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Tratamiento en el hospital no especializado

Dr. OSVALDO FREGEIRO *

+Qué consideraciones diagnésticas practicas
debe hacer el médico al recibir un TEC?

Lo primero es asegurar la nocién que exis-
ti6 un traumatismo, lo cual no siempre es cla-
ro, sobre todo si el paciente es hallado in-
consciente en la via publica o en domicilio,
con impacto craneano o sin él.

En segundo lugar reunir el mayor numero
de datos respecto al accidente en si, de los
desplazamientos del cuerpo en el momento del
impacto y, sobre todo, la marcha evolutiva
desde el accidente hasta su ingreso. Esto ul-
timo es dificil de obtener, pero creemos que
es la fase mas importante por lo que debe
insistirse en el fatigoso pero provechoso in-
terrogatorio a los acompanantes. Los diferen-
tes tipos de lesién encefalocraneana obedecen
a efectos mecanicos también diferentes (9).

En tercer lugar cuando el paciente es gra-
ve, lo habitual es que se trate de un poli-
traumatizado, sobre todo en los accidentes de
carretera y por lo tanto debe desnudarse com-
pletamente higienizando todas las zonas im-
pactadas.

El examen de la via de aire es el prin-
cipal e inmediato objetivo: frecuencia respi-
ratoria elevada, respiracién. ruidosa, obstruc-
cién visible por grandes tumefacciones de boca
v nariz, vomito y sangre acumulados en la
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oro-faringe, tiraje intercostal, cianosis, indi-
can obstaculo en el arbol respiratorio.

El shock, situacién frecuente, no debe ja-
mas atribuirse al traumatismo encefalico, salvo
en el momento inmediato al accidente o en
las fases tardias pre-mortem. Buscar, por lo
tanto, en el interrogatorio y en el examen de
las heridas la causa por hemorragia externa
o despistar por examen abdominotoracico y
pelviano una hemorragia oculta, enfatizamos,
como ya se ha dicho, que el prondstico del
politraumatizado con T.E.C. depende funda-
mentalmente de las medidas de reanimacién
que comienzan en el lugar del accidente, con-
tinian en la ambulancia y se completan en
el hospital local (3).

Luego de este chequeo, el examen neuro-
légico en esta emergencia es dirigido funda-
mentalmente a comprobar y anotar el estado
de conciencia. Resulta mucho mas util des-
cribir en detalle en qué consiste el deterioro
de conciencia, con los términos mas sencillos,
que adjudicarle un nombre o grado sobre los
cuales no hay ni universzalidad de criterios ni
de conocimientos (5). Cuando el paciente es-
td en coma, situacién en que no existe vi-
gilia, se anotardn los movimientos esponta-
neos o provocados por estimulos dolorosos; si
hay rigidez de descerebracién espontidnea o
provocada, el lado de la misma, asi como
también la constatacion de asimetria en los
movimientos de los miembros.
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El examen ocular, dificil cuando el impacto
es fronto-orbitario por las grandes tumefac-
ciones palpebrales, proporcionard valiosa in-
formacion, sobre todo para el neurocirujano
que recibira el paciente (16); pupilas iguales,
con reflejo foto-motor conservado, y movi-
mientos oculares conservados estan indicando
que probablemente no haya compromiso im-
portante del tronco cerebral. En el coma muy
profundo los ojos pueden permanecer quie
tos pero con un simple chorro de agua (unos
20 o 30 cc,) inyectado en los conductos au-
aitivos externos (sin otorragia), dardn inva-
lorable informacion. Si los ojos se dirigen
hacia el lado inyectado y en plano horizontal,
la respuesta es normal, lo que estd en con-
tra de sufrimiento de tronco cerebral.

La depresion ocular, la falta de desplaza-
miento lateral espontdneo o reflejo (agua
fria) la desigualdad pupilar, plantean el su-
frimiento de tronco.

El examen neurolégico termina con la com-
probacién, generalmente facil, de un trastorno
de lenguaje o una hemiparesia.

En el paciente grave el examen peridodico
{(cada 30 minutos o una hora como méaximo),
de estos tres elementos, estado de concien-
cia, examen neuroftalmolégico y fenémeno fo-
cal dardn una idea eficaz y suficiente de la
evolucién, Insistimos, de estos tres elementos
el de mayor importancia es el estado de con-
ciencia.

