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RV: REFERENCIA: 11001333603120220016600 - Aporté dictamen pericial por particular
de Lex Artis

Correspondencia Sede Judicial - CAN - Bogota - Bogota D.C.
<correscanbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Vie 17/11/2023 9:38 AM

Para:Juzgado 31 Administrativo Seccién Tercera - Bogota - Bogota D.C. <jadmin31bta@notificacionesrj.gov.co>
CC:camargocartagena@gmail.com <camargocartagena@gmail.com>

mJ 1 archivos adjuntos (25 MB)

Aporto dictamen pericial Lex artis Fabiola.pdf;

Cordial saludo,

De manera atenta informamos que ha sido radicado el presente correo como memorial para el proceso
relacionado en el mismo, dentro del registro en el aplicativo siglo XX| podra confirmar los datos del
mensaje como Asunto, fecha y hora de recibo.

NOTA IMPORTANTE: SENOR USUARIO

Informamos que actualmente estamos en proceso de implementacion del sistema SAMAI, el canal de
recepcidn de correspondencia CONTINUA siendo correscanbta@cendoj.ramajudicial.gov.co, para un
tramite eficiente de sus mensajes agradecemos tener en cuenta lo siguiente:

e Remitir sus mensajes individualizados por proceso. En caso de recibir un mensaje dirigido a varios
procesos se devolvera solicitando su colaboracion para individualizarlos, ya
gue SAMAI gestiona los mensajes de manera individual.

¢ |dentificar en el asunto del mensaje niimero de proceso (23 Digitos).

¢ Partes del Proceso.

¢ Juzgado Administrativo al cual dirige su mensaje.

e Documentos adjuntos maximo 18 megas.

¢ Documentos remitidos mediante link maximo 400 megas teniendo en cuenta las restricciones de
SAMAI.

Atentamente,
Grupo de Correspondencia
Oficina de Apoyo de los Juzgados Administrativos
Sede Judicial CAN
CAMS

De: Camargo&Cartagena Abogados en Salud <camargocartagena@gmail.com>

Enviado: miércoles, 15 de noviembre de 2023 8:52

Para: Correspondencia Sede Judicial - CAN - Bogota - Bogotd D.C. <correscanbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>;
Juzgado 31 Administrativo Seccion Tercera - Bogota - Bogota D.C. <admin31bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Cc: elipzo77@gmail.com <elipzo77 @gmail.com>; rafael.acosta@acostayasociados.co
<rafael.acosta@acostayasociados.co>; notificaciones@solidaria.com.co <notificaciones@solidaria.com.co>;
Notificaciones GHA <notificaciones@gha.com.co>; contactenos@hospitalmiraflores.gov.co
<contactenos@hospitalmiraflores.gov.co>; Hospital Miraflores Miraflores <hospitalmiraflores@hotmail.com>;

https://outlook.office.com/mail/AAMKADATNDRmMNjU4LTM5NmMQINGY4Mi1iZTEOLWIyZTeyYiFINTZ]ZQAUAAAAAAAOASC72CNdRLULVo1Ts8AQA... 12



17/11/23, 12:29 Correo: Juzgado 31 Administrativo Seccion Tercera - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

Notificacionesjudicialeslaequidad <notificacionesjudicialeslaequidad @laequidadseguros.coop>; Ivan Mauricio
Paez Sierra (Abogado Il) <impaez@keralty.com>; notificacionesjudiciales@keralty.com
<notificacionesjudiciales@keralty.com>; asandoval@gha.com.co <asandoval@gha.com.co>; Alejandro Diagama
<notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co>; Proc. | Judicial Administrativa 83
<procjudadm83@procuraduria.gov.co>

Asunto: REFERENCIA: 11001333603120220016600 - Aportd dictamen pericial por particular de Lex Artis

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: Aporto6 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
en formato PDF con 322 folios.

Cordialmente,

Altos expertos en Negligencia y Responsabilidad Médica

Teléfono: (601) 4639174

Movil: 3506201754

Direccion: Calle 12B No. 8 - 23 Edificio Central, oficina 214, Bogota D.C.
NOTA: POR FAVOR CONFIRMAR EL RECIBIDO DE ESTE CORREO.

L

Remitente notificado con
Mailtrack
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- 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 Coédigo 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 Atencion 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 realizaciéon 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 extrafno 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 realizacion 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 Seinora 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 disminucioén 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 afo 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 versé 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
extrafo-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
Radicacion: 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 Desmielinizacién 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 alas 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 aceptacion .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 fisiopatologicos, 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 térax, 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 coagulacion 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 valoracion 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 pronédstico 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 sistdlica) 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 medicacion de paciente crénica 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 désea, 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 intubacion 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 craneoencefalicos, 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 barbitdricos, 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
aceleracidén-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 neurotdxicos 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
que mas incide negativamente sobre el prondstico.

XXVI SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEUROCIRUGIA 30, 31 de marzo, 1
de abril de 2017. Cali (Colombia) (3)

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
imagenoldégicamente, 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 diagnéstico 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 evaluacién del TEC es fundamental. EI 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.

XXVI SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEUROCIRUGIA 30, 31 de marzo, 1
de abril de 2017. Cali (Colombia) (4)

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 anatémica 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 y 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 Optico 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 lll, 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 acompafen 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 regién 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 intubaciéon (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 0 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 02 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 remisién
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 6érgano 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 neuroldgico 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 condicion 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 intubaciéon 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 ocurri6 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 funciéon cardiaca y
respiratoria, deben ser ordenados y manejados por un anestesiélogo o un
médico 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
ventilacién 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 ingres6 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 informaciéon 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
clasificaciéon 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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Salud. Departamento Administrativo de Ciencia Tecnologia e Innovacién en
Salud. COLCIENCIAS, Convocatoria 563/2012, Contrato 455 de 2012, Cédigo de
proyecto 360056335262. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han
influido en el contenido de la gufa.

Este documento debe citarse: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccidon
Social, Colciencias, Fundacion MEDITECH. Guia de practica clinica para
diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefalico severo.
SGSS - 2014 Guia No. 30 GPC-TCE. Bogot3d, 2014.
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Introduccion

| trauma craneoencefalico (TCE) se define como una enfermedad

caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesiéon
traumatica producida por la liberacién 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 cranea-
na resulta en un dafo estructural del contenido de ésta, incluyendo el
tejido cerebral y los vasos sanguineos que irrigan este tejido (Rubiano
2009). El TCE puede ser clasificado de diversas maneras, incluyendo
si es penetrante o cerrado y dependiendo del area anatémica compro-
metida. De acuerdo al consenso de lineamientos para unificaciéon de
variables en estudios de neurotrauma, la Escala de Coma de Glasgow
es una de las mas apropiadas para asociar la presentacién clinica con
los desenlaces, teniendo en cuenta que esta clasificacién fue una de
las primeras que permitié asociar hallazgos de la evaluacién clinica,
la imagenologia y la patologia macroscépica post mortem (Saatman
2008). Esta es la clasificaciéon mas utilizada en el &mbito nacional e in-
trenacional y selecciona al paciente de acuerdo al grado de severidad.
Esta escala, ha sido desarrollada en base a la evaluacién clinica de 3
pardmetros: apertura palpebral, respuesta verbal y respuesta motora
(ver tabla 1).
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TABLA 1. Escala de Coma de Glasgow

RESPUESTA OCULAR O
RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

APERTURA PALPEBRAL
Sin apertura ocular Sin respuesta verbal .

P P Sin respuesta motora (1)
Q) (1)

. Sonidos Respuesta anormal en
Al estimulo doloroso : . 8 i,
Q) incomprensibles o extension o descerebracion
guturales (2) )

. - Palabras fuera de
Al estimulo auditivo Respuesta anormal en
contexto (respuesta

(3) inapropiada) (3) flexién o decorticacion (3)
Desorientado en . .
. Retira ante estimulos
Espontanea (4) alguna de las 3 esferas

nociceptivos o dolorosos (4)

(confuso) (4)

Orientado en 3 esferas | Localiza estimulos
(5) nociceptivos o dolorosos (5)

Obedece 6rdenes o realiza
movimientos espontaneos

(6)

La escala de coma de Glasgow, permite asociar el estado clinico del paciente con la
severidad de la lesion. El puntaje debe ser medido luego de la reanimacion inicial.
Estas definiciones se correlacionaron desde su descripcién original con probabilidad
de deterioro clinico que genera un desenlace quirtrgico o mortalidad.

El primer parametro (apertura palpebral u ocular), correlaciona el
grado de estimulo necesario para llevar a cabo esta accion, siendo pun-
tuado con 1, el paciente que es incapaz de realizar la apertura ocular
ante un estimulo nociceptivo (doloroso). Se asignan 2 puntos al pa-
ciente con apertura al estimulo nociceptivo, 3 al paciente con apertu-
ra al estimulo auditivo y 4 al paciente con apertura espontanea. En la
evaluacion de la respuesta verbal, el puntaje de 1 se asigna al paciente
incapaz de emitir sonidos ante el estimulo nociceptivo, 2 al paciente
que emite sonidos incomprensibles, 3 al paciente que responde de una
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manera incoherente, 4 al que responde con desorientacion y 5 al que
responde apropiadamente ante una pregunta del examinador. En el
ultimo parametro (el que es considerado uno de los mas importantes
por no ser alterado por el uso de medicamentos sedantes o téxicos),
se evalda la actividad motriz del paciente. Se da un puntaje de 1 al
paciente que no realiza ningtn tipo de movimiento ante un estimulo
nociceptivo, 2 al paciente que responde con un movimiento anormal
de extension (descerebracion), 3 al paciente que responde con un mo-
vimiento anormal de flexién (decorticacidn), 4 al paciente que realiza
un movimiento de retirada ante el estimulo, 5 al paciente que localiza
el estimulo y 6 al paciente que realiza movimientos espontaneos o in-
ducidos al obedecer una orden verbal. Por lo anterior, y al sumar las
calificaciones de los 3 parametros, se establecen 3 categorias:

e TCE Leve (Glasgow 13-15)

e TCE Moderado (Glasgow 9-12)

e TCE Severo (Glasgow 3-8)

Estas categorias han sido correlacionadas con mortalidad, discapaci-
dad y requerimiento de intervencién quirurgica, siendo mayor en el
grupo de TCE severo.

