- Expertos en negligencia médica,
/ﬁ Ca ma rgo&ca rta ge n d Responsabilidad civil y del estado

\‘ abogadosensalud
Senores:
JUZGADO TREINTA'Y UNO (31) ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

REFERENCIA: 110013336-031-2022-00166-00
DEMANDANTE: CARLOS JULIO MOLANO CABALLERO Y OTROS
DEMANDADO: NACION —MINISTERIO DE SALUD Y OTROS.

ASUNTO: Aporto dictamen pericial por particular de Lex Artis

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA, mayor de edad, vecino de la ciudad de
Bogota, identificado con Cédula de Ciudadania No. 79°318.915 de la ciudad de
Bogota, Abogado Titulado e inscrito, portador de la Tarjeta Profesional No. 168.358
del Consejo Superior de la Judicatura; en calidad de apoderado judicial de la parte
demandante dentro del proceso de la referencia, por medio del presente escrito
respetuosamente me permito aportar:

v Dictamen pericial de Lex artis elaborado por la profesional FABIOLA
JIMENEZ RAMOS.

Cordialmente,

C ALBERTO CAMARGO CARTAGENA
C.C. No 79 '318.915 de Bogota.
T. P. No. 168.358 del C. S. de la J.
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Meédico Forense

DICTAMEN PERICIAL RESPONSABILIDAD EN ATENCION EN SALUD

Doctora Fabiola Jiménez Ramos

Nombre del paciente: FABIOLA ARIAS DE MOLANO (Fallecida)

Identificacion: CC 23752774

Demandantes: Carlos Julio Molano Caballero y otros

Demandados: La Nacién Ministerio de Salud, EPS Sanitas S.A.S., Hospital
Regional de Miraflores Boyaca

Abogado Apoderado: Carlos Alberto Camargo Cartagena.

Referencia:Accion por medio de control de reparacién directa.

Médico Perito: Fabiola Jiménez Ramos

Fecha de entrega del Dictamen: noviembre 10 de 2023.



DICTAMEN PERICIAL RESPONSABILIDAD EN ATENCION EN SALUD
Doctora Fabiola Jiménez Ramos

Médica Forense

Identificacion del Médico Perito que realiza el Dictamen.

Yo, Fabiola Jiménez Ramos, como Médico Perito, dando cumplimiento a
los articulos 50 (seran excluidos de la lista quienes hayan sido
condenados por un delito o sancionados por el Consejo Superior de la
Judicatura) y 226 (la prueba pericial es procedente para verificar hechos
que interesen al proceso y requieran especiales conocimientos
cientificos, técnicos o artisticos) del Codigo General del Proceso, aporto
la siguiente informacion:

1-C.C. No: 41.757.633.
2-Direccion: mi residencia esta ubicada en Bogota.

3-Profesiéon: Médica Cirujana de la Universidad Nacional de Colombia.
Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad del Rosario.Titulo de
Instructor del Programa Internacional para el Adiestramiento en la
Investigacion Criminal ICITAP - Departamento de Justicia de los Estados
Unidos. Diplomado en Sistema Acusatorio de la Universidad del Rosario.
Diplomado en Ecografia General y Doppler —Instituto de Ensefanza
Audiovisual en Diagnéstico por Imagenes en Buenos Aires- Argentina.
Diplomado Toxicologia Forense Universidad Nacional de Colombia.
Miembro de AEXMUN Asociacion de Exalumnos de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia. Asistente permanente al Congreso
Anual de Actualizacion IPMA.

Médica Forense, en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses periodo 1990-2019, con asignacion al area de Investigacion de
Responsabilidad en Atenciéon en Salud durante el periodo 2010-2019.

Docente de la catedra de Medicina Legal en el pregrado de todas las
facultades de Medicina de la ciudad de Bogota que rotan por el Instituto
Nacional Medicina Legal y Ciencias Forenses como parte de mis labores
en esta institucion. Pensionada desde el 1° de julio de 2019.

Médica en los Servicios de Urgencias del Hospital Militar Central, Cajanal,
Clinica Santa Isabel, Clinica Partenén, Servicio de Consulta Externa en
Clinica Colsubsidio.



Desde noviembre del 2019 hasta la fecha Perito Médico Forense y
Consultor Privado.

4-Publicacién relacionada con la materia del Peritaje: Conferencista sobre
el tema con presen tacion de casos de interés cientifico relevante en
Congresos de Medicina Legal. He realizado publicaciones en las areas de
Salud Ocupacional y Forense-Lesiones Personales pero no en el tema de
Responsabilidad Médica.

5-Lista de casos de los ultimos 11 anos, en los que he sido designada
como Perito en el tema de Responsabilidad Médica, incluyendo Juzgado o
Despacho donde se presentd, el nombre de las partes, de los apoderados
de las partes y materia sobre la cual versoé el dictamen:

5.1 Fecha de realizacion del dictamen: BOGOTA D.C., 14 de enero de 2019
Ref: Noticia criminal 110013336031201500390 -

AUTORIDAD SOLICITANTE: JUZGADO 31 ADMINISTRATIVO ORAL -
SECCION TERCERA BOGOTA D.C.

NOMBRE DEL DEMANDANTE: YESID ORDONEZ TRIANA

NOMBRE DEL DEMANDADO: E.S.E. Hospital Salazar de Villeta, Fundacion
Hospital San Carlos de Bogota, Salud Total EPS.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Sindrome de Embolia Grasa post
fractura de Tibia.

5.2 Fecha de realizacion del dictamen: Bogota,enero 16 de 2018.
DEMANDANTE: Madre de Hellen Manuela Ardial Duarte.

DEMANDADO: Hospital San José.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Kernicterus al nacer, secuelas
neurolégicas.

5.3-Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, 29 de mayo de 2019
AUTORIDAD SOLICITANTE: FiSCAL 292 USME.

DEMANDANTE: Maria del Carmen Quimbayo Mendoza.

DEMANDADO: National Clinics Centenario.

Materia sobre la cual verso el dictamen: Seccion de vias biliares durante
colecistectomia laparoscopica, shock séptico secundario.

5.4 Fecha de realizacion del dictamen: 31 de mayo de 2018
AUTORIDAD SOLICITANTE: Juzgado 62 Administrativo del Circuito
Judicial de Bogota D.C. Seccién Tercera

DEMANDANTE: Maria Claudia Reyes Rojas.

DEMANDADO: no tengo acceso a la informacion.

Materia sobre la cual versé el dictamen: perforacion rectosigmoidea
durante histerectomia abdominal total.

5.5- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, septiembre 28 de 2018
DEMANDANTE: ANA ISABEL COCA Y OTROS.

DEMANDADO: HOSPITAL DE SUBA Il NIVEL, LILIANA ISABEL GOMEZ
LUBO Y OTROS.



Materia sobre la cual versé el dictamen: Hemorragia uterina Postparto.

5.6-Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, martes 9 julio 2018
DEMANDANTE: Padre del menor fallecido: KOLYA DESPLECHIN IBARRA
DEMANDADO: FUNDACION CARDIO INFANTIL.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Cuerpo extrafo en eséfago.

5.7- Fecha de realizacion del dictamen: Enero 25 de 2.018
DEMANDANTE: Angel Lorenzo Orozco Vanegas.

DEMANDADOS: Einny Danitza Alfonso Rincén y Andrea Alario
(Odontélogas

Materia sobre la cual versé el dictamen: Angina de Ludwig postexodoncia
en paciente diabético.

5.8- Fecha de realizacién del dictamen: Jueves 24 mayo 2018
DEMANDANTE: Maria Cecilia Isaza Ocampo madre del paciente fallecido
Juan Guillermo Marulanda Isaza

DEMANDADO: Ministerio de Defensa Armada Nacional.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Diagnéstico tardio
adenocarcinoma rectosigmoideo.

5.9- Fecha de realizacion del dictamen: abril 4 de 2018.
DEMANDANTE: Orlando Cardozo Rodriguez

DEMANDADOS: Hospital San Rafael Espinal Tolima, Cooperativa de
Servicios Oftalmologicos del Tolima, Clinica OjosTolima, Instituto
Oftalmolégico del Tolima.

Materia sobre la cual versé el dictamen:Desprendimiento de retina.

5.10- Fecha de realizacion del dictamen: Abril 12 de 2018.
DEMANDANTE: Blanca Yaneth Herrera Sogamoso.
DEMANDADO: Dr Daniel A. Garcia Cerén.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Hemorragia postparto

5.11- Fecha de realizaciéon del dictamen: octubre 22 de 2018.
DEMANDANTE:Yenny Maritza Neme Angulo

DEMANDADO: Cirujano quien realizo la lipooescultura.

Materia sobre la cual versé el dictamen: perforacion de colon a nivel del
angulo esplénico durante liposuccion.

5.12- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, viernes 18 de agosto de
2017

Proceso: VERBAL-RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRA CONTRACTUAL
#2016-0382. AUTORIDAD SOLICITANTE: Magistrado del Tribunal Superior
del Distrito Judicial de Bogota. Sala Civil. Magistrada Clara Inés Marquez
Bulla.

Radicacion Correspondencia BOG-2018-012191.

NC 110013103003201600313 02.

DEMANDANTE: CLAUDIA AIDALI BAUTISTA OVIEDO C.C. 53.0 67.099
DEMANDADO: RUFINO CASALLAS GORDILLO C.C. 3.242.104, Hospital
Nuestra Seiora de las Mercedes de Funza, PROINFO IPS.



Materia sobre la cual versé el dictamen: Caso de Ortopedia, Cirugia
Vascular Periférica.Fractura de Olecranon tipo IlIC (Trauma vascular). +
Sindrome compartimental - Seccion de arteria humeral con trombo
prebifurcacion. Amputacion Supracondileadel miembro superior derecho.
Citada y realizada el dia 19 de julio de 2018

5.13- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, 9 de noviembre de 2017.
NC 110013103003201600313 02.

AUTORIDAD SOLICITANTE: Juzgado 19 Civil del Circuito de Bogota.
DEMANDANTE: Claudia Patricia Jiménez Benavides.

DEMANDADOS: EPS Humana Vivir; I.P.S. Previmedic; Jorge Luis
Bonafante Mora; Alejandra Duarte Vallejo; Carolina Maria Diaz Rodriguez.
Materia sobre la cual versé el dictamen: Choque séptico secundario a
apendicitis + Peritonitis.

Audiencia de Juicio Oral: Citada y realizada el dia 19 de julio de 2018

5.14- Fecha de realizacion del dictamen: noviembre 23 de 2017.
DEMANDANTE: Martha Cecilia Bejarano Bermudez madre del paciente
con Dx: paralisis cerebral lamado Andrés Camilo Fresneda.
DEMANDADQO: Fisioterapeuta de la IPS Humana Vivir.

Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte por broncoaspiracion
durante sindrome convulsivo desencadenado durante procedimiento de
Fisioterapia.

5.15- Fecha de realizacion del dictamen: Bogota, viernes 18 de agosto de
2017

DEMANDANTE: Rocio Rodriguez Osorio

DEMANDADO: Hospital El Tunal.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Cuerpo extraiio en mucosa
vaginal postcesarea + Pomeroy.

5.16- Fecha de realizaciéon del dictamen: Bogota, febrero 1° de 2016.
DEMANDANTE: Carol Vivian Diaz Pena.

DEMANDADO: Doctor? Carlos Rincén.

