizamos la rejilla de hueso, simplificamos el
trasiego de un paciente a veces maltrecho y le evita-
mos molestias innecesarias.

En otras condiciones la realizacién previa de la
exploracion simple muestra hallazgos que por si solos
sientan indicacién de TAC o nos permiten posponerlo
y tras pasadas unas horas revalorar al paciente y soli-
citarlo si asi se considera.

La derivaciéon de pacientes con TCE a centros de
nivel superior con/sin Servicio de Neurocirugia para
valoracidn-realizacion de TAC craneal si procede des-
de Hospitales Comarcales que no disponen de dichos
servicios, suscita incertidumbre en cuanto a si dicha
derivacioén debe producirse de forma precoz en previ-
sién de complicaciones.

Carreras ya sefiala en un estudio descriptivo desde
un Hospital Comarcal de Gerona, como el 89% de los
pacientes que se remitieron a un centro de nivel supe-
rior fueron dados de alta antes de 24 horas sin ningu-
na prueba complementaria.'

Nosotros hemos establecido unos criterios para la
consulta y derivacion a un Centro superior con servicio
de Neurocirugia que se resumen en la tabla V. No obs-
tante, nunca se puede establecer un criterio rigido con
el que resolver esta cuestion, pero no cabe duda de que
las distancias entre centros, la disponibilidad de medios
de transporte medicalizados' y una relacién entre cen-
tros protocolizada y por supuesto una correcta praxis,
mejorarian la calidad aplicada a estos procesos.

En consecuencia, puede considerarse oportuno
mantener al paciente en observacion hospitalaria si no
reune criterios de derivacion a un centro superior, pero
siempre teniendo en cuenta los cambios en la evolu-
cién y los medios para resolverlo.

En aquellos centros donde existe Servicio de Neu-
rocirugia pero no disponen de guardia de presencia
fisica, el médico no especialista puede utilizar los cri-
terios de la tabla VI para alojar al paciente en Obser-
vacion bajo una estrecha vigilancia por personal de
Enfermeria entrenado, en espera de una ulterior deci-
sién por el neurocirujano en las proximas horas, salvo
progresion en la sintomatologia.

Esta decision implica que el paciente no se va a
beneficiar de una actuacién neuroquirtrgica inmediata
dado que su situacién no lo requiere, pero que va a
recibir tratamiento sintomdtico y sobre todo que va a
vigilarse la aparicion de los signos de alarma que si
hardn necesaria la intervencion del citado especialista
de forma inmediata.”

TABLA V. Criterios para la consulta con el neurocirujano

- Fractura de crineo con:
« disminucion nivel de conciencia
+ focalidad neuroldgica
— Coma después de reanimacion
- Focalidad o disminucién nivel de conciencia
~ Hundimiento craneal
— Confusion o afectacién neuroldgica de 6-8 horas.

TABLA VI. Criterios para el ingreso en Observacion

Pérdida de conciencia con recuperacion espontdnea
Fractura lineal de la calota

Confusién o disminucion del nivel de conciencia en el
momento de ser valorado

Dificultad para obtener una historia clinica adecuada:
enolismo, epilepsia, etc.

Con los criterios que ya hemos desarrollado, el
médico que atiende inicialmente al paciente con TCE
debe saber si es necesaria la intervencién del NUC o
si por el contrario ésta puede diferirse (ver tabla V).
Esta consulta puede establecerse tanto desde el propio
centro de referencia como desde centros asociados que
no disponen de NUC pero si de instalaciones radiold-
gicas adecuadas. Todas las situaciones descritas en la
tabla V deben ser necesariamente valoradas por el
NUC, lo que no excluye consultas por situaciones que
no aparecen en ella.

De igual manera el médico ya debe saber cudndo
estard indicado remitir a su paciente a un centro hos-
pitalario y cuando este traslado debe hacerse en una
unidad mévil medicalizada.

Todos los dias encontramos situaciones peculiares
que no se someten ficilmente a nuestros criterios, de
ahi que ningin protocolo pueda sustituir al buen sen-
tido del médico que sabe sopesar cada circunstancia y
tomar la decisioén que cree mds ventajosa dando pre-
ferencia siempre a los beneficios para el paciente y en
un lugar postrero los costes de necesidad.

La literatura internacional recoge el modo como se
organiza la asistencia de estos procesos en otros pai-
ses; asi, por ejemplo, en Inglaterra existen Unidades
Neuroquirirgicas de Referencia donde son enviados
aquellos pacientes subsidiarios de algin beneficio con
el uso de la cirugia sobre sus lesiones. Los pacientes
son remitidos con estudio radioldgico y con diagnés-
tico de lesién, siendo rechazados aquellos en situacién
terminal y que por tanto no se van a beneficiar de la
cirugia.
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Aspectos terapéuticos

Consideraremos fundamentalmente las medidas
generales de soporte que todo enfermo debe recibir en
cualquier medio.