Adicionalmente, un segundo método de clasificaciéon de severidad ha
sido sugerido especialmente para la comparacion de registros de pa-
cientes atendidos en centros especializados. La comparacion de estos
registros, permiten establecer diferencias en pacientes con multiples
tipos de lesiones y establecer métodos y modelos matematicos para
determinar sobrevida.El puntaje mas utilizado es el puntaje abreviado
de lesion (AIS por sus siglas en Inglés: Abbreviated Injury Score). Este
puntaje va de 1 a 5, siendo 1 las lesiones mas superficiales y menos
complejas y 5 las lesiones mas severas (ver tabla 2). Se considera que
todos los pacientes con puntaje de lesién de cabeza mayor a 2 son se-
veros y estan asociados a una mayor mortalidad y discapacidad.
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Desde el punto de vista epidemiolégico, el TCE es una de las enferme-
dades médico quirtrgicas de mayor importancia a nivel global. En el
mundo, existen estimaciones aproximadas, con incidencias cercanas
alos 200 casos por cada 100.000 habitantes, pero la poca disponibili-
dad de bases de datos epidemioldgicas, especialmente en los paises de
mediano y bajo ingreso (donde se concentra alrededor del 90% de la
poblacién con TCE), hacen que estas estimaciones sean poco exactas.
Es claro de acuerdo a estudios recientes como el de la carga global
de enfermedad de la OMS, que en areas como Latinoamérica, la carga
de esta enfermedad es bastante alta, siendo el trauma en general, la
primera causa de muerte y discapacidad en la poblacién entre 10 y 24
afios (Norton 2012). En Colombia, los datos disponibles, hasta el 2008,
permiten identificar el trauma como la principal causa de muerte y
discapacidad en la poblacién de 12 a 45 afios (WHO 2010). De acuerdo
a datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
para el afio 2012, el politraumatismo (incluyendo TCE) correspondid
al 65.5% de las lesiones fatales en accidente de transito, seguido por el
TCE aislado en un 27.2% (Moreno 2012). Por todo lo anterior, es claro
que el TCE como enfermedad es un problema de salud publicay que es
fundamental, el desarrollar guias de practica clinica para disminuir la
variabilidad en su manejo, dirigidas a realizar un manejo integral con
la mejor evidencia cientifica y afianzando la politica publica hacia una
atencion en salud de alta calidad.

Antecedentes

El Ministerio de Salud de Colombia ha realizado un importante esfuer-
zo en el desarrollo de guias de atenciéon y de practica clinica desde la
década de los afios 90. Durante ese primer ejercicio, en el proyecto
conjunto entre ASCOFAME, el Ministerio de Salud y el Instituto de los
Seguros Sociales, el tema del TCE fue identificado como prioritario,
debido a la alta incidencia de esta enfermedad en la poblacién colom-
biana. Durante el desarrollo de la segunda edicién de las guias nacio-
nales de atencién de urgencias (MPS 2004) y la primera edicién de
la guias de atencién médica prehospitalaria (MPS 2005), se tuvo en
cuenta igualmente el TCE como un tema prioritario, elaborandose ca-
pitulos especificos de revisiéon sobre el manejo de esta enfermedad.
Estas guias de atencidn actualmente cuentan con revisiones y actuali-
zacion de estos capitulos en la nueva edicién de cada una de ellas (MPS
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2009) (MPS 2012). En la nueva fase de la elaboracién de guias de prac-
tica clinica, el TCE continta siendo un tema prioritario, reconociendo
su impacto dentro del panorama de la salud publica colombiana y por
este motivo hizo parte de la convocatoria 563-12, producto de un es-
fuerzo intersectorial del Ministerio de Salud y Colciencias.

La disponibilidad de una GPC para el diagnéstico y tratamiento del
TCE severo en adultos, implica la reduccién de la variabilidad en el
manejo y acercar el diagndstico y el tratamiento a estdndares de alta
calidad, basados en la mejor evidencia cientifica disponible. A pesar
de que existen diferentes tipos de guias a nivel internacional, la cali-
dad metodolégica para su elaboracion no ha sido la mas apropiada de
acuerdo a estandares internacionales(Alarcon 2013). Adicionalmente,
la gran mayoria de las guias disponibles, estan desarolladas para con-
textos diferentes a la realidad de la gran mayoria de paises de la region
latinoamericana, en donde la tecnologia disponible para monitoriza-
cion avanzada del paciente con TCE severo ain no esta disponible en
su totalidad. La adherencia al uso de recomendaciones de guias de alta
calidad metodolégica para el manejo del TCE ha sido asociada a mejo-
ria en la sobrevida y a una reduccién de costos dentro de los sistemas
de atencidn en salud (Fakhry 2004) (Faul 2007) (Gerber 2013). Algu-
nas de las intervenciones mas criticas, son las que presentan mayor
variabilidad en diferentes escenarios, incluyendo la fase prehospita-
laria de la atenci6on y el manejo intrahospitalario a nivel de urgencias,
cirugia y cuidados intensivos. Por lo anterior, se considera necesaria la
realizacidon de una GPC para el diagndstico y el tratamiento del pacien-
te con TCE severo en Colombia, donde la enfermedad genera una carga
importante para el sistema de salud y donde el cuidado es heterogé-
neo por la inexistencia de este tipo de documentos. Actualmente hay
evidencia disponible que permite elaborar recomendaciones basadas
en un proceso sistematico y técnicamente aséptico. Una revisién pre-
liminar de la literatura sugiere que intervenciones como la intubacién
temprana en fase prehospitalaria, la intervencién quirtrgica temprana
y el manejo en cuidado intensivo guiado por protocolos especificos de
neuromonitoria con un uso de medicamentos que pueden disminuir el
impacto de la lesiéon secundaria, han sido asociadas a una disminucién
de la mortalidad y la discapacidad.
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Las actividades que pueden constituir conflictos de intereses son
aquellas circunstancias en las que el juicio profesional sobre un in-
terés primario, como la seguridad de los pacientes o la validéz de la
investigacién, puede estar afectado por otro interés secundario, sea
un beneficio financiero, de prestigio, promocién personal o profesio-
nal. Se considerara especifico un interésrelacionado de manera di-
recta con las tecnologias o productos en evaluacién dentro de la GPC.
Un interésinespecifico es aquel que no se relaciona de manera directa
con las tecnologias o productos en evaluacién dentro de la GPC, pero
que puede estar relacionado de manera indirecta por interacciones
con el productor, comercializador, usuarios, etc., de dichos productos.
Las declaraciones de conflicto de interés de cada uno de los miembros
del GDG pueden ser encontradas en el anexo 1 de la versién completa
de esta guia.

Financiacién de la GPC

El desarrollo de la presente guia fue financiado por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social y el Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovaciéon, COLCIENCIAS, mediante Contrato No. 455
de 2012 suscrito con la Fundacién Para La Educacién e Investigacion
Médica y Técnica en Emergencias y Desastres, MEDITECH, institucion
seleccionada por medio la Convocatoria 563 de 2012 para la elabo-
racién deGuias de Practica Clinica para el Diagnostico, Tratamiento y
Rehabilitacién de Pacientes con Trauma Craneo Encefalico.

Independencia Edltorlal

El trabajo cientifico de investigacién y la elaboracién de las recomen-
daciones incluidas en el presente documento fue realizado de manera
independiente por el Grupo Desarrollador de la Guia. Las entidades
financiadoras realizaron un seguimiento a la elaboracién del presente
documento, para garantizar la libertad no condicionada de los conte-
nidos de la guia.
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Alcance del tema de la GPC

Esta GPC para el diagndéstico y tratamiento de pacientes esta destinada
para la poblacién adulta con Trauma Craneo Encefalico (TCE) severo
en Colombia, considerando como adultos a los pobladores mayores
de 15 afios, segtn estandares internacionales de investigaciéon de TCE
severo; adicionalmente las recomendaciones van dirigidas al perso-
nal de atencién pre-hospitalaria en salud, médicos generales, médicos
emegenciblogos, cirujanos de urgencias, médicos neurdlogos, neuro-
cirujanos, médicos intensivistas, pacientes y cuidadores de pacientes.

Objetivos de la GPC

El objetivo de la GPC para el diagnoéstico y tratamiento de pacientes
adultos con TCE severo, busca disminuir la heterogeneidad en el diag-
nostico y tratamiento de este tipo de pacientes en Colombia, con el
animo de mejorar la calidad de la atencién, disminuir la discapacidad
y aumentar la sobrevida de estos pacientes.

Objetivos Especificos

e Disminuir la heterogeneidad de la atencién pre e intrahospitala-
ria del TCE severo en Colombia para generar una practica basa-
da en evidencia cientifica.

e Establecer criterios para la referencia yel traslado de pacientes
adultos con TCE dentro de un sistema de atencién en trauma.

e Promover una eficiencia en el uso de la tomografia de craneo
para enfocar el diagnéstico y el manejo del TCE en adultos.

e Establecer criterios para el apropiado uso de liquidos endove-
nosos y manejo de la via aérea a nivel pre e intrahospitalario
en pacientes adultos con TCE severo, disminuyendo la hetero-
geneidad en el manejo y con el &nimo de mejorar el resultado
funcional.

e Establecer criterios asociados al tiempo mas apropiado para de-
sarrollar los procedimientos quirdrgicos de en pacientes adul-
tos con TCE severo, con el animo de mejorar el resultado funcio-
nal de estos pacientes.
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e Establecer criterios para el uso de sedantes en el manejo de
pacientes adultos con TCE severo en las unidades de cuidado
intensivo, disminuyendo la heterogeneidad en el uso de estos.

e Disminuir la heterogeneidad en el manejo de la trombo profi-
laxis, el monitoreo de la presidn intracraneana y el manejo con
hipotermia selectiva en pacientes adultos con TCE severo trata-
dos en unidades de cuidados intensivos, con el animo de mejo-
rar el resultado funcional en estos pacientes.

e Definir la costo-efectividad del manejo con intubacién pre-hos-
pitalaria de pacientes adultos con TCE severo, comparada con la
intubacién intra hospitalaria.