Materia sobre la cual versé el dictamen: correccion quirurgica de
astigmatismo por quien dijo ser médico oftalmélogo.En el posquirargico
inmediato la paciente presenté disminucién de la agudeza visual +
Fotofobia.

5.17- Fecha de realizacion del dictamen: 13 de mayo de 2016
DEMANDANTE: Carolina Andrea Franco Calle.

DEMANDADA: Cafesalud IPS- Dermatologia.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Diagnoéstico Tardio. Carcinoma
Basocelular nodular en mejilla izquierda.

5.18 Fecha de realizacion del dictamen: 23 de febrero de 2016
DEMANDANTE: Martha Yolanda Cadena viuda de Castaneda
DEMANDADO: Doctor? Alvaro Colmenares Gracianni



Materia sobre la cual versé el dictamen: necrosis y pérdida inmediata de 3
dedos del pie derecho postaplicacion de presunta sustancia esclerosante
para vena varice.

5.19- Fecha de realizacién del dictamen: 10 de mayo de 2016.
DEMANDANTE: Sebastian Garcia.

DEMANDADO: Hospital Simén Bolivar- Departamento de Cirugia
Pediatrica.

Materia sobre la cual versé el dictamen: Nefrectomia por estallido renal
derecho, cirugia indicada. No se hallé error Médico.

5.20- Fecha de realizacién del dictamen: 26 de enero de 2016

Autoridad solicitante:Fiscalia General de la Nacién.
DEMANDANTE:MARTHA Cecilia Jamaica Garcia

DEMANDADA: EPS SOL SALUD

Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte de paciente con Cancer
de seno no intervenida oportunamente por tramites administrativos.

5.21-Juzgado Tercero Promiscuo Municipal, citada en el afio 2010, se
desconocen otros datos.

5.22- Juzgado Promiscuo Municipal de Bojaca.

Radicacion de correspondencia BOG-2015-005621.

DEMANDADO: Médico representado por abogado de Fepasde quien
estuvo asesorado por la Médica- dra Martha Barreto.

Audiencia de Juicio Oral: Citada y realizada el dia 14 de abril de 2015.
Materia sobre la cual versoé el dictamen:Caso de Ginecologia.

5.23-- Juzgado 15 Penal Municipal con Funcién de Conocimiento, Fiscalia
335 local.

Radicacion de Correspondencia BOG-2012-007433.

DEMANDANTE:Olga de Jesus Valbuena, caso de Ginecologia.

Audiencia de Juicio Oral: citada y realizada el dia 12 de noviembre de
2015

5.24-Fiscalia 112 Local Delegada ante los Jueces Penales Municipales.
Radicacion de correspondencia BOG-2009-021657.

NC 110016000024200902392.

DEMANDANTE: Diana Marcela Tovar Castro, Caso de Ginecologia.
Audiencia de Juicio Oral citada y realizada en noviembre de 2015.

5.25 - Juzgado 34 Administrativo Oral del Circuito.

Radicacion de Correspondencia BOG-2017-003983. NC
110013336034201460700

DEMANDANTE: Rocio Rodriguez Osorio.

DEMANDADO: Hospital El Tunal

Materia sobre la cual verso el dictamen: Caso de Ginecologia- Cuerpo
extraio-aguja quirargica en vagina postcesarea + Pomeroy.



5.26-Juzgado 61 Administrativo del Circuito Judicial de Bogota — Seccion
Tercera, Radicacion de Correspondencia BOG-2016-013977.
DEMANDANTE: Adriana Milena Perilla.

DEMANDADO: Hospital El Tunal, Hospital Santa Clara.

Audiencia de Juicio Oral: Citada y realizada el 8 de agosto de 2017.
Materia sobre la cual versé el dictamen: Caso de Endocrinologia,
Psiquiatria- Hiperprolactinemia.

5.27 -Juzgado 32 Administrativo del Circuito.

Radicacién Interna GCLF-DRB-06654-C-2016

DEMANDANTE: Maria Fernanda Acevedo Garcia.

Nombre del Paciente: Sebastian Garcia Acevedo (menor de edad).
DEMANDADO: Hospital Simén Bolivar. Caso de Nefrologia.
Audiencia de Juicio Oral: Citada y Realizada el 15 de marzo de 2018.

5.28-Juzgado 42 Penal del Circuito con Funcién de Conocimiento-Rama
Judicial Consejo Superior de la Judicatura.

NC 110016000049201201951.

Delito: Falsedad en Documento Privado- Estafa Agravada-Abuso de
Condiciones de Inferioridad.

DEMANDANTE: José Guillermo Rueda Forero. Caso de Cancer renal
irreal.

DEMANDADO: Médico Urélogo- Abogado Representante Guillermo
Mendoza Diago.

Citada y realizada el 2 de abril de 2018.

Materia sobre la cual versé el dictamen: cirugia renal particulars por
Cancer inexistente

5.29-Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogota-Sala Civil.
Magistrado Ricardo Acosta Buitrago.

DEMANDANTE: José de Jesus Lozano Mejia.

DEMANDADA: Clinica Universitaria Colombia- Colsanitas.
Materia sobre la cual versé el dictamen: Caso de Hipercoagulacién
posvalvuloplastia aértica (mecanica).

Citada y realizada el 12 de junio de 2018.

5.30- Demandante: Sadith Maria Arrazolay otros

Demandado:Clinica Juan N Corpas.

Nombre de los fallecidos: MYRIAM TIQUE GARZON,Identificacion: C.C.
No: 52.346.257. HIJO DE MYRIAM TIQUE GARZON (Mortinato)
Proceso:Responsabilidad Civil Extracontractual

Materia sobre la cual versé el dictamen: Embolia de liquido amniético que
causo la muerte del binomio madre feto

5.31-JUZGADO SEPTIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI AUTO
INTERLOCUTORIO N°1088 Santiago de Cali, 8 de noviembre de 2022
Proceso: VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
Radicaciéon: 760013103007 2021-00178-00.



Demandante: Cristina Montenegro Tarazona — Dayro Valencia Asprilla
Maria Omaira Tarazona Ordoifez (nombre propio y en representacion de
su menor hijo Javier Mauricio Montenegro Tarazona).

Demandado: Servicios de Salud IPS Suramericana S.A.S

Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte fetal secundaria a
corioamnionitis.

5.32-Juzgado Décimo Civil del Circuito de Bogota.

DEMANDANTE: Rosalba Quinayas madre del neonato fallecido lan
Santiago Rodriguez

DEMANDADO: Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital San José
Materia sobre la cual versé el dictamen:Preeclampsia con Obito fetal
secundario por Aspiraciéon de liquido amniético e hipoxia fetal aguda.

5.33- JUZGADO SESENTA Y TRES (63) ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
JUDICIAL DE BOGOTA SECCION TERCERA.

DEMANDANTES: Guiomar Bedoya Jaramillo, John Bairon Garcia Bedoya,
Dorota Beata Nowosielska, Juan Martin Alma Garcia Nowosielska.
DEMANDADOS:Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Ministerio de Salud. Caja de Compensacion Familiar Compensar —
Compensar. Sociedad de Cirugia de Bogota- Hospital de San José.
Nombre del paciente: BAUDILIO GARCIA ORTEGA (fallecido)
REFERENCIA: 2021-195

Materia sobre la cual versé el dictamen: Sindrome Posreseccion
Transuretral.

CITACION Y REALIZACION DE AUDIENCIA VERBAL EL DIA 9 DE
FEBRERO DE 2023 A LAS 2:30PM

5.34- DEMANDANTES: César Augusto Chavez Chavez. Luis Enrique
Chavez Chavez. Benilda Chavez Chavez. Alba Isabel Chavez Chavez.
Carolina Chavez Chavez.

DEMANDADOS:La Nacion. Ministerio de Salud. Fundacion Hospital
Infantil Universitario San José.

Nombre del paciente: CESAR AUGUSTO CHAVEZ CHAVEZ

Materia sobre la cual verso el dictamen: Sindrome de deficiencia
Poliglandular, Sindrome de Desmielinizacion Osmética.

5.35-JUZGADO 56 ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO JUDICIAL DE
BOGOTA

DEMANDANTES: Demandantes: Rigoberto Toro Villegas y otros
DEMANDADOS: La Nacion-Ministerrio de Salud, Minuisterio de Defensa
Nacional, Policia Nacional, Direccion Sanidad y otros.
REFERENCIA: 11001334305820160010100-

Nombre del paciente: ESTEFANY TORO (fallecida)

Materia sobre la cual versoé el dictamen: ECV cerebeloso isquémico
secundario a Puncion advertida de la arteria subclavia izquierda.
CITACION Y REALIZACION DE AUDIENCIA VERBAL El dia 14 de
septiembre de 2023 9:00 horas.

5.36-Nombre del paciente: ROSA HELENA TAMARA MAYORGA (fallecida)



Materia sobre la cual versé el dictamen: muerte por IAM con ruptura del
Ventriculo lIzquierdo.

5.37- JUZGADO SESENTA Y DOS (62) ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
JUDICIAL DE BOGOTA SECCION TERCERA.

Expediente:110013343 0622021 0012600

DEMANDANTE: Xiomara Brillit Casadiego Mendoza

Nombre del paciente: hijo de Xiomara Casadiego Mendoza

Materia sobre la cual versé el dictamen:neonato muerto por asfixia
neonatal

CITACION Y REALIZACION DE AUDIENCIA VERBAL El dia 21 de marzo de
2023 a las 2:30 pm.

NOTA: no esta referenciada la totalidad de las audiencias de
Responsabilidad Profesional ni la totalidad de Audiencias de otro tipo de
Peritazgos, por falta de una base de datos suficientemente robusta.

6-Si, he sido designada en procesos anteriores o en curso por el mismo
apoderado de la parte.

7-No me encuentro incursa en las causales contenidas en el articulo 50,
es decir,no incurro en las causales de exclusion de los Auxiliares de
Justicia. "ARTICULO 50. EXCLUSION DE LA LISTA. El Consejo Superior
de la Judicatura excluira de las listas de auxiliares de la justicia: 9. A
quienes sin causa justificada rehusaren la aceptaciéon .del cargo o no
asistieren a la diligencia para la que fueron designados." Conforme a la
legislacion actual, la competencia para sancionar una posible falta a los
deberes del cargo de auxiliar de justicia corresponde exclusivamente al
Consejo Superior de la Judicatura, pero es el Juez del asunto particular,
quien mantiene la facultad de relevar al auxiliar cuya conducta
corresponda con alguno de los supuestos facticos, senalados en los
distintos numerales del articulo 50, citado supra.

8-Declaro que los métodos efectuados para la realizacion de mis
Dictamenes Periciales consisten en la lectura y analisis de la informacion
contenida en las Historias Clinicas de Atencion del Caso y Revision de la
Literatura especifica + Revision de las Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, respectivas + Revision de Textos
y articulos que versen sobre el tema publicados en fecha contemporanea
o cercana a la ocurrencia del caso que nos ocupa.

9-Los Métodos efectuados, ya enunciados, para la realizacion del
presente Dictamen Pericial, son los mismos que he utilizado en el
ejercicio de mi profesién.

Metodologia: La aplicacion del método cientifico en el desarrollo de las
valoraciones medicolegales utilizado en el contexto especifico de cada



caso; como se establece en el procedimiento Abordaje Medicolegal de
Casos Relacionados con Responsabilidad Profesional en Atencién en
salud DG-M-P-91 Version: 01 de 29 de diciembre de 2017.