Moderador.— ;Cuando el traumatizado en-
cefalocraneano ingresa a un hospital no espe-
cializado, qué conducta debe aconsejarse?

En primer lugar, tenemos en cuenta que el
mayor contingente consulta por TEC leve o
sea con un compromiso transitorio de la con-
ciencia y sin hallazgos en el examen neuro-
légico, s6lo un grado variable de obnubila-
cion mental.

La radiografia de craneo es obligatoria en
todos los casos. Si ésta no revela elementos
patologicos el paciente puede permanecer en
domicilio, siempre que el ambiente familiar
sea adecuado, con la simple indicaciéon del
control cada dos horas del estado de concien-
cia dejandolo dormir en el interin. Pasadas
las 24 horas la situacion de emergencia se
vuelve excepcional. Si al tercer o cuarto dia
no acusa cefalea importante, ni trastornos de
conducta, ni depresiéon de conciencia ni cua-
dro focal, entonces este paciente puede ale-
jarse del ambiente meédico.

El otro paciente frecuente es el portador de
una herida de cuero cabelludo. Si estd en co-
ma, la herida pasa a segundo plano. Debe ha-
cerse solamente hemostasis y sutura.

Si la herida se presenta en un TEC leve
obliga, antes de cualquier maniobra, a hacer
rediografia de craneo, frente y perfil e inclu-
so una placa con rayo tangencial al impacto.
A pesar de la presencia o sospecha de hun-
dimiento 6seo el cirujano se limitard siempre
al cierre simple de la herida. La exploracion
manual y visual es insuficiente, por su falta
de seguridad y porque a veces tienta a seguir
adelante extrayendo un fragmento o6seo o res-
tos de piel y material extrafio en las grietas
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fracturarias, etc. Esto puede transformar una
situacién sencilla inicial en una de elevado
riesgo vital y funcional. Recordamos que, co-
mo en la sentencia de cirugia abdominal, to-
da herida puede ser penetrante pero mientras
en ésta la exploracion quirurgica es la regla,
en aquella, la radiografia de craneo es la ver-
dadera maniobra exploradora.

En tercer lugar el paciente que esti en co-
ma desde el momento del traumatismo, exige
el traslado al centro neuroquirurgico en el
menor tiempo posible, porque no solo esta so-
metido a la evolucién natural del TEC, sino
también a una serie de complicaciones que ne-
cesitan la colaboraciéon de un equipo material
y humano especializado.

La situacién intermedia del compromiso de
ccnciencia, llamada obnubilacién, plantea du-
das en cuanto al traslado inmediato. Frecuen-
temente la evolucién en horas aclara, al me-
jorar el estado de conciencia, el diagndstico
de contusién cerebral. Otras veces, las menos,
se instala una agravacién progresiva que ne-
cesitard la colaboracion del médico entrenado
en esta disciplina y de una angiografia caro-
tidea en tiempo perentorio. Si el transporte a
un centro adecuado insume mas de dos horas,
deben trasladarse todos estos pacientes, aun
sabiendo que muchos de éstos no necesitaran
asistencia especializada.

Independientemente de estas consideraciones
s¢ tomaran medidas que no son ni mas ni me-
nos que la continuacion de los principios ya
ccmentados por los Dres. Benedek y Rodriguez
Juanotena, pero facilitadas por las condiciones
que ofrece el Hospital Regional.

a) Desobstruccion de la via de aire. Si fa-
llan las medidas higiénicas (posicion, hi-
giene de boca, aspiraciéon) ya comenta-
das, hacer traqueotomia en el adulto.

b) Venoclisis por descubierta venosa en
miembro superior, que permite reponer
sangre y fluidos. Los antibidticos se
instituyen de inmediato no solo por la
seguridad o sospecha de contaminacion
intracraneana (epistaxis, otorragia, li-
cuorrea, herida penetrante) sino por las
posibles contaminaciones pulmonares y

urinarias.
c) Sonda vesical permanente, de preferen-
cia Folley, abierta permanentemente

con conexién y frasco estéril.

Moderador: De acuerdo a lo expresado, jca-
be la posibilidad de una agravacién rapida du-
rante el traslado o en las primeras horas de
su ingreso? Si esto sucede ;qué conducta acon-
seja?