Usuarios

Personal de atencion prehospitalaria en salud, personal de enfermeria,
médicos generales, especialistas en medicina de emergencias, ciruja-
nos de urgencias, neur6logos, neurocirujanos, intensivistas, pacientes,
cuidadores, familiares y tomadores de decisiones.

La poblacién a quien va dirigida la GPC para el diagnéstico y trata-
miento del TCE severo, son las personas mayores de 15 afios que pre-
sentan trauma craneoencefalico.

Ambito asistencial

Personal de atencién prehospitalaria en salud, incluyendo personal
de enfermeria, técnicos 6 tecndlogos de atencidn prehospitalaria y
médicos generales que laboran en este escenario. En instituciones de
baja complejidad, personal de enfermeria y médicos generales; En ins-
tituciones de mediana complejidad, personal de enfermeria, médicos
generales y médicos especialistas que prestan asistencia en servicios
de urgencias. En instituciones de alta complejidad, personal de enfer-
meria, médicos generales y especialistas en medicina de emergencias,
cirujanos de urgencias, neurélogos, neurocirujanos e intensivistas que
prestan servicios especializados en dreas de urgencias, cirugia y cui-
dados intensivos.
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Aspectos clinicos abordados por la Guia
La Guia se refiere al diagndstico eintervenciones usadas para el mane-
jo de pacientes mayores de 15afios con TCE severo. Aborda los siguien-
tes aspectos del manejo clinico:

e a) Aspecto 1. Manejo Prehospitalario

e b) Aspecto 2. Manejo de Urgencias

e ) Aspecto 3. Manejo en Unidades de Cuidados Intensivos

Aspectos clinicos no abordados por la Guia
La guia no aborda los siguientes aspectos del manejo clinico:
e a) Aspectos de prevencion y vigilancia de lesiones
e b) Aspectos de rehabilitacion
e ) Aspectos de diagndstico y tratamiento en pacientes menores
de 15 afios
e d) Aspectos de terapias alternativas
e ¢) Aspectos de terapias en fase de experimentacion

Las recomendaciones de esta Guia deben actualizarse en los préximos
tres (3) afios o previamente, en caso dedisponer de nuevas evidencias
que modifiquen las recomendaciones de alguna o algunas preguntas
especificas. El proceso de actualizacién debe seguir la metodologia ya
establecida y debe ser coordinado en conjunto con el Ministerio de Sa-
lud y el IETS.
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Resumen de recomendaciones

Pregunta1a

(A cudles pacientes con TCE se les debe realizar una tomografia com-
putarizada (TAC) de craneo?

Recomendacion

e Serecomienda que todo paciente adulto con TCE que presente

uno o mas de los siguientes criterios debe ser llevado a TAC:

- Fractura de craneo (clinica o radioldgica) incluyendo sig-
nos de fractura de base de craneo (Equimosis periorbitaria
y equimosis retroaricular, otoliquia, rinoliquia.)

- Convulsién postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- VOmito persistente (mayor o igual a dos episodios)

- Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto

- Craneotomia previa

- Mecanismo del trauma producido por atropellamiento en
condicion de peatdn.

- Historia de coagulopatia o anticoagulacién farmacologica

- Paciente con sospecha de intoxicacion.

- Caida de altura > mayor de 1,5 metros

- Amnesia retrégrada > de 30 minutos y/o anterégrada

- Edad mayor o igual de 60 afios.

- Cefalea severa

- Visién borrosa o diplopia
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Pregunta 1b

;Qué pacientes con TCE deben ser transferidos desde los hospitales de
baja complejidad a centros con servicio de neurocirugia y neuroima-
genes?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE moderado a severo
(Glasgow 3-12) sean transferidos inmediatamente a hospita-
les de alta complejidad con disponibilidad de neuroimagenes
y neurocirugia.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-
15) que presenten uno mas de los siguientes criterios sean
remitidos para evaluacion en un servicio que tenga disponibi-
lidad de neuroimagenes y neurocirugia:

- Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion

- Cefalea severa

- Mas de 2 episodios de vémito

- Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o sig-
nos clinicos de fractura de base de craneo (ojos de mapa-
che, equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

- Edad mayor o igual a 60 afios

- Visién borrosa o diplopia

- Convulsion postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- Craneotomia previa.

- Caida de mas de 1,5 metros.

- Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia an-
terégrada.

- Sospecha de intoxicacidon con alcohol y/o sustancias psi-
coactivas.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve y que se en-
cuentren en tratamiento activo con anticoagulacién o con
coagulopatias activas o se encuentren en estado de embarazo
sean trasferidos a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes.

32 | Fundacidn para la Investigacién y Educacién Médica y Técnica en Emergencias



Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30

(En pacientes adultos con TCE severo, el manejo en un centro organi-
zado de atencién en trauma, comparado con el manejo en un centro
general no especializado disminuye la mortalidad?

Recomendacion

e Sesugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean tras-
ladados directamente a una institucion de referencia de alta
complejidad con énfasis en atencién de trauma.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencidon, calidad de la
evidencia baja.

(En pacientes adultos con TCE severo, la intubacién oro-traqueal pre-
hospitalaria, comparada con la intubacién oro-traqueal en un servicio
de urgencias, disminuye la discapacidad neurolégica o la mortalidad,
evaluadas a los 6 meses posteriores a la lesiéon?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo, sean
intubados por via oro-traqueal a nivel prehospitalario, utilizan-
do una secuencia de intubacién rapida, que incluya un medi-
camento inductor y un medicamento relajante neuromuscular.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se sugiere que las dosis utilizadas sean las siguientes:
- Fentanyl Dosis: 1 pg/Kg
- Midazolam  Dosis: 0.1mg/Kg
- Succinilcolina Dosis: 1 mg/Kg
v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.
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¢ Serecomienda utilizar la mitad de la dosis previamente suge-
rida de los medicamentos inductores si el paciente presenta
una presion arterial sistélica <100mmHg, o tienen una edad
>60 anos.

v" Recomendacidn fuerte, calidad de la evidencia moderada.

e Se sugiere que la intubacién por via oro-traqueal a nivel pre-
hospitalario, sea realizada por personal idéneo médico otec-
nologo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado).
El personal tecnélogo, debe realizar el procedimiento bajo su-
pervision directa o indirecta de un médico con experiencia en
el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencién. Calidad de la
evidencia baja.

e Se sugiere que un entrenamiento adecuado sea considerado
dentro de los programas de formacién como al menos 16 ho-
ras de entrenamiento teérico practico de secuencia rapida de
intubacion, incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de
experiencia en intubacion en salas de cirugia bajo la supervi-
sién de un anestesiélogo y al menos 4 horas de evaluacién en
modelos de simulacion.

v" Recomendacidon débil, Calidad de la evidencia moderada

e Se recomienda, que si el intento de intubacién no es exitoso,
se continde la ventilacién con un sistema de bolsa-valvula
mascara, junto con una canula oro-faringea hasta que el pa-
ciente retorne a la respiracién espontanea. Si este método es
insuficiente para brindar una oximetria de pulso >90%, se re-
comienda colocar una mascara laringea, como dispositivo de
rescate.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en caso de que el traslado sea realizado por
una ambulancia basica, y no haya un tecn6logo o un médico a
bordo, se realice ventilacion con un sistema de bolsa- valvula
mascara, junto con una canula oro faringea para brindar una
oximetria de pulso >90%.

v/ Buena préctica clinica
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(En pacientes adultos con TCE severo, el uso de soluciones de reani-
macion hiperténicas al 7.5% en prehospitalaria, comparado con el uso
de soluciones isotonicas de reanimacidén, disminuye la discapacidad
neurolégica o la mortalidad, evaluadas a los 6 meses luego de lalesion?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo ce-
rrado sin hipotension puedan ser manejados a nivel prehospi-
talario con 250ml de solucidn salina al 0.9%

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes con TCE penetrante 6 con hipo-
tension, estos pueden ser manejados a nivel prehospitalario
con 250ml de solucién salina al 0.9%.

v' Buena préctica clinica.

(En pacientes adultos con TCE severo e hipertension intracraneana,
el uso de solucién salina hipertoénica al 7.5%, comparado con mani-
tol como terapia hiper-osmolar inicial, disminuye la mortalidad al alta
hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana refractaria (PIC >25mmHg por mas de
5 minutos, medida con dispositivo de mediciéon de presion
intracraneana) sean tratados con un bolo de 2 cc/kg de solu-
cién salina hiperténica al 7.5% o de manitol al 20%.

v" Recomendacidén: débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada
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e En caso de que esta primera dosis no sea efectiva para la dis-
minucién de la PIC, una segundo bolo de solucién salina hi-
perténica al 7.5% o de manitol al 20%, puede ser adminis-
trado 10 minutos después de haber finalizado el primer bolo.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana no refractaria (entre 20-25mmHg, me-
didos con dispositivo de presion intracraneana) que requieran
terapia hiperosmolar, estos sean tratados con un bolo de 2 cc/
kg de solucion salina hipertdnica al 7.5% o de manitol al 20%.

v' Buena préctica clinica

e Se considera que para la preparaciéon de la solucién salina
hipertonica al 7.5%, se utilice una mezcla de solucién sa-
lina 0.9% (40%) mas ampollas de cloruro de sodio (60%).
Para preparar 250cc de la solucién, se mezclarian 100cc de
solucién salina normal y 15 ampollas de cloruro de sodio
(20meq/10ml).

v’ Buena préctica clinica

e Se considera que el uso de manitol al 20% debe realizarse s6lo
en pacientes normotensos, con presiones arteriales sistélicas
mayores a 90mmHg.

v’ Buena préctica clinica

Pregunta 6a

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma subdural agudo con
indicacién quirudrgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 ho-
ras), comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye
la mortalidad al alta hospitalaria?
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Recomendacion

e Se recomienda que el manejo quirdrgico se realice en las
primeras 4 horas post-trauma en pacientes con trauma cra-
neoencefalico severo con hematoma subdural agudo con indi-
cacién quirurgica.

v’ Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencion.