10-Al final del presente Informe Técnico Médicolegal relaciono la
Bibliografia consultada; después del Resumen de la Historia Clinica,
sistematicamente realizo la revision tedrica, resaltando, en los temas
consultados, los argumentos cientificos que sustentan el Analisis, el
Manejo esperado y la Conclusion Medicolegal.

DICTAMEN PERICIAL RESPONSABILIDAD EN ATENCION EN SALUD
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PACIENTE.

Caso No: BOG-0012-FCC-20231

Nombre: Fabiola Arias de Molano.
Documento de identificacion: C.C.23752774
Fecha de nacimiento: Marzo 1 de 1958
Edad para la fecha de los hechos: 62 afios
Estado civil: casada.

Natural de: Miraflores - Boyaca

EPS: Sanitas S.A.S.

Escolaridad: bachiller

Ocupacioén: comerciante.

Fecha de Fallecimiento: 26 de junio de 2020 10:20 horas

1-MOTIVO DE LA PERITACION: solicitud del apoderado de la parte
demandante.

2-INFORMACION DISPONIBLE: Historia Clinica de Fabiola Arias de Molano
del Hospital Regional de Miraflores Boyaca (12 folios).Se realizé6 una busqueda
sistematica de la literatura investigando en Recursos Electronicos como las
bases de datos de Pubmed, Embase, Cochrane, articulos de la Biblioteca
Virtual en Salud, Guias de Practica Clinica, articulos de Sociedades Cientificas
de Neurocirugia, con el fin de identificar revisiones sistematicas de la literatura
cientifica sobre los temas relacionados con el caso que nos ocupa. La
busqueda se centrd en aspectos fisiopatoldgicos, diagndsticos y terapéuticos
del cuadros clinico postraumatico que presento la paciente, incluyendo como
buscadores, las palabras clave especificamente propuestas. Se incluyeron
articulos contemporaneos a la fecha de ocurrencia de los hechos.

HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES BOYACA EJE DE MEDIANA
COMPLEJIDAD

Folio 1/12. Junio 26 de 2020 7:51 horas. URGENCIAS.

Administracién de medicamentos inyectables: Profesional Nubia Barreto Parra.



7:50 horas ampolla de 50mg/ml de tramadol
8:00 horas 1 ampolla de morfina de 10mg/ml.
Midazolam, rocuronio, fentanilo.

Folio 10/12 Junio 26 de 2020 8:00 horas NOTAS DE ENFERMERIA

Ingresa paciente en camilla, traida en carro particular por sus familiares,
presenta multiples heridas en cara, desorientada y emite sonidos de dolor, se
ubica en camilla de reanimacién. Se atiende con EPP

8:03 Dra de turno ordena canalizar vena, se realiza en dorso de mano
izquierda:

A las 8:04 horas se administra tramadol via subcutanea.

A las 8:06 se administra por orden médica 2g de morfina IV.
Alas 8:25 horas: TA 124/75,FC 73/min, saturacién O2 80%.

A las 8:35 horas la dra ordena administrar midazolam 5mg IV
A las 8:38 horas 1cc de rocuronio.

A las 8:39 horas TA 129/83, FC79, saturacion O2 85%.

A las 8:43 horas 1cc de ketamina IV

A las 8:44 horas 1cc de fentanilo IV.

A las 8:47 horas TA 187/116, FC 95/min, Sat O2 95%.

A las 9:03 horas 1ampolla de atropina IV.

A las 9:25 horas se administra 1 ampollla de dopamina en 500cc de SSN al
0.9% a 50cc/hora.

A las 9:30 horas 1g de acido tranexamico en 200cc de cloruro de sodio en 10
minutos.

A las 9:32 horas se realiza reanimacion con bolsa BVM cada 6 segundos con
pobre respuesta por lo que se indica bolo de 250mg de metilprednisolona, 1
ampolla de 40mg de furosemida con aumento de saturacién hasta 80%.

Posterior se administra segun orden médica 5 dosis mas de furosemida a
espacios intercalados de 5y 10 minutos. Ademas de 3 dosis de adrenalina a
intervalos de 10y 5 minutos sin respuesta.

Siendo las 10:20 horas se declara la muerte.



Folio 1/12 TRIAGE Il - 26 de junio de 2020 9:19 horas. Profesional Paula
Fernanda Diaz- Medicina General.

MOTIVO: Herida en la cabeza

SIGNOS VITALES: Peso: 58 Kg, Talla 1.60m, IMC 22.66 Kg/m2, FC 67/min,
FR:23 /min, T°: 36 °C, PA 130/70, Saturacion 80% al ambiente.

Hallazgos clinicos: ingresa paciente en conciencia, en carro particular,
acompafnada de familiares, sin uso de tapabocas, se atiende con elementos de
proteccion personal.

Paciente de 62 afos, con antecedentes de hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca, hipertensién pulmonar, EPOC oxigenorrequiriente, por cuadro clinico
de 1 hora de evolucion consistente en trauma en cabeza, miembro superior
derecho, con objeto cortocontundente. Refiere estaba en su domicilio cuando
refiere cae sobre si un tanque de reserva de agua de su hogar ocasionandole
las heridas traumaticas posterior a lo cual presenta dolor intenso, sangrado
profuso, desorientacion. Niega pérdida de la conciencia posterior al trauma.
Niega episodios convulsivos. Paciente en malas condiciones generales, se
pasa a sala de reanimacién para su respectivo manejo.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Otros traumatismos de la cabeza.

Folio 2/12 ORDENACION: CH, TP, TPT, GLICEMIA, CREATININA, BUN, RX
de toérax, craneo simple, base de craneo, cara, hombro izquierdo.

9:22 horas- ANTECEDENTES: FAMILIARES: Padre DM tipo Il, hermana Ca de
mama.

PERSONALES: Patologicos: CIA tipo foramen oval con repercusion
hemodinamica — hipertensién pulmonar severa, ACV isquémico posterior a
trombosis venosa profunda con sindrome varicoso de base, EAP (enfermedad
arterial periférica), RGE por hernia hiatal y H pilory, incontinencia urinaria de
esfuerzo. Quirurgicos: histerectomia por miomatosis, pomeroy. Alérgicos:
AINES (rash), mariscos. Farmacologicos: Rosentan 125mg cada 12 horas,
Rivaroxaban 20mg/dia (un inhibidor directo del factor Xa altamente selectivo,
con biodisponibilidad oral. La inhibicion del factor Xa interrumpe las vias
intrinseca y extrinseca de la cascada de la coagulacion de la sangre, inhibiendo
tanto la formacion de trombina como la formaciéon de trombos), atorvastatina
40mg/dia, carvedilol 6.25mg cada 8 horas, sildenafil 6.25mg cada 12 horas,
esomeprazol 40mg /dia, oxigenoterapia 24 horas/dia. Ginecologicos:G3P3V3,
FUP 1982 histerectomia por miomatosis, menopausia a los 55 afos, Uultima
citologia normal en 2014, ultima mamografia en 2014:normal.

EXAMEN FISICO: mal estado general, afebril, limitacion de la marcha, palidez
mucocutanea, algica, deshidratada, en folio 7 se anota sin signos de dificultad



respiratoria mientras que en folio 2 anotan con dificultad respiratoria. Con 2
heridas en region frontal, una lineal de 4cms y otra de 2cm profunda.con
exposicion de tabla ésea, con sangrado activo, con deformidad 6sea, ojos de
mapache (equimosis periorbitaria), pupilas isocéricas hiporeactivas a la luz,
reflejo de acomodacién conservado, conjuntivas palidas, epistaxis profusa en
ambas fosas nasales,se palpa escalon en dorso nasal, crepitacion en arco
zigomatico izquierdo, no hay signo de Batle (equimosis retroauricular), no
otorrea, no otoliquia, escurrimiento posterior con sangrado activo, avulsion y fx
de incisivos inferiores, herida transfixiante en maxilar inferior que llega hasta el
bermellén del labio inferior.

Cuello movil, doloroso. RsCS ritmicos, murmullo vesicular disminuido,
hipoventilacién bibasal, no agregados, no broncoconstriccion, deformidad,
edema y signo de la tecla positivo en tercio medio de clavicula izquierda. Se
palpan crepitaciones en reja costal. Abdomen normal, no signos de irritacion
peritoneal.

Extremidades: edema, escoriacién y equimosis pequefia en rodilla izquierda,
moviliza las 4 extremidades. Llenado capilar 3 segundos ( normal menor o igual
a 2 segundos. Siendo mayor de 2 segundos es indicativo de shock).

Dolor, crepitacion y equimosis en hombro derecho con signo de bufanda
positivo, no deformidad osea, limitacién de los arcos de movilidad por dolor.
Signo de charretera negativo (descarta luxacion glenohumeral) No deformidad
Osea en dorso.

Neurolégico: tendencia la somnolencia, Glasgow 13/15 (repuesta ocular
espontdnea, verbal: habla desorientada, localiza el dolor), hay signo de
mapache, ROT +/++++, fuerza muscular 3/5, no plejias ni paresias.

Folio 3/12 PLAN DE MANEJO Y RECOMENDACIONES

Se considera paciente con politraumatismo, trauma craneoencefalico
moderado, sospecha clinica de fracturas de base de craneo, torax inestable
con alto riesgo de complicaciones y desenlace fatal.

Se pasa paciente a Sala de Reanimacion con monitoreo continuo, 2 accesos
venosos para soporte hidrico, se intenta taponamiento posterior, se indica dosis
de acido tranexamico (antifibrinolitico, actua para mejorar la coagulacién de la
sangre) para contrarrestar efecto anticoagulante, en contexto de paciente con
anticoagulacion de larga data. Se aspira abundante contenido hematico de
nasofaringe y orofaringe.

Paciente con riesgo de paro inminente por lo cual se procedera a intubacion
orotraqueal para proteger via aérea.



Se solicitan paraclinicos y estudios radiograficos. Segun evolucidon se
determinara necesidad de remitir como urgencia vital a tercer nivel de atencion.
Se comenta con familiares, refieren entender y aceptar.

Folio 4/12 26 de junio de 2020 9:22 horas URGENCIAS

Dra Paula Fernanda Diaz _ MEDICA GENERAL

Paciente con signos de dificultad respiratoria, desaturacion.

26 de junio de 2020 9:25 horas: 2 unidades de dopamina de 200mg.

26 de junio de 2020 9:27 horas: reportes de laboratorio Leucocitos 8.400, Hto
37.4, Hb 12.1, neutrdéfilos 76, Linfocitos 33, plaquetas 404.000,

Folio 5/12 26 de junio de 2020

Glucometria de ingreso: 153mg/dI

26 de junio de 2020 9:28 horas - Glicemia 98mg/dI

26 de junio de 2020 9:42 horas- PTT 37.3 segundos (25-45)

26 de junio de 2020 9:43 horas — PT 14.8 segundos (10-20), creatinina 0.79
mg/dl, BUN 15.4 mg/dI (5-25)

Medicamentos administrados por la profesional Nubia Barreto Parra.

26 de junio de 2020 10:05 horas 3 ampollas de epinefrina

Folio 6/12 Dra Laura Alejandra Lépez Rodriguez Medicina General
26 de junio de 2020 10:06 horas metilprednisolona 1 ampolla de 500mg

26 de junio de 2020 10:07 horas acido tranexamico 2 ampollas c/u de 500mg/
5ml, furosemida 3 ampollas de 20mg/2ml, Lidocaina al 10% atomizador.