El diagndstico final de TCE leve implica que el
paciente no va a precisar tratamiento, y no es conve-
niente utilizar ningin tipo de analgesia. Sin embargo, si
a criterio clinico se decide emplearla, nosotros recomen-
damos paracetamol a dosis de 500 mg cada 8 horas.

En el TCE grave, a pesar de que precisara control
Hospitalario y especifico de sus lesiones, indicamos
algunas normas generales y tratamientos sintomaticos,
algunos de ellos en controversia, sin mencionar los
tratamientos quirirgicos.

A) Tratamiento general de soporte:

|.- Mantener la via aérea permeable y efectiva.

2.- Mantenimiento de la circulacién.

3.- Valorar la existencia de patologias asociadas que
puedan alterar la estabilizacion del paciente, y en su caso
tratarlas (neumotdrax, hipoglucemia, arritmias, etc.).

B) Ausencia de lesion craneal abierta y nivel de
conciencia disminuido:

|.- Fluidoterapia: 1500 ml/hs de solucién cristaloi-
de.

2.- Si edema cerebral, lesion ocupante de espacio
(LOE) o clinica sugestiva de hipertensién endocraneal
y tratamiento no demorable: manitol al 20% y dexa-
metasona via endovenosa, § mg/8 hs.

TCE: ALGORITMO DE ACTUACION

Valoracion inicial
(Medio Extrahospitalario)

Cualquier criterio

Derivacién a Hospital

— Pérdida de conciencia

- Focalidad neuroldgica

- Herida penetrante

- Patologia de riesgo

- Dificultad para obtener la Historia Clinica
~ Dudosa estabilidad del raquis cervical

Ningin criterio

ALTA: Vigilancia
Instrucciones
Control ambulatorio

Criterios RX Criterios Observ.

-Pérdida de conciencia
Altern. nivel conciencia
- Heridas penetrantes, ero-
siones o laceraciones cue-

ro cabelludo

- Pérdida de conciencia

— Fractura lineal

-Confusion o disminucion
nivel conciencia

- Dificultad para H* clinica

—H? clinica dificil
-Pérdida de LCR o sangre
por nariz u oido

Criterios TAC Criterios NUC

- Disminucion nivel concien- | |- Fractura crdneo
cia « Yconciencia

~Crisis convulsiva » focalidad

- Focalidad neuroldgica - Coma tras RCP
— Coma tras RCP - Focalidad
—Confusion 6-8 hs. - Alt. conciencia

— Hundimiento craneal
~Confusion o afectacion
neuroldgica de 6-8 hs.

- Fractura lineal +
¢ alt. conciencia
o convulsion
* focalidad —
- Hundimiento craneal
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C) Hay lesion craneal abierta: lavado, desbridaje y
antibioterapia opcional, salvo en caso de posibilidad
de sepsis (rinorrea, otorrea....) en que es obligada.

El objetivo principal que perseguimos con el trata-
miento médico es la disminucién de la Presion Intra-
craneal (PIC). Su incremento produce disminucién de
la perfusion cerebral lo que conduce a isquemia cere-
bral. Los factores que favorecen este aumento de la
PIC son:

*Pérdida de la autoregulacion.

*Edema cerebral.

*Obstruccion del LCR.

*Lesiones ocupantes.

El tratamiento de la hipertension craneal incluye:

- Cabecera a 30°.

— Soluciones isoténicas.

— Manitol y corticoides.

— Hiperventilacién a una PCO?2 arterial de 28-30
Torr.

La utilizacion de corticoides ha sido comun en
estas situaciones.

Sin embargo existe controversia en su uso, no
habiéndose comprobado el beneficio de los mismos,
quedando su utilizacion a criterio personal.

La hiperventilacién y el manitol disminuyen la PIC
debido a que reducen el volumen sanguineo cerebral y
la contraccion del tejido cerebral normal.

El manitol como norma general se deberd adminis-
trar cuando exista patologia ocupante con efecto masa
o el Glasgow sea inferior de 9. Las dosis serdn 250
ml al 20% en bolo cada 6 horas al inicio y como dosis
de mantenimiento 100 ml/6 horas, siendo necesario en
este momento la monitorizacion de la PIC.

Los diuréticos como la furosemida pueden utilizar-
se pero pueden causar efectos adversos (hipopotase-
mia, alcalosis metabdlica,...) por lo que debe ser
supervisado por personal experimentado.
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