Pregunta 6b

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma epidural con indi-
cacién quirurgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 horas),
comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye la
mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE severo y un hemato-
ma epidural con indicacién quirdrgica de drenaje sean lleva-
dos a cirugia de manera inmediata.

v' Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.

Pregunta 6c

¢En pacientes adultos con TCE severo e indicacién quirtrgica por ede-
ma cerebral, la cirugia de descompresién craneana temprana (antes
de 24 horas), comparada con la cirugia tardia (después de 24 horas)
disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes con TCE severo e indicacién qui-
rurgica por edema cerebral sean llevados a cirugia en las pri-
meras 24 horas.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia, baja
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en UCI, la sedacién
con Propofol, comparada con la sedacién con Midazolam, disminuye
la discapacidad neuroldgica o la mortalidad evaluadas a los 3 meses
luego de la lesion?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo, sean se-
dados durante su estadia en UCI utilizando Midazolam. Se su-
gieren las dosis de 0.1-0.3 mg/kg/h .

v Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia moderada

e (Como segunda eleccién después del Midazolam, el Propofol al
1% puede ser utilizado a una dosis de 1.5 a 5 mg/kg/h’.

v' Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se sugiere que en los pacientes sedados con Propofol al 1%,
se realice una medicidn de triglicéridos en las primeras 24 ho-
ras. Si la muestra inicial de triglicéridos es menor a 350 mg/
dl deben realizarse controles periédicos cada 72 horas. Si el
valor es mayor a 350 mg/dl, se debe repetir la muestra antes
de 24 horas. En caso de que la segunda muestra persista por
encima de 350 mg/dl el tratamiento debe ser suspendido de
manera inmediata. Se debe hacer vigilancia estricta por la po-
sible aparicion del sindrome post infusién de Propofol (hiper-
potasemia, acidosis metabolica, arritmia cardiaca, colapso
cardiovascular y falla multi-organica).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

¢ Se debe hacer vigilancia estricta por la posible aparicién del
sindrome post infusién de Propofol (hiper-potasemia, acido-
sis metabdlica, arritmia cardiaca, colapso cardiovascular y fa-
lla multi-organica).

v" Buena préctica clinica.

1Se sugiere el uso de la escala de Agitacién-Sedacién de Richmond (RASS) para la
evaluacién y control de la sedacién ya que es la escala mds ampliamente utilizada.
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la trombo-
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) comparada
con la trombo-profilaxis con heparina no fraccionada, disminuye la
presencia de eventos tromboéticos y la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo reciban
profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso molecu-
lar (enoxaparina). Las dosis sugeridas son de 30mg/SC/dia.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Se sugiere iniciar la terapia antitrombotica tan pronto sea po-
sible, siempre y cuando el paciente no esté recibiendo trans-
fusiones, esté estable en el examen neuroldgico (sin deterioro
en la escala de Glasgow) y que en el TAC de control, haya evi-
dencia de que el sangrado estd controlado (no aumento del
tamafio del sangrado).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Iniciar medias de compresion neumatica en los pacientes con
TCE severo, inmediatamente luego del ingreso a la UCL.
v' Buena préctica clinica.

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la terapia
guiada con monitoria de presién intracraneana (PIC), comparado con
el manejo sin monitoria de PIC, disminuye la mortalidad al alta hospi-
talaria?
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Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean mo-
nitorizados con dispositivos de medicidn de presidn intracra-
neana, cuando tengan los siguientes criterios: Escala de Coma
de Glasgow mayor o igual a 3 y menor o igual a 8 luego de la
reanimaciéon y un TAC anormal (hematoma, contusién, edema,
herniacién o compresion de cisternas basales).

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia muy baja

e Se sugiere que el tratamiento de la hipertension intracranea-
na sea iniciado cuando el valor de la monitoria sea mayor a
20mmHg en una sola medicion.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidenciamuy baja

Pregunta 10

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, el enfria-
miento selectivo de la cabeza, comparado con el no enfriamiento se-
lectivo de ésta, disminuye la discapacidad neurolégica y la mortalidad
al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean en-
friados selectivamente de manera no invasiva a nivel cranea-
no con un sistema de agua re-circulante o con cintas heladas
a 4 grados centigrados, siempre y cuando se pueda realizar la
medicidn de la temperatura intracerebral.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada
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e Se sugiere que los pacientes deben ser mantenidos a una tem-
peratura corporal por encima de 36 grados y por debajo de 38
grados, medida por temperatura rectal, con el fin de evitar la
hipotermia sistémica.

v Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

¢ No se recomienda realizar la intervencidn en las instituciones
donde no se cuente conun sistema de agua re-circulante o con
cintas heladas a 4 grados centigrados.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.
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Elaboracion de preguntas

La elaboracion partié de un proceso de seleccién de preguntas plan-
teadas en guias internacionales que discutieran la misma enferme-
dad y que tuvieran el mismo alcance, con el objetivo de tener un punto
inicial de discusion con los diferentes actores del sistema y discutir
las prioridades ajustadas al contexto colombiano. Se hizo una revisién
cuidadosa de las preguntas incluidas en las guias mas reconocidas in-
ternacionalmente y se plantearon alrededor de 34 opciones de pre-
guntas con temas criticos que involucraban aspectos de diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes adultos con TCE severo. Es-
tas preguntas tuvieron en cuenta que la guia colombiana seria imple-
mentada en un ambiente de recursos diferente al de las referencias
analizadas, ya que todas estas provenian de paises con mayores re-
cursos en sus sistemas de salud, especialmente es aspectos como tec-
nologia disponible para monitoria avanzada en unidades de cuidados
intensivos. Los aspectos relacionados con el sistema de atencién de
emergencias también se tuvieron en cuenta especialmente en lo re-
lacionado a la atencién dentro de sistemas organizados de trauma. Se
realizaron 3 encuestas dirigidas a médicos generales, médicos emer-
gencidlogos, neurocirujanos e intensivistas. De estas encuestas, los
temas en donde se presenté mas variabilidad en las respuestas y en
donde se realizé mas énfasis por parte de los encuestados fueron:
e Atencion Prehospitalaria y de Urgencias:

- Intubacién prehospitalaria.

- Reanimacién con liquidos a nivel prehospitalario.

- Uso de soluciones hiperosmolares en urgencias.

- Tiempo sugerido para realizar intervenciones quirudrgicas.

- Sedaci6n en urgencias.

e (Cirugiay Cuidado Intensivo
- Tiempos e indicaciones para cirugia de neurotrauma.
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- Soluciones hiperosmolares en UCL

- Manejo de glicemia en UCL.

- Manejo de hipertermia en UCL

- Hipotermia sistémica y selectiva en UCI.
- Trombo-profilaxis en UCL

- Monitoria de PIC.

Con las preguntas de las guias, mas las preguntas priorizadas por las
encuestas, se desarroll6 un nucleo inicial de preguntas; este ntcleo
fue socializado con diferentes grupos de expertos tematicos incluyen-
do reuniones con miembros de la Asociacién Colombiana de Atencién
Prehospitalaria, la Asociacion Colombiana de Especialistas en Medici-
na de Emergencias, la Asociaciéon Colombiana de Neurocirugia y la Aso-
ciaciéon Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. En dos de
estas reuniones, se realizaron encuestas con métodos de priorizaciéon
de preguntas en poblaciones de 30 y 20 participantes respectivamen-
te. Luego de estas discusiones y paralelamente con el trabajo realizado
con el Ministerio de Salud y el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud (IETS), para enfocar el alcance y los objetivos, se llegé al nime-
ro de diez preguntas definitivas para trabajar en el formato PICO, adi-
cionando una pregunta econémica. Estas preguntas se centraron en
aspectos de manejo pre-hospitalario (intubaciéon y manejo de liquidos
de reanimacién en prehospitalaria), manejo de urgencias (uso de so-
luciones hiperosmolares), manejo quirurgico (tiempo 6ptimo de inicio
de cirugia para hematomas subdurales, epidurales y para edema cere-
bral) y manejo de cuidado intensivo de pacientes adultos con TCE se-
vero (sedacion, trombo profilaxis, monitoria de presién intracraneana
e hipotermia selectiva). Por solicitud del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social fueron incluidas dos preguntas abiertas relacionadas con
aspectos de organizacidn del sistema de atencién (indicaciones parala
realizacidon de una tomografia cerebral en pacientes de TCE y criterios
para referencia de estos mismos pacientes, desde niveles de menor
complejidad a centros de mayor complejidad de atencién).

Definicion y gradacién de desenlaces

Teniendo en cuenta que se realizé una amplia revision bibliografica de
guias y articulos relacionados con el diagnéstico y el tratamiento del
paciente adulto con TCE severo, se establecieron los desenlaces mas

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 43



relevantes teniendo en cuenta la metodologia sugerida por GRADE, in-
cluyendo su clasificacién en critico, importante pero no critico y de baja
importancia. Luego de discutirlo con el grupo desarrollador, cuidadores,
pacientes, asociaciones cientificas y el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, se concluyd que los desenlaces criticos para todas las preguntas
correspondian a sobrevida y discapacidad neurolégica, evaluada a tra-
vés de escalas especificas como la escala de consecuencias de Glasgow
(GOS) y su version extendida (GOSe). Estas dos versiones de la misma
escala, permiten establecer una clasificacién de 5 y 8 categorias respec-
tivamente que expresan un mal o buen resultado funcional.

TABLA 3. Escala de Consecuencias de Glasgow

PUNTUACION

Buena recuperacién. Se incorpora a sus actividades normales. 5
Pueden quedar déficits neuroldgicos o psicoldgicos menores.

Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente).
Independiente para las actividades de la vida diaria,

aunque discapacitado como consecuencia de déficits como 4
hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones intelectuales, déficit
de memoria o cambios de personalidad.