26 de junio de 2020 10:20 horas -oxigeno, ventilacion mecanica por
intubacion orotraqueal.

Folio 10/12 NOTAS DE ENFERMERIA-Enfermera profesional Dayanna
Carolina Morales Pulido.

A las 9:25 horas 1 ampolla de dopamina en 500ccde SSN al 0.9% a 50cc/hora.

A las 9:30 horas 1 g de acido tranexamico en 200cc de cloruro de sodio en 10
minutos.

A las 9:32 horas reanimacién con bolsa BVM (Bolsa Valvula Mascarilla tipo
ambu, proporciona 10 a 15 L/min de O2 proporcionado de una fuente que da
oxigeno del 90% o mas) cada 6 segundos con pobre respuesta por lo que se



indica bolo de metilprednisolona, 40mg de furosemida con aumento de
saturacion a 80%.

Posteriormente se administran por orden médica 5 dosis mas de furosemida a
espacios intercalados de 5y 10 minutos. Ademas 3 dosis mas de adrenalina a
intervalos de 10y 5 minutos sin respuesta.

Siendo las 10:20 horas se declara la muerte.

REPORTES DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

Rx de craneo portatil: no trazos de fractura, Rx de cara portatil: fractura de base
de craneo y de piso de orbita bilateral, fractura de tabique nasal.

Rx de torax portatil: penetrada, mal centrada, rotada, fractura del tercio medio
de clavicula izquierda, desplazada, tubo endotraqueal lateralizado a Ia
izquierda, sonda nasogastrica fuera de cavidad, opacidades reticulonodulares
bilaterales en alas de mariposa, derrame pleural del 20% en base pulmonar
derecha.

Rx de columna cervical y dorsal: no trazos de fractura aparente.
Folio 7/12- Dra Laura Alejandra Lopez Rodriguez Medicina General

Diagnosticos:1- TCE Moderado. 2-Hipertension pulmonar secundaria en
manejo. 3-Antecedente de ACV isquémico secundario a TVP. 4-
Anticoagulacién con Rivaroxaban. 5-Enfermedad acidopéptica,

Se ordena pasar 1000 cc de cloruro de sodio, se intenta taponamiento
posterior, se halla contendencia a la hipotension arterial, desaturada, pupilas
isocoricas, hiporreactivas, disminucion de murmullo vesicular en bases
pulmonares, crépitos en bases pulmonares, se inidica inmovilizacion con collar
de Philadelfia, taponamiento posterior en fosa nasal derecha y taponamiento
anterior en fosa nasal izquierda, sin control adecuado de sangrado, con
episodio de emesis con restos de sangre. Se indica 1g de acido tranexamico en
200cc de cloruro de sodio en 10 minutos, analgesia con tramadol y morfina, se
aspiran abundantes restos de sangre en orofaringe.

Por riesgo de broncoaspiracion se intenta intubacién orotraqueal en secuencia
de intubacion rapida con tubo No 8, previa oxigenacion por 5 minutoscon
saturacion, previa sedacidbn con midazolam, rocuronio (bloqueante
neuromuscular-relajante del musculo esquelético, fentanilo y ketamina.

Por presencia de abundantes secreciones, no se evidencia via aérea, se indica
pasar sonda nasogastrica y entra en falla ventilatoria, por lo que se inicia
reanimacion con bolsa BVM, utilizada cada 6 segundos con pobre respuesta,
por lo que se indica bolo de 250mg de metilprednisolona, 40mg de furosemida,
con aumento de saturacion hasta 80%, sin embargo con persistencia de



desaturacion, ausencia de pulso, se inicia reanimacion cardiopulmonar. Se
pone monitor de desfibrilador con pulso de 40 latidos/min a los 2 minutos por lo
que se detiene reanimacion cardiaca y se indica continuar aspirando y con
reanimacion pulmonar.

Se realiza aspiracion de coagulos, se trealiza nuevo intento de intubacién el
cual es satisfactorio sobre las 8:50 horas con nueva orden de furosemida a las
9:11 horas, tercera ampolla a las 9:15 horas, nuevo bolo de metilprednisona
con mejoria de saturacion y presencia de pulso. Se valora estado neurolégico
de la paciente hallandola con pupilas anisocéricas, a expensas de midriasis
derecha de 5mms,pupila izquierda de 4mms, frecuencia cardiaca de
34latidos/min por lo que se le administran 5 ampollas de atropina con intervalos
de 4min entre si, con pobre respuesta y nueva parada cardiopulmonar.

Se inicia nuevo ciclo de compresiones y ventilaciones con recuperacion de
pulso en el primer ciclo por lo que se insiste con reanimacion pulmonar.
Persiste sangrado orofaringeo por lo que se continua con aspiracion de
secreciones.

Se realiza nueva Vvaloracion neuroldgica:persiste anisocoria, pupilas
hiporeactivas, reflejos corneal y nauseoso ausentes, no respuesta al dolor. Se
considera paciente sin reflejos de tallo cerebral, con alta sospecha de fractura
de base de craneo por clinica, con sopsecha de herniacion cerebral.

Se explica a familiares mal prondstico de la paciente, refieren deseo de
continuar con manejo.

La paciente hace tercera parada cardiopulmonar a las 9:50 horas, con actividad
eléctrica, sin pulso. Se inidica primera dosis de adrenalina-1 ampolla,
obteniendo pulso al primer ciclo por lo que se indica nueva dosis de atropina (
ninhibe las secreciones especialmente bronquial y la saliva, reduce el
laringoespasmo, deprime el vago por lo que aumenta la frecuencia cardiaca).
Recupera pulso por lo que se administra segundo bolo de adrenalina, con
persistencia de actividad eléctrica, sin pulso (actividad eléctrica cardiaca
organizada sin traducirse en actividad mecanica o tension arterial sistélica) con
nueva dosis de adrenalina sin respuesta, con frialdad istal, llenado capilar
mayor a 3 segundos, cianosis peribucal, anisocoria, pupilas no reactivas.

Se indica hora de muerte 10:20 horas.
Se avisa a familiares y se da certificado de defuncion.
Folio11/12 GESTION DE PACIENTES

Notas Administrativas-Digité Maribel Alfonso Alfonso-Trabajadora Social.



26 de junio de 2020 9:03 horas: se presenta tramite urgencia vital. EPS
Sanitas a Urgencias Boyaca-CRUEBOYACA

26 de junio de 2020 9:34 horas: efectuo llamado a EPS Sanitas. Se avisa a
referencia Jefe Sindy Herrera la urgencia de traslado vital y el direccionamiento
a donde sea remitida.Sugiere direccionar a Inversiones Médicas CL Los Andes
y a espera de historia clinica para poder comentar y confirmar IPS receptora.

26 de junio de 2020 10:20 horas: adjunto envio historia clinica de referencia
Miraflores.

26 de junio de 2020 10:41 horas: su solicitud de remision ha sido ingresada
con éxito.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

El presente resumen se realiza con base en la secuencia légica de eventos, no
refleja el contenido contradictorio de la historia clinica, en la que claramente se
observa informacion incoherente y horarios de administracion de
medicamentos no sustentados, entre otros.

Paciente de 62 afos, quien refiere medicacién de paciente cronica por sus
antecedentes de hipertensién arterial, CIA tipo foramen oval con repercusion
hemodinamica, diagnosticada en la Fundacion Cardio Infantil en 2016, EPOC
oxigenorrequiriente con hipertension pulmonar severa secundaria, ACV
isquémico posterior a trombosis venosa profunda con sindrome varicoso de
base e insuficiencia cardiaca, quien ingresa por cuadro clinico de
Politraumatismo de 1 hora de evolucion, consistente en trauma en cabeza,
miembro superior derecho, al recibir impacto de alta energia cuando, estando
en su domicilio, le cae sobre su cuerpo un tanque de reserva de agua de su
hogar, luego de lo cual presenta dolor intenso, sangrado profuso,
desorientacion. Niega pérdida de la conciencia posterior al trauma. Niega
episodios convulsivos. Al examen fisico: Peso: 58 Kg, Talla 1.60m, IMC 22.66
Kg/m2, FC 67/min, FR:23 /min, T°: 36 °C, PA 130/70, Saturacion 80% al
ambiente, limitacion de la marcha, palidez mucocutanea, algica, deshidratada,
con dificultad respiratoria. Con 2 heridas en regién frontal, con exposicién de
tabla ésea, con sangrado activo, con deformidad o6sea, ojos de mapache,
pupilas isocoricas hiporeactivas a la luz, reflejo de acomodaciéon conservado,
conjuntivas palidas, epistaxis profusa en ambas fosas nasales,se palpa escalén
en dorso nasal, crepitacion en arco zigomatico izquierdo, no hay signo de Batle,
no otorrea, no otoliquia, escurrimiento posterior con sangrado activo, avulsion y
fx de incisivos inferiores, herida transfixiante en maxilar inferior que llega hasta
el bermellon del labio inferior. A nivel del torax deformidad en tercio medio de
clavicula izquierda. Se palpan crepitaciones en reja costal. Moviliza las 4
extremidades. Llenado capilar de 3 segundos. Neurologico: tendencia la
somnolencia, Glasgow 13/15 (repuesta ocular espontanea, verbal: habla



desorientada, localiza el dolor), hay signo de mapache, ROT +/++++, fuerza
muscular 3/5, no plejias ni paresias.

Se considera paciente con politraumatismo, trauma craneoencefalico
moderado, sospecha clinica de fractura de base de craneo, torax inestable con
alto riesgo de complicaciones y desenlace fatal.

Le ordenan CH, TP, TPT, GLICEMIA, CREATININA, BUN, RX de térax, craneo
simple, base de craneo, cara, hombro izquierdo

Presenta abundante sangrado nasofaringeo, se realiza taponamiento de fosas
nasales sin control adecuado del sangrado, con episodio de emesis con restos
de sangre. Por riesgo de broncoaspiracion se intenta intubacién orotraqueal en
secuencia de intubacion rapida con tubo No 8, previa oxigenacion por 5
minutos con saturacién, previa analgesia con tramadol y morfina y sedacion
con midazolam, rocuronio (bloqueante neuromuscular-relajante del musculo
esquelético), fentanilo y ketamina. No logran intubarla.

Por presencia de abundantes secreciones, no se evidencia via aérea, se indica
pasar sonda nasogastrica y entra en falla ventilatoria, por lo que se inicia
reanimacion con bolsa BVM utilizada cada 6 segundos con pobre respuesta,
por lo que se indica bolo de 250mg de metilprednisolona, 40mg de furosemida,
con aumento de saturacion hasta 80%, sin embargo con persistencia de
desaturacion, ausencia de pulso, se inicia reanimacion cardiopulmonar. Se
coloca monitor de desfibrilador con pulso de 40 latidos/min a los 2 minutos por
lo que se detiene reanimacion cardiaca y se indica continuar aspirando y con
reanimacion pulmonar.