Lo primero a destacar es que la mejor me-
dida es la profildctica como ya lo hemos es-
bozado.

La clasica situaciéon de pérdida de conoci-
miento fugaz seguida de periodo libre y lue-
ge agravacion galopante es excepcional. Diji-
mos que la radiografia de craneo se impone
en todos los casos. Si en ésta aparece el in-
quietante trazo de fractura temporal cruzando
los vasos meningeos, en un paciente en pe-
riodo no tan libre como se le ha llamado, sino
con cefalea intensa e inquietud, entonces la
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conducta es el traslado inmediato a un cen-
tro especializado. Cabe el comentario hecho
para el paciente obnubilado.

Sorprendido el médico en la tercera etapa
y en las peores condiciones, es decir, asegu-
rada la marcha en tres tiempos, con un pe-
riodo licido muy corto y actualmente en coma
con midriasis mas un trazo de fractura del
lado de la midriasis, entonces cualquier tras-
lado es improcedente y obliga a la conducta
heroica. S:i la situacion es desesperante se de-
bc practicar una craniectomia subetmporal (lu-
gar mas frecuente del hematoma extradural)
y evacuar el hematoma. Si la hemostasis no
se puede hacer, se deja drenaje cerrando soélo
piel y el enfermo sera trasladado al centro
especializado mas proximo.

Sabemos que aparte de lo excepcional de
esta situacién, el error de diagndstico es fre-
cuente cuando no se cuenta con un estudio
angiografico carotideo y en estos casos, la cra-
niectomia no solo es ineficaz sino factor de
agravacién.

La agravacion secundaria, por otra parte,
es mucho mas frecuente en aquellos pacientes
con trastorno persistente de la conciencia que
en los lucidos.

Si se trata de niflos deben tenerse en cuen-
ta algunas consideraciones.

De acuerdo al propédsito de esta mesa, que
ec tratar los problemas que surgen en las pri-
meras instancias del traumatizado y sobre todo
aquellos creados por situaciones fortuitas, cree-
mos que el nifilo traumatizado no plantea si-
tvaciones muy disimiles a las del adulto.

El compromiso encéfalo-craneano creado por
fuerzas mecdnicas en el periodo perinatal es
centrolado, en casi todos los casos, por la asis-
tencia del obstetra y del anestesista. La cono-
cida coleccion subdural dificilmente crea pro-
blemas de urgencia y su control y diagnésti-
co se integran en la disciplina del pediatra.

En cambio, el nino escolar y preescolar, en
su natural busqueda de un mundo permanen-
temente nuevo, le crea las condiciones, no con-
troladas pero previsibles, para que la energia
cinética se transforme en agresora aumentan-
do asi la morbilidad del TEC.

La educacion y propaganda a todos los ni-
veles asi como la creacion de condiciones am-
bientales menos vulnerables son las bases de
un estudio cientifico de la profilaxis (15).

Los datos de la anamnesis son muy dificiles
de obtener en muchos casos. El hematoma ex-
tradural sin fractura es caracteristico en los
nifios. En el nino es frecuente el hundimiento
por lo delgado del craneo y por sus particula-
res actividades. En los casos con coma, los
trastornos obstructivos respiratorios repercuten
con mayor gravedad y son mas complejos en
la orientacion terapéutica obligando a un ma-
yor cuidado para evitar, en lo posible, la tra-
cueotomia, que crea severos problemas futuros.

Por ultimo, se admite en general, que los
TEC son de mejor pronodstico vital y funcional
en los nifios que en los adultos (5).

Pregunta del Dr. Pineyria:

En una época se aconsejaba afeitar inmedia-
tamente todo el craneo a todo traumatizado.

Practicamente es dificil cumplirlo.

(Debe mantenerse la regla?

Respuesta del Dr. Fregeiro:

No se debe mantener esa conducta. La ex-
periencia en el Instituto de Neurologia revela
que, hecho el diagnéstico de proceso expansivo
descompensado, esta maniobra no demora el
ingreso a sala de operaciones.

Crea angustia al paciente y a la familia si
aquél esta lucido.

Lo practicamos en situaciones de excepcion
como por ejemplo grandes heridas del cuero
cabelludo o en comas muy severos donde las
cendiciones para cuidados higiénicos lo exigen.
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