Discapacidad grave (conciente pero dependiente), depende de

otros para la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales 3
0 ambos

Estado vegetativo persistente 2
Muerte 1

TABLA 4. Escala de Consecuencias de Glasgow Extendida GOSe

PUNTUACION

Muerto 1

N

Estado vegetativo (VS)

Discapacidad severa baja (Lower SD)

Discapacidad severa alta (Upper SD)

Discapacidad moderada baja (Lower MD)

Discapacidad moderada alta (Upper MD)

Buena recuperacion baja (Lower GR)

N O iV i fW

Buena recuperacién alta (Upper GR)
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Ademas se consideraron otros desenlaces criticos paratomar decisio-
nes (intubacidn fallida, concentracién sérica de triglicéridos, trombo-
sis venosa profunda yembolismo pulmonar) y desenlaces importantes
pero no criticos para tomar decisiones (tasa de éxito de intubacion en
el primerintento, complicaciones sistémicas hospitalarias, progresion
del dafio neurolégico).Por lo anterior y considerando que el TCE seve-
ro es una patologia de alta mortalidad y discapacidad neurolégica, los
desenlaces criticos (mortalidad/sobrevida y discapacidad neurologi-
ca), independientemente de los desenlaces intermedios, fueron prio-
rizados; teniendo en cuenta, que cualquiera de lasintervenciones que
mejoren la sobrevida y la discapacidad neurolégica son consideradas
las mas importantes(especialmente por la importancia expresada por
pacientes y cuidadores sobre los resultados negativos en su calidad
de vida, incluyendo la discapacidad asociada que se puede presentar
como consecuencia de un TCE severo).

Construccion del conjunto de
evidencia o desarrollo de novo

Se decidi6 realizar un desarrollo de novo teniendo en cuenta el meca-
nismo sugerido por la Guia Metodolégica para la Elaboracion de Guias
de Préactica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano. A medida que se enfocé el
alcance y los objetivos (pacientes adultos con TCE severo), las busque-
das se realizaron orientadas a las preguntas PICO especificas en esta
poblacién. Las dos preguntas abiertas (indicaciones para la realizacion
de una tomografia cerebral en pacientes de TCE y criterios para refe-
rencia de estos mismos pacientes, desde niveles de menor compleji-
dad a centros de mayor complejidad de atencién) fueron contestadas
a través de busquedas especificas que cubrieron pacientes adultos con
trauma leve a moderado.La estrategia de buiisqueda incluyé bases de
datos internacionales en inglés y espafiol, busqueda de literatura gris y
discusién con expertos para busqueda adicional en fuentes de asocia-
ciones cientificas y resimenes de eventos académicos especializados
en el tema. Esta busqueda bibliografica incluy6 estudios desde el 1 de
enero del afio 2000 al 7 de julio del afio 2013. Una vez disefiada la sin-
taxis de busqueda, esta se envid al Centro Cochrane Iberoamericano
para su revision, en donde se hicieron sugerencias para el ajuste de
éstas. Las bases de datos consultadas fueron PUBMED, EMBASE, TRI-
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PDATABASE, COCHRANE LIBRARY y DIMDI (MEDPILOT, SCISEARCH y
BIOSIS). Otras busquedas incluyeron, Google Scholar, revistas Latinoa-
mericanas biomédicas no indexadas y paginas de asociaciones cienti-
ficas nacionales e internacionales del area. Los criterios de inclusién
generales para la busqueda tuvieron en cuenta: pacientes mayores de
15 afios con TCE severo, medido con la Escala de Coma de Glasgow
(ECG) menor a 9 o un Indice de Severidad de Lesiéon (AIS) de cabeza
mayor a 2. Se excluyeron articulos que incluian pacientes menores a 16
afios y pacientes con trauma leve a moderado (exceptuando este crite-
rio de severidad en la pregunta 1). Los filtros utilizados fueron los
siguientes:Article Types: Clinical Trial, Comparative Study, Controlled
Clinical Trial, Evaluation Studies, Guideline, Meta-Analysis, Multi-
center Study, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review,
Systematic Reviews, Technical Report, Validation Studies. Publication
dates: 01/01/2000 hasta 07/07/2013. Species: Humans. Languages:
English, Spanish. Sex: Female, Male.Journal categories: Core clinical
journals y MEDLINE.

Proceso de inclusién de articulos

Se incluyeron articulos que tuvieran recomendaciones para la prac-
tica clinica en el tratamiento del TCE severo segtn las preguntas PICO
definidas.Se excluyeron articulos que no consideraron la poblacién
especificada, articulos que trataran otros temas, editoriales, cartas a
editores, revisiones no sistematicas, estudios en desarrollo sin resulta-
dos publicados, reportes de casos y comentarios de articulos. Si varias
versiones del mismo articulo estaban disponibles, se seleccion¢ la ul-
tima version.Una vez definidos los criterios de inclusiéon y exclusion de
estudios para cada pregunta formulada, se realiz6 la revision de titulos
y resimenes por parte de los evaluadores.

Evaluacién de calidad de estudios para selecqon

Para la evaluacién de la calidad metodolégica de los estudios selec-
cionados se usaron los formatos propuestos por SIGN (Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network) traducidos al espafiol segin la Guia
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Metodolégica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica con Eva-
luacién Econdémica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano. Dentro de estos formatos se incluyeron listas de chequeo
por cada pregunta y segun el tipo de estudio seleccionado (revision
sistematica y meta-analisis, estudios clinicos controlados, estudios de
cohorte, estudios de casos y controles).

Proceso de extraccion de la informacién

El ejercicio de extraccion de evidencia se realizé con expertos clinicos
del grupo desarrollador cuyo tema de experticia se correspondia con
la tematica especifica. El mismo ejercicio se realiz6 paralelamente con
el grupo metodolégico del grupo desarrollador. De esta manera se lo-
gro6 hacer un proceso de doble chequeo del proceso de extraccién para
posteriormente acceder a los datos requeridos para la realizacién de
las tablas de evidencia.

Calificacion final del cuerpo de la evidencia

El abordaje GRADE fue utilizado para definir los niveles de calidad de
la evidencia (alto, moderado, bajo y muy bajo). Los parametros utiliza-
dos luego de la calificacidn inicial del cuerpo de evidencia de acuerdo
al disefio del estudio fueron: riesgo de sesgo, inconsistencia, eviden-
cia directa o indirecta, imprecision y riesgo de publicacion selectiva
de desenlaces. Igualmente se tuvo en cuenta la magnitud del efecto, la
dosis-respuesta y toda posible confusién y sesgo residual. Siguiendo
las recomendaciones GRADE, los estudios clinicos aleatorizados fue-
ron considerados de alta calidad mientras que los observacionales de
baja calidad.El tipo de articulos encontrados no permitid la realizacién
de meta-analisis para ninguna de las preguntas. Las calificaciones de
la evidencia con su significado e interpretacién grafica se presentan en
la Tabla 5:
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TABLA 5. Definicion de niveles de evidencia

NIVELDE | | REPRESENTACION

DEFINICION p
EVIDENCIA | GRAFICA

Se tiene gran confianza en que el verdadero

Alta efecto se encuentra cerca al estimativo del @@@@

efecto.

Se tiene una confianza moderada en el
estimativo del efecto: es probable que el
Moderada : verdadero efecto esté cercano al estimativo @@@e

del efecto, pero existe la posibilidad de que
sea sustancialmente diferente.

La confianza que se tiene en el estimativo
del efecto es limitada: el verdadero efecto

Baja puede ser sustancialmente diferente del @ @e e

estimativo del efecto.

Se tiene muy poca confianza en el estimativo
. del efecto: es probable que el verdadero
Muy Baja efecto sea sustancialmente diferente del @@@@

estimativo del efecto.

La calificacion final del cuerpo de evidencia fue realizada por los ex-
pertos metodoldgicos del grupo desarrollador en conjunto con el gru-
po metodolégico delCentro Iberoamericano Cochrane en Espaiia.

Para la formulacién de las recomendaciones se utiliz6 la metodologia
GRADE que identificacuatro determinantes para la direccién y fuerza.
Estos son:

e Balance entre los resultados deseables e indeseables (efectos
estimados), con consideracion de los valores y preferencias. En-
tre mas pequefio sea el balance es menos probable que se haga
una recomendacion fuerte.

e Confianza en la magnitud del estimado del efecto de la interven-
cion en los resultados importantes. Entre menor sea la confian-
za, es menos probable que se haga una recomendacion fuerte.

e Confianza en valores, preferencias y variabilidad. Entre menor
sea la confianza o mayor sea la variabilidad es menos probable
hacer una recomendacién fuerte.

48 | Fundacién para la Investigacién y Educaciéon Médica y Técnica en Emergencias



Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30

e Uso de recursos. Entre mas alto sea el uso de recursos es menos
probable que se haga una recomendacion fuerte.

Cada recomendacion que se construyé,lleva asociada una fuerza (fuer-
te, débil) y una direccionalidad (en favor de hacer una intervencién o
en contra de hacerla). La evidencia en la que se apoya, se calific6 como
elevada, moderada, baja o muy baja de acuerdo con el sistema Grade.

Participacién de los pacientes

En el proceso de desarrollo de la guia, los pacientes y sus familias
fueron convocados a dos reuniones (Tabla 6). Tanto pacientes como
cuidadores mencionaron la importancia de que los profesionales de
la salud tomen las decisiones de manera oportuna y con los criterios
clinicos apropiados para un mejor desenlace. El detalle en cuanto a las
preferencias de los pacientes para cada una de las preguntas se abor-
dan en la discusién de cada pregunta, incluyendo su efecto sobre las
recomendaciones.
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Preguntas, evidencia y recomendaciones

Pregunta1a

(A cudles pacientes con TCE se les debe realizar una tomografia com-
putarizada (TAC) de craneo?

Recomendacion

Se recomienda que todo paciente adulto con TCE que presente
uno o mas de los siguientes criterios debe ser llevado a TAC:

Fractura de créneo (clinica o radioldgica) incluyendo sig-
nos de fractura de base de craneo (Equimosis periorbitaria
y equimosis retroaricular, otoliquia, rinoliquia.)
Convulsién postraumatica

Déficit neurolégico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)

Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto

Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por atropellamiento en
condicion de peatdn.