Se realiza aspiracion de coagulos, seguido de nuevo intento de intubacion el
cual es satisfactorio sobre las 8:50 horas con nueva orden de furosemida a las
9:11 horas, tercera ampolla a las 9:15 horas, nuevo bolo de metilprednisona
con mejoria de saturacidon y presencia de pulso. Se valora estado neurologico
de la paciente hallandola con pupilas anisocoricas, a expensas de midriasis
derecha de 5mms, pupila izquierda de 4mms, frecuencia cardiaca de 34
latidos/min por lo que se le administran 5 ampollas de atropina con intervalos
de 4min entre si, con pobre respuesta y nueva parada cardiopulmonar.

Se inicia nuevo ciclo de compresiones y ventilaciones con recuperacion de
pulso en el primer ciclo por lo que se insiste con reanimaciéon pulmonar.
Persiste sangrado orofaringeo por lo que se continua con aspiracion de
secreciones.

Se realiza nueva Vvaloracion neuroldgica:persiste anisocoria, pupilas
hiporeactivas, reflejos corneal y nauseoso ausentes, no respuesta al dolor. Se
considera paciente sin reflejos de tallo cerebral, con alta sospecha de fractura
de base de craneo por clinica, con sospecha de herniacion cerebral.



La paciente hace tercera parada cardiopulmonar a las 9:50 horas, con actividad
eléctrica, sin pulso. Se declara hora de muerte 10:20 horas.

REVISION TEORICA

A medida que avanzan la sociedad, el conocimiento y la tecnologia, aumenta
también el riesgo de trauma en las sociedades.

En epidemiologia, los traumas pueden catalogarse como no intencionales e
intencionales. Los traumas no intencionales “conservan un enfoque multicausal
y se ha demostrado que no son acontecimientos fortuitos y dependientes de la
suerte”. Por otro lado, los traumas intencionales presentan gran relacion con la
violencia.

La reanimacién del paciente neurotraumatizado empieza desde la atencion
prehospitalaria. Debido a que son la hipotensién y la hipoxia los principales
enemigos del cerebro lesionado, es deber de quien transporta al paciente evitar
estas dos calamidades. En principio, la saturacion de oxigeno debe ser siempre
superior al 92% y para ello se deben utilizar todas las maniobras necesarias.
Aunque durante muchos afnos se preconizé la intubacién orotraqueal en el
campo como manera efectiva de control del TCE, la literatura reciente sobre el
tema ha demostrado gradualmente que esta no una estrategia aceptable por
los riesgos y la demora que implica.

TRATAMIENTO: En el servicio de urgencias: Evaluacion general: via aérea,
ventilacion, evaluacion hemodinamica (ABC del ATLS)# Evaluacion
neurolégica:« Escala de Glasgow. Radiografias de columna cervical. No
radiografias simples de craneo. TAC cerebral.

Si el paciente vomita, es necesario intubar recurriendo a una secuencia rapida
con succinilcolina 1 a 1,5 mg/Kg previa dosis despolarizante de Rocuronio de
0,01 mg/kg. Antes del relajante muscular se debe colocar una dosis de 1,5
mg/kg de lidocaina e iniciar un opioide (fentanil 2-10 pg en bolo). Cuando el
paciente se encuentre en un buen plano (aproximadamente 20 segundos
después) se procede a intubar aplicando la maniobra de Sellick con proteccion
de la columna cervical. Hipnéticos potentes como el etomidato, que produce
una estabilidad hemodinamica superior a la del tiopental, medicamento muy
socorrido en el manejo de pacientes neurocriticos, son fundamentales para
evitar las maniobras de Valsalva durante la intubacion orotraqueal. La dosis
recomendada de este medicamento es de 0,3 mg/kg en bolo. La sedacion
profunda se alcanza en un periodo no mayor de 40 segundos después de
administrado. El etomidato es sumamente util para la sedacion durante la
secuencia rapida de intubacién, pero por ningun motivo deben usarse goteos
prolongados de este medicamento para la sedacion de los pacientes
neurologicos, pues produce insuficiencia suprarrenal e incrementa con ello la



mortalidad. Durante todo el procedimiento se debe dar ambu para mantener la
saturacion por encima de 90%. Una vez en el servicio de urgencias. (1)

Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo, sean intubados por
via oro-traqueal a nivel prehospitalario, utilizando una secuencia de intubacién
rapida, que incluya un medicamento inductor y un medicamento relajante
neuromuscular. Se sugiere que las dosis utilizadas sean las siguientes: -
Fentanyl Dosis: 1 pg/Kg - Midazolam Dosis: 0.1mg/Kg - Succinilcolina Dosis: 1
mg/Kg 9 Recomendacion fuerte a favor de la intervencion, Calidad de la
evidencia moderada. « Se recomienda utilizar la mitad de la dosis previamente
sugerida de los medicamentos inductores si el paciente presenta una presion
arterial sistolica menor de 100 mm Hg o tienen una edad >60 afios.

La hipoxia definida como falta de oxigeno en el organismo, identificada por
episodios de ausencia de respiracién (apnea), coloracion violacea de la piel
(cianosis) o hipoxemia (establecida a través de la medicion del oxigeno en
sangre arterial periférica), ha sido fuertemente asociada como factor deletéreo
en la evolucién de los pacientes con TCE severo. Diversos estudios clinicos
han identificado la hipoxia a nivel prehospitalario, como uno de los elementos
predictivos potentemente asociados a la presencia de discapacidad neuroldgica
y mortalidad en estos pacientes luego del alta hospitalaria.Esto se ha asociado
a los mecanismos fisiolégicos que desencadenan la denominada lesion
secundaria cerebral, especialmente los cambios relacionados con isquemia,
necrosis e inflamacién cerebral. EI manejo avanzado de la via aérea a traves
de la intubaciéon oro-traqueal, es uno de los principios de tratamiento del
paciente con TCE severo en los servicios de urgencias de los centros
asistenciales de baja, medianay alta complejidad.

Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de pacientes adultos
con trauma craneoencefalico severo Sistema General de Seguridad Social en
Salud - Colombia. Noviembre de 2014.(2)

ENFOQUE INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO MODERADO Y SEVERO: EVALUACION GENERAL

Los pacientes con politraumatismos severos presentan: 86% fracturas de las
extremidades, 69% traumatismos craneoencefélicos, 62% traumatismos
toracicos, 36% lesiones intraabdominales, 28% lesiones pélvicas y 14%
lesiones espinales. Estas lesiones deben ser diagnosticadas y tratadas al
mismo tiempo que la lesion neurolégica. VIA AEREA, VENTILACION Se debe
intubar a los pacientes clasificados con 8 o menos en la Escala de Glasgow, sin
flexionar columna cervical, debido a que se deben tratar como si tuvieran lesion
cervical, hasta que se compruebe que no la tienen; es necesario vigilar que
estos pacientes tengan ventilacion apropiada. ESTABILIZACION
HEMODINAMICA Se deben evitar todos los movimientos innecesarios del
paciente, ya que durante estos se pueden presentar periodos de hipotension.




De acuerdo con las recomendaciones del Brain Trauma Foundation, la
evidencia es que la solucién salina isoténica, administrada en cantidad
suficiente, puede mantener la presion arterial dentro de limites normales.

TRATAMIENTO DE LESIONES ASOCIADAS Es igualmente importante el
tratamiento rapido de las lesiones asociadas, especialmente las que puedan
poner en peligro la vida del paciente, tales como hemotérax, neumotorax,
lesiones cardiacas y de visceras abdominales con hemorragia. Las fracturas
deben ser inmovilizadas rapidamente. No se debe pasar sonda nasogastrica a
pacientes con trauma severo de craneo que estan en coma o con hemorragia
nasofaringea, por el riesgo de penetrar al craneo a través de fracturas en la
base.

EVALUACION NEUROLOGICA En todos los pacientes con traumatismos
moderados y graves se debe hacer TAC cerebral que incluya las tres primeras
vértebras cervicales. Los pacientes con lesiones de manejo quirurgico deben
ser llevados a cirugia en forma inmediata. De acuerdo con los hallazgos de la
escanografia, los traumatismos se clasifican asi: Los pacientes con
traumatismo moderado (Glasgow entre 9 y 13) deben ser hospitalizados para
diagnostico neuroldgico y tratamiento especifico de su lesion. Los pacientes
con graduacion en la Escala de Glasgow de 8 o menos, después de intubados
en el servicio de urgencias, si no tienen lesién quirurgica se tratan en la unidad
de cuidado intensivo Tratamiento respiratorio: el paciente en coma no esta
anestesiado y por lo tanto requiere analgesia y sedacion para prevenir aumento
de la presion intracraneal. Requiere ademas relajacion muscular y Para tratar el
aumento de la presion intracraneal se utilizan relajantes musculares, sedacion,
manitol, barbitdricos, hiperventilacién, retiro de liquido cefalorraquideo por
medio de puncién ventricular, furosemida, solucién salina hipertonica,
hipotermia y otras medidas; pero para esto es indispensable tener un
diagnoéstico exacto por escanografia y solo se debe practicar en unidades de
cuidado intensivo por personal médico especializado. No se recomienda el uso
de esteroides en este momento porque no mejoran la hipertension endocraneal
y aumentan la morbilidad de los pacientes con traumatismos craneoencefalicos
severos.

Barbituricos: el tratamiento de los pacientes con lesiones cerebrales severas de
origen traumatico debe estar dirigido a reducir la presion intracraneal y el
consumo metabdlico cerebral y aumentar el pH celular, todo lo cual se logra
con barbitaricos, pero tienen el problema de producir hipotensién arterial. Su
uso esta restringido a pacientes en unidades de cuidado intensivo, con control
hemodinamico y de la presion intracraneal permanente. (1)

TRAUMA CRANEOENCEFALICO



El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una enfermedad
caracterizada por una alteracidon cerebral secundaria a una lesion traumatica
producida por la liberacion de una fuerza externa ya sea en forma de energia
mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacion de éstas.
Esta transmision de energia a la cavidad craneana resulta en un dafio
estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos
sanguineos que irrigan este tejido (Rubiano 2009).

El TCE severo genera respuestas celulares que incrementan la posibilidad de
lesion a medida que la isquemia asociada a hipoxia e hipotension induce mas
lesion celular. Se ha demostrado que los fenomenos de isquemia e inflamacion
posteriores al trauma de craneo se inician desde el mismo instante de la lesion.

El TEC es una patologia heterogénea, dinamica y evolutiva con diversas
formas de presentacion. La injuria cerebral obedece siempre a la absorcion de
energia por parte de las diferentes estructuras que conforman el craneo (cuero
cabelludo, calota craneal, parénquima cerebral, LCR, vasos sanguineos) . La
energia proviene de fuerzas externas aplicadas sobre el craneo las que
provocaran de acuerdo a sus caracteristicas, dafo estructural o funcional. El
tipo lesional dependera fundamentalmente de la localizacién y severidad de la
carga mecanica aplicada . Existen diferentes tipos de carga o energia
mecanica: impacto o golpe directo, contragolpe, fendmenos inerciales de
aceleracién-desaceleracion, rotacion, traslacion, angulacion, injurias
penetrantes con o sin ondas expansivas acompafnantes, las cuales pueden
aplicarse ya sea sobre el craneo quieto (estatico) o en movimiento (dinamico).
Las lesiones cerebrales traumaticas conforman un bloque o “continuum?”,
pudiendo diferenciarse dos tipos basicos de alteraciones conocidas como:
lesiones primarias y secundarias.

Lesiones primarias: Ocurren inmediatamente después del impacto. A nivel
celular puede continuar su desarrollo durante las primeras horas del
traumatismo. La consecuencia de este fendbmeno seran lesiones funcionales o
estructurales, focales o difusas. La lesion axonal difusa (LAD) constituye el
exponente clasico del dafo cerebral difuso, el cual se produce por rotaciéon de
la sustancia gris sobre la sustancia blanca, por efecto de fuerzas que actuan
sobre los axones en sentido lineal o angular, produciendo su rotura fisica
(axotomia primaria), o funcional (axotomia secundaria). Sea cual fuere el
mecanismo involucrado, luego del trauma se desencadenan una serie de
fendmenos neurotéxicos y excitotoxicos que se retroalimentan y potencian
entre si con un destino final comun; esto es, muerte celular por apoptosis y/o
necrosis

Lesiones secundarias Se definen como aquellas que aparecen minutos,
horas o dias después del traumatismo y que agravan o perpetuan la lesion
primaria. La cascada téxica tiene diferentes componentes: liberacién de



radicales libres de oxigeno, peroxidacion lipidica, liberacion de aminoacidos
excitatorios, dafio celular mediado por calcio, microtrombosis de Ia
microcirculacion, inflamacién, disfuncién mitocondrial, activacién de genes que
dispararan apoptosis, incremento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica (BHE) con el consecuente desarrollo de edema cerebral.
Entre las causas sistémicas las de mayor peso prondstico y mas
documentadas son la hipotension arterial y la hipoxemia. La presencia de
ambas en las etapas iniciales eleva notablemente la posibilidad de resultados
desfavorables, de ahi que su tratamiento resulta crucial. Hipertension
endocraneana (HTE) es una de las lesiones secundarias mas frecuente y la
gue mas incide negativamente sobre el pronostico.
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El TCE puede ser clasificado de diversas maneras, incluyendo si es penetrante
o cerrado y dependiendo del area anatémica comprometida. De acuerdo al
consenso de lineamientos para unificacion de variables en estudios de
neurotrauma, la Escala de Coma de Glasgow es una de las mas apropiadas
para asociar la presentacion clinica con los desenlaces, teniendo en cuenta
que esta clasificacion fue una de las primeras que permitié asociar hallazgos de
la evaluacion clinica, la imagenologia y la patologia macroscopica post mortem

1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW
RESPUESTA OCULAR O APERTURA PALPEBRAL:

Sin apertura ocular (1) Al estimulo doloroso (2) Al estimulo auditivo (3)
Espontanea (4)

RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

Sin respuesta verbal (1)

Sonidos incomprensibles o guturales (2)

Palabras fuera de contexto (respuesta inapropiada) (3)
Desorientado en alguna de las 3 esferas (confuso) (4)
Orientado en 3 esferas (5)

RESPUESTA MOTORA

Sin respuesta motora (1)

Respuesta anormal en extension o descerebracion (2)

Respuesta anormal en flexion o decorticacion (3)



Retira ante estimulos nociceptivos o dolorosos (4)
Localiza estimulos nociceptivos o dolorosos (5)
Obedece o6rdenes o realiza movimientos espontaneos (6)

CLASIFICACION DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN
CALIFICACION DEL GLASGOW

Estas categorias han sido correlacionadas con mortalidad, discapacidad y
requerimiento de intervencion quirurgica, siendo mayor en el grupo de TCE
severo.

* TCE Leve (Glasgow 13-15)
* TCE Moderado (Glasgow 9-12)
* TCE Severo (Glasgow 3-8)

Se recomienda que los pacientes con TCE moderado a severo (Glasgow 3-12)
sean transferidos inmediatamente a hospitales de alta complejidad con
disponibilidad de neuroimagenes y neurocirugia. *

Las lesiones intracraneales posteriores a un TCE pueden ser detectadas
imagenoldgicamente, aun antes de producir manifestaciones clinicas. Si un
paciente con TCE leve (Glasgow 13-15) consulta a una institucion de salud que
no tenga disponibilidad de neuroimagenes (TAC), existe una importante
variabilidad en la practica clinica en la toma de decisiones para el traslado
oportuno de pacientes que requieran este estudio.

Se sugiere que los pacientes con TCE severo e indicacion quirurgica por
edema cerebral sean llevados a cirugia en las primeras 24 horas.

Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de pacientes adultos
con trauma craneoencefalico severo Sistema General de Seguridad Social en
Salud - Colombia. Noviembre de 2014.

CRITERIOS DE REFERENCIA: La supervivencia de muchos pacientes
depende de la rapidez con que sean evacuados del sitio del accidente hacia un
centro médico que esté en capacidad de atenderlos. La parte motora de la
escala de Glasgow se relaciona muy bien con el prondstico: aquellos con
puntaje mayor de 6 (obedecen ordenes) tienen buen prondstico, mientras que
los que tengan 5 o menos deben ser evacuados rapidamente porque tienen
mayores probabilidades de presentar lesiones intracraneanas.

Se recomienda que los pacientes con TCE moderado a severo (Glasgow 3-12)
sean transferidos inmediatamente a hospitales de alta complejidad con
disponibilidad de neuroimagenes y neurocirugia. * Se recomienda que los
pacientes con TCE leve (Glasgow 13- 15) que presenten uno mas de los



siguientes criterios sean remitidos para evaluacidon en un servicio que tenga
disponibilidad de neuroimagenes y neurocirugia: - Glasgow menor de 15 hasta
2 horas después de la lesion - Cefalea severa - Mas de 2 episodios de vomito -
Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o signos clinicos de
fractura de base de craneo (ojos de mapache, equimosis retroauricular,
otoliquia o rinoliquia) - Edad mayor o igual a 60 afios - Vision borrosa o diplopia
- Convulsion postraumatica - Déficit neuroldgico focal - Craneotomia previa. -
Caida de mas de 1,5 metros. - Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o
amnesia anterograda. - Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias
psicoactivas. Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de
pacientes adultos con trauma craneoencefalico severo.

Sistema General de Seguridad Social en Salud - Colombia. Noviembre de
2014. (1)

El trauma craneoencefalico (TEC) moderado es una entidad a la cual se le ha
prestado poca atencion. No existe una definicion universalmente aceptada. El
margen en la puntuacién de la escala de coma de Glasgow (ECG) para
definirlo es muy amplio para un grupo poblacional muy heterogéneo con formas
de presentacion, evolucién y pronostico disimiles. Hoy dia el rol de las
neuroimagenes en la evaluacion del TEC es fundamental. El TEC moderado
comparte rasgos fisiopatologicos y terapéuticos con el TEC grave de ahi que
consideramos necesita una nueva forma de evaluar y categorizar ya que la
morbimortalidad para nada es despreciable. Presentamos un enfoque distinto y
propuestas para clasificar “de novo” a este grupo de paciente de individuos.
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FRACTURA DE LA BASE DEL CRANEO

La fractura de la base del craneo es la fractura ésea que afecta a alguno de los
huesos situados en la parte posterior y el suelo o base de la cavidad craneal.

Puesto que el hueso de la base del craneo es muy grueso, una fractura
evidencia una lesion de alto impacto y la probabilidad de que haya un dafio
cerebral, con el agravante de que, por la ruptura, pueden ingresar bacterias y
causar infecciones graves.

Aparte de los signos propios de un traumatismo craneoencefalico, como la
conmocion cerebral, las fracturas de la base del craneo muestran otros
sintomas que ayudan en el diagnéstico y la localizacién de la fractura.

Entre los signos se encuentran el llamado “ojo de mapache” (equimosis
periorbitaria) debido a una extravasacién de sangre en la region proximal a la
orbita, el hematoma en la apofisis mastoide (detras de la oreja) y la otorragia o
salida de sangre por el conducto auditivo externo.



El diagndstico de una fractura de la base de craneo se determina con base en
las circunstancias, los sintomas y los resultados de una exploracion clinica, que
se deben corroborar mediante la tomografia computarizada.

Andrés H. Morales Martinez. Cirugia de trauma.Fracturas de base decraneo.
Manejo neuroquirurgico del trauma cerebral severo

El TCS provoca un aumento de la presion intracraneal (PIC) debido a la
hemorragia o edema cerebral que se puede originar. A pesar de que las
técnicas quirargicas no han cambiado, el momento de la cirugia ha demostrado
mejorar las tasas de mortalidad, por lo que una intervencion temprana es
indispensable para reducir la PIC, mejorando los resultados tanto de
supervivencia como neurologicos, es por esto que el objetivo de las
intervenciones quirurgicas busca su reduccion.

Esta entidad es una causa importante de muerte y discapacidad; presenta una
incidencia mayor en los paises en desarrollo y la tasa de mortalidad es de
aproximadamente el 40 %.

En mas del 50% de pacientes con trauma craneoencefalico grave la PIC se
encuentra elevada y estos aumentos no controlados son la principal causa de
muerte en mas del 80% de los casos, ademas la lesiéon primaria producida en
los momentos iniciales del trauma puede ser exacerbada por diferentes
mecanismos de lesidon secundarias, los cuales pueden ser prevenidos,
detectados precozmente o tratados mediante un manejo agresivo e intensivo
de esta patologia. (5) (6)

Las fracturas de base de craneo se presentan entre 3 y 24 % de los
traumatismos no penetrantes de craneo en diferentes series. La delgadez de la
duramadre basal y su estrecha relacién con las estructuras 6seas en esta
region confieren algunas particularidades al diagndstico y tratamiento de estas
lesiones. Aunque la fistula traumatica del LCR que por este motivo se crea se
confirma entre 0,2 y 11,5 % de los casos, el manejo médico de estas
situaciones tan estrechamente vinculadas ha sido tradicionalmente el mismo.

La meningoencefalitis es la mas grave y a veces fatal de las complicaciones en
la fistula traumatica de liquido cefalorraquideo.

Podemos afirmar que el desarrollo de meningoencefalitis en pacientes con
fractura de base de craneo, no depende del uso profilactico de antibiéticos, aun
cuando pudimos controlar en el analisis una serie de aspectos que acompafian
al paciente que pudieran con su influencia modificar una supuesta depedencia.
Pacientes con  complicaciones sépticas que luego desarrollaron
meningoencefalitis, sufrieron otitis media con otorragias previas. (7)

FRACTURAS DE BASE DE CRANEO



Las fracturas de base de craneo suelen darse en contexto de traumatismo
craneo-encefalico severo, y son una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad. Suelen acompafar a otras fracturas craneales y pueden asociarse
a lesiones cervicales

El gold standard en la evaluacion inicial de pacientes con neurotrauma es la
tomografia computerizada. La realizacion de TCMC de alta resoluciéon con
reconstrucciones finas y filtros 6seos en diferentes planos anatomicos (MPR)
junto a las reconstrucciones MIP y 3D, ha permitido mejorar la deteccion de las
fracturas de base de craneo y las complicaciones asociadas

Anatomia — generalidades. La base del craneo esta formada por 5 huesos
(frontal, etmoides, esfenoides, temporal y occipital) y contiene multiples
estructuras de vital importancia. Una forma practica de enfrentarse a la
complejidad anatdmica de la base del craneo consiste en dividirla en 3 fosas
craneales: - Fosa craneal anterior (70% fracturas de base de craneo) - Fosa
craneal media (25% fracturas de base de craneo) - Fosa craneal posterior (5%
fracturas de base de craneo) La patologia traumatica en cada una de estas
regiones tiene una presentacion clinica y unas complicaciones especificas que
veremos mas adelante. Los limites anatomicos de estas fosas se discutirdn
mas adelante.