Historia de coagulopatia o anticoagulacién farmacoldgica
Paciente con sospecha de intoxicacion.

Caida de altura > mayor de 1,5 metros

Amnesia retrégrada > de 30 minutos y/o anterégrada
Edad mayor o igual de 60 afos.

Cefalea severa

Visién borrosa o diplopia
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Introduccién

Las lesiones intracraneales posteriores a un TCE pueden ser detecta-
das imagenoldgicamente, aiin antes de producir manifestaciones clini-
cas. Si un paciente con TCE leve (Glasgow 13-15) consulta a una insti-
tucién 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. Adicionalmente adn en instituciones que cuentan con este
recurso existen discrepancias en los criterios para la realizacion del
examen en pacientes con TCE leve. Por este motivo se ha considerado
importante el realizar esta pregunta.

Resumen de la evidencia

A través de la estrategia de busqueda descrita en el anexo 6, se iden-
tificéd un unico estudio de calidad metodoldgica aceptable, evaluado
a través del instrumento SIGN para meta-anadlisis. Este meta-analisis
(Pandor 2012) incluyé 71 estudios analizados en dos grupos por se-
parado (42 con poblacion de adultos y 29 con poblacién pediatrica),
evaluando la sensibilidad, especificidad y el indice de probabilidades
(likelihood ratio) positivo y negativo para 32 variables clinicas inclu-
yendo mecanismo de lesidény su relacién con un desenlace positivo de
lesion intracraneana o de requerimiento neuro-quirurgico. De acuerdo
a los resultados de las pruebas mencionadas, los elementos clinicos
fueron divididos en los de mayor posibilidad de asociacion a lesiéon en
el TAC (fractura de craneo y convulsidon postraumatica) mediana posi-
bilidad de asociacién a lesidn (déficit focal, vomito persistente, caida
del Glasgow, neurocirugia previa) y baja posibilidad de asociacién a
lesion (caida de altura, coagulopatia, uso cronico de alcohol, edad ma-
yor a 60 afios, lesién por arrollamiento, vomito y amnesia retrégrada).

Los resultados de sensibilidad, especificidad e indice de probabili-
dades para cada una de las variables clinicas, especificamente para
hallazgos de lesion intracraneana en la tomografia, se resumen en la
Tabla 7.
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TABLA 7. Resumen de los resultados del meta analisis de Pandor
2012; hallazgos de cada variable clinica para diagnédstico de lesion
intracraneana en adultos con TCE leve (sensibilidad, especificidad,

LR+ y LR- agrupados).

CARACTERISTICA

CLiNICA
Mayor a 60 afios 7 20.514 23,9¢ 88,0°¢ 0,868 1,97
Amnesia
anterdgrada o 6 16.965 16,2¢ 91,9¢ 0,912 1,95
postraumatica
Fractura de Base 3 2771 e 8 4c .80 070
de craneo 7717 ) 98,4 i 54,07
Coagulopatia 8 35.567 4,9¢ 98,2¢ 0,968 3,27
Fractura
deprimida de 2 2680 9,1° 99,9 0,967 102,15
craneo
Caida desde
altura 1 1064 28,0 87,8 0,820 2,29
Déficit c c
neuroldgico focal 8 2729 6,6 98,6 0,95 9,671
Disminucion de
Escala de Coma 3 6365 27,3¢ 95,7¢ 0,763 6,39
de Glasgow
Intoxicacion 10 31.156 21,4¢ 84,6¢ 0,931 1,38
Colisién vehicular 6 6716 15,9 95,4¢ 0,882 3,43
Vémito . .
persistente 4 29.556 16,1 97,2 0,871 5,53
Convulsién post N 1.076 . . 0.031 1
traumitica .07 7,9 99,4 9 »39
Neurocirugia .
previa 3 19.056 1,9 99,8 0,985 8,67
Fractura en Rx de . .
craneo 8 6502 29,8 97,4 0,720 14,26
Amnesia 14.02 : 81,6¢ 0,68 2,41
retrograda 4 4.023 44,3 ) ,687 4
Cefalea
persistente o 2 15.871 19,4¢ 80,5¢ 1,028 1,00
severa
Sintomas visuales 66 N 5 10 o
(diplopia) 3 4 4 94, ,033 ,39

 heterogeneidad significante, Valor P <0,05.
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusién con los miembros del GDG se consideraron todos los
criterios asociados a riesgo para lesién intracraneal considerando la
importancia de este estudio para el proceso de referencia de pacientes
dentro del sistema de salud. Se tuvo en cuenta la disponibilidad y la
importancia de la TAC para el &mbito nacional.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
de personal apropiadamente entrenado en la identificaciéon de estos
factores de riesgo. Estos mismos factores deben ser tenidos en cuenta
durante el desarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la identificacion y el tratamiento opor-
tuno de una lesién intracraneal, se sobrepone al riesgo de la radiacién
ionizante asociada a la toma de una tomografia de craneo.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder tempranamente a un centro de cuidado de-
finitivo, que incluya el nivel de complejidad apropiado para realizar
todas las intervenciones que se requieran, tan pronto sea posible des-
pués de la lesion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion puede
ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una tomografia de
craneo, no es superior al costo de una lesién intracraneana no identifica-
da, sin tratamiento. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen
estudios econdmicos sobre las implicaciones de esta intervencion.

Referencias

1. Pandor A, Harnan S, Goodacre S, Pickering A, Fitzgerald P, Rees A.
Diagnostic accuracy of clinical characteristics for identifying CT
abnormality after minor brain injury: a systematic review and meta-
analysis. ] Neurotrauma 2012; 29: 707-718.
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Flujograma de proceso de inclusién de articulos

Referencias identificadas mediante
buisquedas en bases de datos
(n=261)
Pubmed: 175
Embasse: 26
Biosis : 19
Scisearch: 20
Medpilot : 10 Referencias obtenidas

Cochrane: 1 manualmente
Tripdatabase: 10 (n=1)

Todas las referencias
obtenidas
(N=262)

Referencias duplicadas

(n=7)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=255)

Articulos no relacionados
(n=254)

Articulos revisados

(n=1)

Articulos excluidos

(n=0)

Articulos incluidos

(n=1)
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Algoritmo 1

Remisién a centros de alta complejidad (preguntas 1a'y 1b)

Paciente adulto con TCE

Leve
13-15

Cumple
criterios de TAC*

No

Remitir a centro de
alta complejidad

Cumple
criterios de
remisién**

Realice escala de Glasgow —;

Moderado-severo
3-12

Continuar manejo
en centro de

e Fractura de crdneo (clinica o radioldgica) incluyendo
signos de fractura de base de craneo (equimosis
periorbitaria y equimosis retroauricular, otoliquia,
rinoliquia).

Convulsion postraumadtica

Déficit neuroldgico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)
Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto
Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por
atropellamiento en condicién de peaton

Historia de coagulopatfa o anticoaugulacion
farmacoldgica

Paciente con sospecha de intoxicacién

Caida de altura > mayor de 1,5 metros

Amnesia retrégada > de 30 minutos y/o anterégrada
Edad mayor o igual de 60 afos

Cefalea severa

Visién borrosa o diplopia

P con énfasis en bajaa r?e%laga
atencion de complejida
trauma ‘
<3
*Criterios de TAC: **Criterios de remisién

 Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la
lesion

¢ Cefalea severa

¢ Mas de dos episodios de vémito

e Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas
0 signos clinicos de fractura de base de créneo (ojos
de mapache, equimosis retroauricular, otoliquia o
rinoliquia)

¢ Edad mayor o igual a 60 afios

e Visién borrosa o diplopia

¢ Convulsién postraumatica

* Déficit neuroldgico focal

¢ Craneotomia previa

* Caida de mas de 1,5 metros

¢ Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o
amnesia anterégrada

¢ Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias
psicoactivas
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Pregunta 1b

;Qué pacientes con TCE deben ser transferidos desde los hospitales
de baja complejidad a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE moderado a severo
(Glasgow 3-12) sean transferidos inmediatamente a hospita-
les de alta complejidad con disponibilidad de neuroimagenes
y neurocirugia.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-
15) que presenten uno mas de los siguientes criterios sean
remitidos para evaluacion en un servicio que tenga disponibi-
lidad de neuroimagenes y neurocirugia:

- Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion

- Cefalea severa

- Mas de 2 episodios de vémito

- Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o sig-
nos clinicos de fractura de base de craneo (ojos de mapa-
che, equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

- Edad mayor o igual a 60 afios

- Visién borrosa o diplopia

- Convulsion postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- Craneotomia previa.

- Caida de mas de 1,5 metros.

- Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia an-
terégrada.

- Sospecha de intoxicacidon con alcohol y/o sustancias psi-
coactivas.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve y que se en-
cuentren en tratamiento activo con anticoagulacién o con
coagulopatias activas o se encuentren en estado de embarazo
sean trasferidos a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes.
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Introduccién

Actualmente, diferentes instituciones de salud enColombia, no cuen-
tan con un servicio de trauma especializado para la evaluacién y pos-
terior toma de decisiones en relacién el grupo heterogéneo que com-
ponen los pacientes con TCE. Generalmente los pacientes con TCE
moderado a severo (Glasgow 3 a 12) son transferidos de manera in-
mediata ante la clara necesidad de una imagen diagnéstica cerebral.
La mayor variabilidad en los criterios para traslado de pacientes se
establece en aquellos con TCE leve (Glasgow 13-15). La gran mayoria
de centros de baja y mediana complejidad, especialmente hospita-
les rurales, no tienen a disposicién un tomoégrafo, en el cual podrian
apoyarse las decisiones terapéuticas o pronésticas y por este motivo
es importante establecer qué criterios clinicos se correlacionan con
presencia de lesidn intracraneana en pacientes con TCE leve. Debido
a esta realidad de disparidad de recursos, esta situacién plantea la
necesidad de definir en qué pacientes y en qué momento se debe-
ria realizar un traslado hacia un centro de mayor complejidad. Por
este motivo se considerd importante analizar la evidencia actual que
permita establecer criterios clinicos e imagenoldgicos para remitir
pacientes con TCE a servicios de neurocirugia.

Resumen de la evidencia

A través de la estrategia de busqueda descrita en el anexo 6, se identi-
ficoun meta analisis (Dunning 2004) que evalu6 estudios sobre facto-
res prondsticos, informando el riesgo relativo que tiene una persona
que presenta ciertos hallazgos clinicos en desarrollar alguna pato-
logia intracraneana. Adicionalmente se identificé una revisién siste-
matica (Harnan 2011), que inclufa analisis de precision diagnostica
de diferentes reglas clinicas para la toma de decisiones en pacientes
con TCE leve en riesgo para lesidn intracraneal.Luego del andlisis de
los dos estudios, la recomendacion final fue elaborada basdndose en
la revision sistematica de Harnan, 2011. La raz6n para escoger este
estudio (que evaliia evidencia mas reciente que el meta andlisis y que
presenta una calidad metodolégica aceptable, evaluado con la meto-
dologia AMSTAR), se bas6 en que los algoritmos de decisién clinica
discutidos en este trabajo pueden ser utilizados en nuestro medio, de
acuerdo a la tecnologia disponible en Colombia y a las caracteristicas
del sistema de atencidn. Esta revisiéon analizé 19 estudios que repor-
taban datos de precisiéon de 25 reglas de decisién. De éstas, 9, que
especificaban desenlaces de requerimiento neuroquirurgico,fueron
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reportadas incluyendo grupos de riesgo alto y medio. Las reglas de
decision, estaban destinadas a identificar aquellos pacientes adultos,
con TCE, en riesgo de lesiéon que requerian intervencién neuroqui-
rurgica (considerados de alto riesgo) y aquellos pacientes, en riesgo
de lesion intracerebral (considerados de riesgo medio). 11 reglas,
se evaluaron con mdas de una base de datos y una se evaltio en 2
cohortes. Los criterios de la regla de decisién denominada “Regla
Canadiense de TAC de Craneo”, que incluye aspectos de alto riesgo
(desenlace en intervencién neuroquirurgica) y de riesgo medio (des-
enlace en lesion intracerebral), presentaron una sensibilidad del
99% al 100% para ambos aspectos, y una especificidad de 48%-77%
en pacientes de alto riesgo y de 37% a 48% para pacientes de riesgo
medio. Esta fue la regla con mejores propiedades psicométricas (sen-
sibilidad y especificidad) en pacientes con TCE leve (Glasgow 13-15).
Los criterios de exclusion del estudio fueron bastante estrictos e in-
cluyeron poblacién menor o igual a 15 afios, TCE leve sin pérdida
de conciencia, TCE con trauma penetrante de craneo, pacientes con
déficit focal, pacientes hemodindmicamente inestables, pacientes
con uso de anticoagulantes orales, pacientes que convulsionaron
antes de ingresar a urgencias, pacientes que reingresaron el mismo
dia del trauma o pacientes embarazadas. Los criterios de la “Regla
Canadiense de TAC de Craneo”, se presentan en la tabla 8.

TABLA 8. Regla canadiense para TAC de craneo.

ALTO RIESGO (DE INTERVENCION MEDIANO RIESGO (PARA

NEUROLOGICA) LESION CEREBRAL EN TAC)

1. Puntaje en la escala de coma de Glasgow<15 | 1. Amnesia previa al impacto >
alas 2 horas después de la lesion. 30 minutos.
2. Sospecha de fractura abierta o deprimida 2. Mecanismos peligrosos

de créneo. (Peaton arrollado por un

3. Cualquier signo de fractura de la base vehiculo, ocupante expulsado
del créneo (hemotimpano, ojos de de un vehiculo a motor o
mapache, otoliquia, rinoliquia o equimosis caida de altura > 3 pieso 5
retroauricular). escaleras).

4. Episodios eméticos > 2
5. Edad = 65 afos
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ESTA REGLA NO ES APLICABLE EN CASO DE:
- Casos no traumaticos

- Escala de coma de Glasgow< 13

- Edad < 16 anos

- Pacientes tratados con warfarina o con
trastornos de la coagulacion.

- Fractura abierta evidente de craneo.

El grupo total de reglas evaluadas, es presentado en la tabla 9.

TABLA 9. Sensibilidad y especificidad de las reglas de decisién para
identificar lesiones que requieran intervencién neuroquirurgica.

ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

CCHR High Risk 0,99-1,00 0,48 - 0,77
New Orleans Critera 0,99 -1,00 0,04 - 0,31
New Orleans Criteria adapted to cohort 1.00 0.03
CCHR High and Medium Risk 0,99 -1,00 0,37-0,48
CCHR High and Medium Risk adapted to 1.00 0.37
cohort

NCWENS High and Medium Risk 0,94 - 0,99 0,03-0,44
NICE lenient criteria 0,94-0,98 0,29 - 0,67
Scandinavian lenient criteria 0,94 - 0,99 0,20- 0,50
Miller criteria 0,50 - 1,00 0,61-0,66

CCHR (Canadian CT head rule), NCWFNS (Neurotraumatology Committee of the
World Federation of Neurosurgical Societies).

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusién con el GDG se tuvo en cuenta el sistema de refe-
rencia y contra referencia establecido dentro del marco legal del Siste-
ma General de Seguridad Social en Colombia y los aspectos de costos
y disponibilidad de recursos junto al componente de seguridad del pa-
ciente. Se consider6 importante combinar los criterios recomendados
por la evidencia para la toma de neuroimagenes junto con los criterios
recomendados por la evidencia para la evaluacion por un servicio de
neurocirugia. Se establecieron dos grupos de acuerdo al nivel de seve-
ridad de la lesion (Glasgow de 3 a 12 y Glasgow de 13 a 15) y se cons-
truyeron recomendaciones especificas en base a estos.
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Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
de personal apropiadamente entrenado en la identificacién de estos
factores de riesgo. Estos mismos factores deben ser tenidos en cuenta
durante el desarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la identificacion y el tratamiento
oportuno de una lesidn intracraneal se sobrepone al riesgo que podria
implicar un proceso de referencia a otro nivel de mayor complejidad.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder tempranamente a un centro de cuidado de-
finitivo, que incluya el nivel de complejidad apropiado para realizar
todas las intervenciones que se requieran, tan pronto sea posible des-
pués de la lesion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicaciéon de la recomendaciéon
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una le-
sion intracraneana no identificada, sin tratamiento apropiado puede
ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el proceso de refe-
rencia. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdmicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.

Referencias

1. Dunning ], Stratford-smith P, Lecky F, Batchelor ], Hogg K, Browne
], et al. A Meta-Analysis of clinical correlates that predict significant
intracranial injury in adults whit minor head trauma. ] Neurotrauma.
2004; 21 (7): 877-885.

2. Harnan SE, Pickering A, Pandor A, Goodacre SW. Clinical decision rules
for a adults with minor head injury: a systematic review. ] Trauma.
2011; 71 (1): 245-251.
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Flujograma de proceso de inclusion de articulos

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos
(n=134)
Pubmed: 95
Biosis: 1
Medpilot: 16
Scisearch: 11
Embasse: 0 Referencias obtenidas
Cochrane: 3 manualmente
Tripdatabase: 8 (n=2)

Todas las referencias
obtenidas
(N=136)

Referencias duplicadas
(n=7)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=129)
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Algoritmo 1
Remisién a centros de alta complejidad (preguntas 1a'y 1b)

Paciente adulto con TCE

¢— Realice escala de Glasgow *

Leve
13-15

Cumple
criterios de TAC*

No

Remitir a centro de
alta complejidad
con énfasis en
atencion de
trauma

Cumple
criterios de
remision**

Moderado-severo
3-12

Continuar manejo
en centro de
baja a mediana
complejidad

*Criterios de TAC:

Fractura de craneo (clinica o radiolégica) incluyendo
signos de fractura de base de craneo (equimosis
periorbitaria y equimosis retroauricular, otoliquia,
rinoliquia).

Convulsién postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)
Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto
Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por
atropellamiento en condicién de peatén

Historia de coagulopatia o anticoaugulacién
farmacoldgica

Paciente con sospecha de intoxicacién

Caida de altura > mayor de 1,5 metros

Amnesia retrégada > de 30 minutos y/o anterégrada
Edad mayor o igual de 60 afios

 Cefalea severa

* Visién borrosa o diplopfa

**Criterios de remision

* Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la
lesion

Cefalea severa

Mas de dos episodios de vémito

Fractura de créneo, 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

Visién borrosa o diplopfa

Convulsién postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Craneotomia previa

Caida de mas de 1,5 metros

Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o
amnesia anterégrada

Sospecha de intoxicacién con alcohol y/o sustancias
psicoactivas
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¢En pacientes adultos con TCE severo, el manejo en un centro organi-
zado de atencién en trauma, comparado con el manejo en un centro
general no especializado disminuye la mortalidad?

Recomendacion

e Sesugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean tras-
ladados directamente a una institucion de referencia de alta
complejidad con énfasis en atencién de trauma.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia baja.

Introduccién

La organizacion y el desarrollo de los sistemas de atencion en trauma
han sido relacionados con la disminucién de la incidencia de muer-
te y discapacidad por esta enfermedad (Mendelof 1991, Sampallis
1997, Maconel 2005, MacKenzie 2006, Rubiano 2013). Los pacientes
con TCE severo son igualmente beneficiados por la organizacién y de-
sarrollo de este mismo sistema de atencion. Por esta razon, este tipo
de recomendacién ha sido establecida por documentos de consenso
y guias de manejo en diferentes partes del mundo (Mass 1997, BTF
2007, Shima 2010).Hospitales y clinicas de cobertura regional con
sistemas organizados de atencién en trauma (incluyendo cuidado in-
tensivo especializado en trauma, programas de residencia con énfasis
en trauma, procesos activos de educacién e investigaciéon en trauma
y equipo quirtrgico con entrenamiento en trauma)y altos volimenes
de pacientes admitidos por afio (mas de 1200 ingresos de pacientes
con trauma al aflo o al menos 240 ingresos con indice de severidad de
lesion mayor a 15), han sido asociados a una disminucién de compli-
caciones en el manejo de pacientes con TCE severo. La presencia de
neurocirujanos y unidades de cuidado neurointensivo dentro de es-
tas organizaciones generan beneficios adicionales a los pacientes que
han sido trasferidos de instituciones que no cuentan con este recurso,
especialmente relacionado con el manejo apropiado de la via aérea,
la correccion temprana de la hipotension y el manejo temprano de la
hipertension intracraneal. Debido a la gran variabilidad en cuanto a
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los recursos de atencidn por la falta de organizacién de sistemas es-
pecificos de atencién en trauma en Colombia, se ha considerado muy
importante definir si el manejo de pacientes adultos con TCE severo en
centros organizados de atencién de trauma vs el manejo de pacientes
adultos con TCE severo, en centros de menor nivel de organizacién
disminuye la mortalidad y las complicaciones asociadas.