Anatomia - fosa craneal anterior Formada por el hueso frontal (anterior y
lateral), hueso etmoides (medial), cuerpo y alas menores del hueso esfenoides
(posterior). El borde anterior de la fosa craneal anterior es la pared posterior de
los senos frontales. El borde posterior se compone lateralmente por las alas
menores del esfenoides, y medialmente por las apdfisis clinoides anteriores vy el
surco del quiasma optico (en el cuerpo del etmoides, transcurre entre ambos
canales del nervio 6ptico).

Anatomia - fosa craneal media La fosa craneal media esta formada por el
cuerpo y las alas mayores del hueso esfenoides y por las porciones petrosa y
escamosa del hueso temporal. Los limites anatémicos de la fosa craneal media
son anteriormente el surco del quiasma o6ptico en el cuerpo del esfenoides
(medial), los margenes posteriores de las alas menores del hueso esfenoides
(lateral). El borde posterior de la fosa craneal media esta delimitado por el
dorso de la silla turca (medial), y por el borde superior de la porcion petrosa del
temporal (lateral).

Anatomia - fosa craneal posterior La fosa craneal posterior es la mas grande
y profunda de las fosas craneales. Formada por el hueso occipital (mayor
parte), esfenoides y temporal. Los limites anteriores de la fosa craneal media
son el dorsum sellae y clivus (medial), y el borde superior del petroso del
temporal lateral) A continuaci



signos y lesiones asociados a fracturas de base de craneo Hay
diversos hallazgos indirectos que deben hacernos buscar una fractura de base
de craneo, como por ejemplo la presencia de hemoseno o neumoencéfalo
Segun la fosa craneal afectada, hay una serie de hallazgos especificos:

Fosa craneal Anterior e Equimosis periorbitaria en lojos de mapache | e
Rinorrea (Fistula de LCR sinonasal) — Fracturas de la placa cribiforme e
Anosmia (lesién del | par craneal ) — Fracturas en la placa cribiforme e Lesion
orbitaria o pérdida de vision.

Fosa craneal Media (Esfenoides) e Lesion vascular (arteria carétida interna)
— Fistula carétido-cavernosa (Fig. 20), Infartos cerebrales e Lesion pares
craneales ( PC Il Ill; IV, V y VI) — Sindrome de Horner Fosa craneal Media
(Temporal) @ Hematoma retroauricular (Signo de Battle) e Otorragia e Otorrea
(Fistula LCR mastoidea) — Fracturas que afectan la capsula 6tica e Lesion
vascular (arteria carétida interna) — Infartos cerebrales e Lesion pares
craneales VIl y VIl — Pardlisis facial, sordera y disfuncién vestibular.

Fosa craneal Posterior e Lesion vascular (senos venosos o sistema
vertebrobasilar) — Infartos cerebrales e Lesion pares craneales IX, X, Xll o XII.
e Lesion de la unién craneo-cervical o de la columna cervical.

Complicaciones en detalle — lesion de pares craneales Las lesiones de
pares craneales suelen darse como resultado de fracturas en cualquiera de las
fosas craneales. La mayoria son lesiones que resuelven espontaneamente.
Muchas veces, los déficits de pares craneales son dificiles de valorar en el
momento agudo por su tendencia a presentarse tardiamente, la interferencia de
la medicacion y la disminucion del nivel de consciencia.

Complicaciones en detalle — lesiones hemorragicas intracraneales Es
habitual que las fracturas de base de craneo se acompaifen de hemorragia
intracraneal. Esta puede ser en forma de hematomas epidural/subdural,
hemorragia subaracnoidea, contusiones parenquimatosas o lesién axonal
difusa (LAD). Las contusiones hemorragicas son muy frecuentes en region
frontobasal y temporobasal. En regidén occipital, es frecuente ver hematomas
epidurales venosos por lesidon del los senos venosos cerebrales

Complicaciones en detalle — lesidon vascular Las lesiones vasculares en los
traumatismos de base de craneo son infrecuentes, y suelen asociarse a
fracturas de fosa craneal media y posterior. Los vasos mas frecuentemente
lesionados son, por orden de frecuencia, la arteria carétida interna, las arterias
vertebrales y los senos venosos cerebrales. La lesidon vascular mas frecuente
en este contexto es la diseccion carotidea.

La consecuencia de una lesion vascular puede ser isquémica (por ejemplo un
infarto cerebral) o hemorragica (por ejemplo un hematoma epidural).



El 50% de estas lesiones no se detectan en el estudio inicial y pueden no dar
sintomas durante las primeras horas. Es de vital importancia descartar lesiéon
vascular en pacientes con traumatismo de base de craneo, dada la importancia
pronostica y la posibilidad de tratamiento precoz. Las lesiones vasculares no
siempre asocian lesion del hueso adyacente. Otra complicacion vascular bien
conocida es la fistula carotido-cavernosa. Es consecuencia de una
comunicacion post-traumatica de la ACI con el seno cavernoso. Se puede
manifestar con exoftalmos pulsatil, hemorragia conjuntival, proptosis, pérdida
de vision, y paralisis de los nervios que discurren. (8)

ATLS ® Apoyo Vital Avanzado en Trauma ®

El contenido y habilidades presentadas en este curso se han disefado para
ayudar a los médicos en la atencién de emergencia para pacientes de trauma.
El concepto de la “hora de oro” hace hincapié en la urgencia necesaria para el
éxito del tratamiento de los pacientes lesionados y no pretende representar un
periodo fijo de tiempo de 60 minutos. Mas bien, es la ventana de oportunidad
durante la cual los médicos pueden tener un impacto positivo en la morbilidad y
mortalidad asociada con lesiones. El curso ATLS ofrece la informacion y las
habilidades de los médicos para identificar y tratar las lesiones muy graves y
potencialmente mortales bajo las presiones extremas asociadas con el cuidado
de estos pacientes en el entorno de ritmo rapido y la ansiedad de una sala de
trauma esencial. El curso ATLS es aplicable a los médicos en una variedad de
situaciones.

¢ Qué es el protocolo ACLS?

El soporte vital cardiovascular avanzado del adulto (ACLS, por sus siglas en
inglés) se basa en las siguientes intervenciones: Reconocimiento inmediato y
activacion del sistema de urgencia. Reanimacion cardiopulmonar temprana y
de calidad. Desfibrilacion rapida.

El ACLS requiere que los participantes conozcan sobre aspectos de manejo
avanzado de la via aérea, reconocer arritmias cardiacas y la farmacologia
basica asociada al manejo de vasopresores y antiarritmicos.2 ene 2018

La secuencia rapida de intubacién (SRI) es una técnica utilizada para el
aseguramiento de la via aérea en aquellos pacientes con alto riesgo de
broncoaspiracion o que requieren un rapido aseguramiento y proteccién de
esta.

La intubacién endotraqueal en pacientes criticos es un procedimiento de alto
riesgo que requiere una gran experiencia en el manejo de las vias respiratorias,
asi como la comprension de los cambios fisiopatologicos de las diferentes
enfermedades que envuelven un paciente criticamente comprometido. Los
pacientes



Ademas, es preciso individualizar a cada paciente al elegir cada farmaco, ya
sea para premedicar, realizar hipnosis o relajacion muscular.

La premedicacion intenta atenuar o evitar los efectos hemodinamicos,
respiratorios o metabdlicos que causen riesgo a la vida o empeoren las
condiciones de salud de los individuos que van a ser llevados a una SRI. Para
optimizar la eficacia de la premedicacién, los medicamentos utilizados deben
administrarse entre 2 y 3 min antes de la induccion; por lo anterior, y en los
casos indicados en los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo
esta fase de forma simultanea con la preoxigenacion. (9)

Uso de ketamina Vs Fentanilo en anestesiaTratandose de un paciente con
neurotrauma, no se debe usar la ketamina por sus efectos en el SNC: aumenta
el metabolismo cerebral y opor tanto el flujo sannguinel cerebral y la presion
intracraneal. La ketamina en neuroanestesia practicamente se elimind debido a
sus acciones sobre el SNC; Ketamina vs. Fentanil durante la anestesia
intravenosa total en neurocirugia. (10)

DISCUSION

Esta historia clinica es confusa, reconstruida, incoherente, contradictoria, por lo
cual la discusion se centra en mostrar las contradicciones de horario de
atencién de la paciente y en demostrar que la atencién fue tardia y no
idonea.La paciente ingresé conciente, caminando por sus propios medios, con
un Glasgow de 13/15 y 2 horas mas tarde fallece.

Con base en la lectura y analisis de la historias clinicas de atenciéon y la
revision de la literatura especifica, se establece que FABIOLA ARIAS DE
MOLANO era una paciente de 62 afos, con antecedentes de Hipertensién
arterial, insuficiencia cardiaca, EPOC, Hipertension pulmonar, CIA,
oxigenorrequiriente las 24 horas, quien ingresa al servicio de urgencias del
hospital a las 7:50 horas del 26 de junio de 2020 con Peso: 58 Kg, Talla 1.60m,
IMC 22.66 Kg/m2, SIGNOS VITALES FC 67/min, FR:23 /min, T°: 36 °C, PA
130/70, Saturacion 80% al ambiente, procediendo a la administracién de la
siguiente medicacion por orden médica:

A las 8:04 horas se administra tramadol 50mg via subcutanea.
A las 8:06 se administra por orden médica 2g??? de morfina IV.

Alas 8:25 horas: TA 124/75,FC 73/min, saturacion O2 80%.

A las 8:35 horas la dra ordena administrar midazolam 5mg IV
A las 8:38 horas 1cc de rocuronio.(50mg/ml) (esta dosis es baja con inicio de
accion lenta y duracion de 30 minutos)

A las 8:39 horas TA 129/83, FC79, saturacion O2 85%.
A las 8:43 horas 1cc de ketamina IV



A las 8:44 horas 1cc de fentanilo IV.
A las 8:47 horas TA 187/116, FC 95/min, Sat O2 95%.

A las 9:03 horas 1ampolla de atropina IV.
A las 9:25 horas se administra 1 ampollla de dopamina en 500cc de SSN al
0.9% a 50cc/hora.

La administracion de estos medicamentos, inicialmente con el objeto de
analgesia, sedacion, relajacibn muscular para la intubacion rapida,
aparentemente sin examinar a la paciente, sin tener un diagndstico clinico, tuvo
claras y graves repercusiones sistémicas en la paciente.

Aunque segun Notas de Enfermera la paciente ingresé a las 8:00 horas y le
canalizé vena a las 8:03 horas, la administraciéon intravenosa de medicamentos
inicia a las 7:50 horas, es decir antes de su llegada y antes de la valoracién
médica de la paciente que ocurrié a las 9:19 horas.

En el marco de la Lex Artis es incoherente medicar primero a la paciente y
luego examinarla.

La médica tratante encontr6 a la paciente con dificultad respiratoria,
hipoventilacion bibasal, saturaciéon de 80%, indicativa de hipoxia severa;
desorientada, con signo de mapache, hallazgos clinicos indicativos de
neurotrauma, especificamente de fractura de base de craneo; deshidratada con
llenado capilar de 3 segundos, indicativo de shock hipovolémico, no obstante,
no actud en consonancia.

Le diagnostico: politraumatismo, trauma craneoencefélico moderado, sospecha
clinica de fracturas de base de craneo, torax inestable con alto riesgo de
complicaciones y desenlace fatal sin embargo le solicit6 examenes de quimica
sanguinea y Rx irrelevantes para el momento, perdiendo “tiempo oro” para la
Remision inmediata de Fabiola de Molano.

En folio 3/12 se lee: “Segun evolucion se determinara necesidad de remitir
como urgencia vital a tercer nivel de atencion. Se comenta con familiares,
refieren entender y aceptar’ Comentario que resulta inapropiado, la remisiéon
era absolutamente necesaria desde el ingreso de la paciente.

En este orden de ideas, con frecuencia respiratoria de 23/min, hipoventilacién
bibasal y con una saturacion de 80% al ambiente, lo que implica bajo aporte de
oxigeno a todos los tejidos, siendo particularmente sensibles el cerebro y el
corazén, adportas de un paro respiratorio por hipoxia severa, la doctora ordena
la administracion de morfina que produce depresidon respiratoria y de
medicamentos que no requeria para la intubacion rapida como tramadol y
ketamina que junto con el fentanilo le causaron elevacién aguda, iatrogénica,
de la tensién arterial: 187/116 a las 8:47 horas, alteracion que detecto e intentd
revertir con la administracion de 6 ampollas furosemida.

Igualmente, adicion6 la administracion de 1cc de rocuronio medicamento que
produce paralisis de los musculos respiratorios y que se usa para intubacion
rapida, maniobra que intento y resulto fallida.




La médica tratante fue titulando la respuesta de los medicamentos mediante la
toma de signos vitales, fue asi como detectd la emergencia hipertensiva
iatrogénica que presentd la paciente, con lesion de un érgano diana, en este
caso el corazon, lo que incrementd su riesgo vital, crisis que intentd manejar
infructuosamente con la administracion de atropina y dopamina.

La administracion de 6 ampollas de furosemida para controlar la hipertension
arterial, exacerb6 posteriormente la tendencia de hipotension arterial de la
paciente, situacion que intentaron revertir fallidamente con la administracién de
1000 cc de cloruro de sodio, ordenados por una segunda médica tratante. No
aparecen registros de signos vitales después de la cifra de hipertension arterial.

La falta de control de la situacion permitid la confluencia de 2 factores que
empeoraron aun mas el prondstico de esta paciente con Trauma
craneoencefalico: La hipoxia y la hipotensién, que finalmente culminaron con el
desenlace fatal.

La paciente hace un deterioro neurologico evidente secundario a la hipoxia y a
la hipotensién con compromiso de tallo cerebral, aun asi, intentan reanimarla
por tercera vez, sin obtenerlo. Finalmente fallece a las 10:20 a:m

Asi las cosas, la paciente fue atendida de manera tardia, cuarenta minutos
después de su ingreso, lo cual aparentemente no corresponde a la realidad
puesto que el manejo de la paciente se inicié después de la valoracion médica,
es decir después de las 9:22am a pesar de que tratandose de clasificacion
Triage Il la atencion debio iniciarse dentro de los 15 minutos a su llegada y su
atencion médica no debio superar los treinta (30) minutos.

En la historia clinica se describe un aumento de la saturaciéon de O2 a 85% a
las 8:39 horas y a 95% a las 8.47 horas, mejoria de saturacién no sustentada,
puesto que solo hasta las 9:32 horas se realizd reanimacién con administracién
de O2 a presidon positiva mediante dispositivo de ventilacion Bolsa Valvula
Mascara, con pobre respuesta, dada su condicidon de paciente con baja
saturacion de O2 acentuada con la depresion respiratoria inducida por la
morfina y el fentanilo.

La paciente presenta sangrado orofaringeo profuso, se administra
procoagulante. Por riesgo de broncoaspiracion se intenta intubacién
orotraqueal en secuencia de intubacion rapida con tubo No 8, previa
oxigenacion por 5 minutos con saturacion, previa sedacién con midazolam,
rocuronio (bloqueante neuromuscular-relajante del musculo esquelético),
fentanilo y ketamina. Téngase en cuenta que estos medicamentos de induccion
rapida, deben administrarse 3 minutos antes de una intubacién efectiva,
intubacién que no se logré. Describen intubacion efectiva a las 8:50 horas,
cuando la paciente no habia sido examinada por la médica quien la valoré por
primera vez. Claramente, en este momento postintubacion,la paciente ya
presentaba signos de dafo neurolégico:le hallaron anisocoria, lo que se
comprob6 de manera florida, pocos minutos después, por ausencia de reflejos
de tallo cerebral luego de la tercera parada cardiopulmonar.



La administracion de ketamina y fentanilo ocurrié a las 8:43 horas y 8:44 horas
no se indica a qué hora ocurrid el primer intento de intubacion fallida la cual fue
seguida de inmediato por ventilacion con BVM a las 9:32 horas, igualmente
con pobre respuesta. Después realizan un segundo intento de intubacion,
poscolocacion de BVM, esta vez exitoso a las 8:50 horas, lo cual contradice
totalmente la historia.

No es claro por qué la valoracion médica se realiza hasta las 9:19 horas, es
decir, 1 hora y 30 minutos después del ingreso de la paciente al servicio de
Urgencias, habiendo ordenado ya los medicamentos citados de alta
complejidad, que por sus efectos de accion central sobre la funcidon cardiaca y
respiratoria, deben ser ordenados y manejados por un anestesiélogo o un
meédico experto en Medicina de Urgencias, como parte del proceso previo a
una intubacién rapida en la que solo se requeria la administacion de un
inductor,en este caso el midazolam, un analgésico, en esta caso el fentanilo y
un relajante muscular que en este caso fue el rocuronio, medicamentos que
debian aplicarse 3 minutos antes de la intubacion efectiva.

Se observa otra contradiccion y error de manejo: la concentracion maxima de
acido tranexamico se obtiene inmediatamente después de la administracion 1V,
usualmente se administran 500mg; a la paciente le administraron el doble de la
dosis:1 gramo. Su efecto dura 6 horas lo que indica que solo requeria 1 dosis,
no obstante, aparecen 2 horas diferentes de administracion 9:30 horas y 10:07
horas, la segunda orden dada por orden de la segunda doctora tratante,
médica general al igual que la anterior.

En la historia clinica se consigna: “Por presencia de abundantes secreciones,
no se evidencia via aérea, se indica pasar sonda nasogastrica y entra en falla
ventilatoria, por lo que se inicia reanimacion con bolsa BVM”. No se debe pasar
sonda nasogastrica a pacientes con trauma severo de craneo que estan en
coma o con hemorragia nasofaringea, por el riesgo de penetrar al craneo a
través de fracturas en la base. Efectivamente, los Rx de torax reportaron que la
sonda nasogastrica estaba fuera de la cavidad.

Segun la historia clinica, al no obtener respuesta con la reanimacién con la
ventilaciéon con BVM, la médica tratante ordend un bolo IV alto de 250mg de
metilprednisolona, que supera la dosis terapéutica de 30mg/Kg. Es de anotar
que se han notificado arritmias cardiacas y paro cardiaco con la administracion
intravenosa de pulsos altos de metilprednisolona, como el que se administr6 a
la paciente, sin indicacion clara, incluso en pacientes que no presentan
anomalias cardiacas. No se recomienda el uso de esteroides en este momento
porque no mejoran la hipertension endocraneal por el contrario producen
retencion de liquidos empeorandoola y aumentan la morbilidad de los pacientes
con traumatismos craneoencefalicos severos.

En folio 10 en la historia clinica se describe una situacion critica de Fabiola de
Molano, con maniobras de reanimacion entre las 8:47 y 9:32 horas, mientras
que en la misma historia clinica en folios 1 y 2 se consigna que entre las 9:22
horas y las 9:25 horas del mismo dia viernes 26 de junio de 2020, se realizé
una anamnesis de un cuadro clinico de 1 hora de evolucién que para las 9:19



a:m, ya seria realmente de 1 hora y 34 minutos de evolucion, dado que segun
la demanda el accidente ocurrio alas 7:45 a.m.

Simultaneamente a la administracion de los medicamentos ya citados, se
realiza una historia clinica muy completa con anamnesis y antecedentes
especificos, examen fisico minucioso que describe la presencia de
deshidratacion y la ausencia de signos de dificultad respiratoria hallazgo que
contradice la descripcion de dificultad respiratoria al ingreso escrito por la
enfermera que ingresé a la paciente con la toma de los respectivos signos
vitales.

Con base en las frecuentes contradicciones de horarios registrados en la
historia clinica se establece que la atencién de la paciente se inicid,
efectivamente, después de ser examinada por la primera médica que la valoro,
es decir despues de las 9:22 horas, lo cual es congruente con los eventos de
reanimacion y con el aumento de la gravedad del cuadro clinico de la paciente,
dado que ademas de su cuadro critico al ingresar a las 7:50 horas, la atencion
fue tardia, se inici6 1 hora y 30 minutos después del ingreso de la paciente.
Esta informacién se debe correlacionar con la informacion de los familiares de
la paciente.

MANEJO ESPERADO

El éxito de la sobrevida del paciente con trauma esta en la oportunidad de la
atencion, manejo que en el caso que nos ocupa no se dié. En el marco de su
clasificacion como paciente triage Il, debié atenderse dentro de los primeros 15
minutos a su llegada y su manejo dentro de la media hora siguiente a su
llegada realizando:

1-Valoracién médica para establecer anamnesis, antecedentes y por examen
clinico concluir que se trataba de una paciente oxigenorrequiriente permanente,
con saturacion de 80% ambiente, con hipoxia grave, deshidratada por
sangrado nasofaringeo, con llenado capilar de 3 segundos, indicativo de shock,
desorientada, con signo de mapache y con tendencia a la somnolencia por
neurotrauma, con diagnostico clinico de fractura de base de craneo.

2.Administracion de cristaloides.

3-Manejo de la hemorragia oronasofaringea con la administraciéon de
coagulante-acido tranexamico, aspiracion enérgica de sangrado para despejar
la via aérea previa intubacion orotraqueal.

4-Preoxigenacion e intubacion rapida.

5-Envio a hospital de tercero o cuarto nivel para manejo por Neurocirugia y
Unidad de Cuidado Intensivo.

Este manejo en el Hospital Regional no debidé exceder 40 minutos, su objetivo
fundamental: impedir una muerte evitable.



CONCLUSION

Con base en la lectura y analisis de la informacion aportada en la historia
clinica de atencién y la Revision de la literatura especifica sobre las
alteraciones patoldgicas intrinsecas al caso, se establece que existe una
relacion directa entre la muerte de FABIOLA ARIAS DE MOLANO y el manejo
médico brindado en la institucién tratante. Se observan claras falencias de
gestion y control de los diferentes eventos en la atencion prestada: 1) Hubo
demora en la atencion de la paciente en el servicio de Urgencias.b) El Hospital
debid contar con un médico experto en Medicina de Urgencias. c)Por falta de
entrenamiento adecuado de la Médica tratante, no hubo una toma responsable
y oportuna de decisiones para evitar la muerte previsible y prevenible de la
paciente, la cual ocurri6 asociada a una prestacion de servicio de salud
institucional y médico tardio,insuficiente, no idéneo. Es importante resaltar el
deplorable tramite de servicio de Referencia de pacientes con urgencia vital
que en este caso fue aprobado exitosamente 1hora y 40 minutos después de
su inicio cuando ya la paciente habia fallecido.
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