Resumen de la evidencia

Existen pocas clasificaciones a nivel internacional que permitan deter-
minar caracteristicas de sistemas organizados de atencién en trauma.
Una de las mas utilizadas corresponde a la clasificacién sugerida por el
Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (2006). Ellos han
desarrollado un sistema para clasificar las instituciones en capacidad de
atender pacientes de trauma con el dnimo de ayudar a las comunida-
des en la organizacion y desarrollo de estos sistemas. De acuerdo a esta
clasificacién se reconocen tres niveles. El nivel de mayor complejidad,
corresponde a una institucion de referencia o al centro de mayor espe-
cializacién que servira de base para la referencia desde los otros niveles
de complejidad. Los niveles de mediana complejidad son centros que
sirven como centro inicial de traslado especialmente desde areas rura-
les y el nivel de baja complejidad es el primer centro de atencién mas
cercano al sitio donde ocurri6 el evento. A cada uno de estos niveles se
le han asignado unas caracteristicas que son las siguientes:

Nivel de Alta Complejidad
e Presencialidad las 24 horas de cirugia general y disponibilidad
inmediata de otros especialistas como ortopedia, neurocirugia,
anestesiologia, medicina de emergencias, radiologia, medicina
interna, cirugia plastica, cirugia maxilofaxial y cuidado intensi-
vo adulto y pediatrico.
- Ser centro de referencia para la comunidad de las regiones
cercanas.
- Ser un centro lider en prevencién y educacién publica para
la comunidad.
- Proveer educacién continuada a los miembros del equipo de
trauma.
- Incorpora un programa de evaluacién de calidad.
e Realiza actividades organizadas de ensefianza e investigacion
destinadas a innovar en el cuidado del trauma.
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- Posee programas de tamizaje para abuso de sustancias e in-
tervencion.
e Cumple unos requerimientos minimos en el volumen anual de
ingresos de pacientes severamente traumatizados.

Nivel de Mediana Complejidad

e Cobertura inmediata las 24 horas por cirujano general, y cober-
tura de especialidades como ortopedia, neurocirugia, anestesio-
logia, medicina de emergencia radiologia y cuidado intensivo.

e Otros servicios como cirugia cardiaca, hemodidlisis y cirugia mi-
crovascular deben ser referidos al nivel de alta complejidad.

e Proveer prevencion en trauma y tener programas de educacién
continuada para su personal.
- Tiene un programa de aseguramiento de calidad.

Nivel de Baja Complejidad

e (Cobertura inmediata las 24 horas por médicos de emergencia y
disponibilidad inmediata de cirujanos y anestesi6logos.
- Tiene un programa de aseguramiento de calidad.

e Tiene sistemas de remisién organizados para pacientes que re-
quieren traslados a centros de niveles de mediana y alta com-
plejidad.

- Sirve como centro de apoyo para hospitales rurales y comu-
nitarios.

e Ofrece educacién continuada para enfermeras y otro personal
del equipo de trauma.

- Seinvolucra en programas y de prevencion para su comunidad.

Al realizar la biisqueda de literatura se encontré un dnico estudio ob-
servacional de andlisis de base de datos que permitia responder la pre-
gunta PICO planteada (DuBose 2008). Adicionalmente se encontré un
estudio en curso de tipo aleatorizado (HITS-NS) pero al ser un estudio
en desarrollo no hay datos preliminares publicados. Este estudio com-
para pacientes adultos con TCE moderado a severo que son trasporta-
dos al centro mas cercano vs centros especializados neuroquirargicos
y se encuentra en fase piloto de factibilidad, esperando aleatorizar 350
pacientes en cada brazo.En el estudio de DuBose analizaros 16.035
pacientes con TCE severo definidos por un AIS mayor o igual a 3 en
craneo sin lesiones severas en otras partes del cuerpo. Estos pacien-
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tes, fueron manejados en 71 instituciones de trauma de alta comple-
jidad y 55 instituciones de mediana complejidad. El estudio encontro
mayores tasas de mortalidad y complicaciones en las instituciones de
mediana complejidad. La mortalidad fue del 9.6% en los centros de
alta complejidad y del 13.9% en los de mediana complejidad. Las com-
plicaciones en los centros de mayor complejidad fueron del 10.6% y
en los de mediana complejidad del 15.5%. Se encontré que la progre-
sion de la lesion neurolédgica (dada por progresion de los mecanismos
secundarios de lesién como hipotensién e hipoxemia) fue mayor en
las instituciones de mediana complejidad (2% vs 1%). En el analisis
de factores de riesgo independientes para mortalidad se encontré que
el simple hecho de ser admitido en una institucién de mediana com-
plejidad era un factor de riesgo tan importante como el hecho de ser
admitido con un mecanismo penetrante con un indice de severidad
mas alto, con hipotensidn o con un Glasgow bajo.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunién con el GDG se considerd que esta es una recomen-
dacidn débil a favor de la intervencidn porque el balance entre el re-
sultado deseado (disminucion de la mortalidad al alta hospitalaria y
complicaciones al alta) vs el indeseado (aumento de la mortalidad y
las complicaciones al alta) es bajo a favor del primero. Dentro de la
discusion se tuvieron en cuenta los aspectos de costos y disponibilidad
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se conside-
ré como aspecto importante integrar la evidencia actual proveniente
de sistemas organizados de atencién en trauma dentro de la realidad
del sistema nacional. Por eso se establecieron unos criterios de buena
practica clinica, que deberian ser cumplidos por los centros de alta
complejidad, con énfasis en la atencién del trauma. Se consider6 que
los centros de referencia publicos y privados que manejan altos vold-
menes de pacientes con trauma pueden ser de esta manera, definidos
como centros organizados de atencién si cumplen los criterios asocia-
dos a la buena practica clinica.

Requisitos estructurales

Teniendo en cuenta que actualmente el SGSSS de Colombia, cuenta con
una organizacion de centros de atencion en salud de baja, mediana y alta
complejidad, y que existen unos criterios de habilitacién para cada uno
de estos niveles, se considera que para llevar a cabo esta recomenda-
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cidn, existe ya una estructura organizacional, soportada por una norma-
tividad vigente con criterios equivalentes a los planteados. Los criterios
recomendados y planteados en los estudios revisados incluyen:

e Cobertura presencial (24 horas) de cirugia general con entrena-
miento en trauma, disponibilidad inmediata de ortopedia, neu-
rocirugia, anestesiologia, medicina de emergencias, radiologia,
medicina interna, cirugia plastica, cirugia oral y maxilofacial y
cuidado critico.

e Ser centro de referencia de hospitales de menor nivel de com-
plejidad.

e Brindar un proceso de liderazgo en prevencién y educacion pu-
blica para la region.

e Brindar educacién continuada permanente para los miembros
del equipo de atencién en trauma.

e Incorporar un programa de aseguramiento de calidad en la
atencién de trauma, incluyendo paneles de revision de morta-
lidad prevenible y reuniones periddicas de morbimortalidad en
trauma, liderar procesos de educacién e investigacion en trau-
ma que permitan generar innovacion en el tema.

e Contar con programas de tamizaje para abuso de sustancias e
intervencion para estos pacientes.

e Llenar los requerimientos minimos de volumen anual de pa-
cientes severamente lesionados (mas de 1.200 ingresos de pa-
cientes con trauma al afio o al menos 240 ingresos con indice de
severidad de lesién mayor a 15).

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio del tratamiento oportuno e integral de
una lesion intracraneal no conlleva a ningin riesgo que sea asumido
por el sistema de atencion.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder a un cuidado integral avanzado, que incluya
que el personal que realiza los procedimientos, tenga un nivel apropia-
do de entrenamiento para realizar todas las intervenciones que se re-
quieran, tan pronto sea posible después de la lesién. No hubo por este
motivo, ninguna consideraciéon que modificara las recomendaciones.
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Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una lesion
intracraneana sin tratamiento apropiado, puede ser mucho mayor que
el costo que pueda implicar el minimo ajuste sobre la normatividad
del sistema. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estu-
dios econémicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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(En pacientes adultos con TCE severo, la intubacion oro-traqueal pre-
hospitalaria, comparada con la intubacidn oro-traqueal en un servicio
de urgencias, disminuye la discapacidad neuroldgica o la mortalidad,
evaluadas a los 6 meses posteriores a la lesién?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo, sean
intubados por via oro-traqueal a nivel prehospitalario, utilizan-
do una secuencia de intubacién rapida, que incluya un medi-
camento inductor y un medicamento relajante neuromuscular.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

¢ Serecomienda que las dosis utilizadas sean las siguientes:
- Fentanyl Dosis: 1 ug/Kg
- Midazolam Dosis: 0.1mg/Kg
- Succinilcolina Dosis: 1 mg/Kg
v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se recomienda utilizar la mitad de la dosis previamentesuge-
rida de los medicamentos inductores si el paciente presenta
una presion arterial sistélica <100mmHg, o tienen una edad
>60 anos.

v" Recomendacidn fuerte, calidad de la evidencia moderada

e Se sugiere que la intubacién por via oro-traqueal a nivel pre-
hospitalario, sea realizada por personal idéneo médico otec-
nodlogo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado).
El personal tecnélogo, debe realizar el procedimiento bajo su-
pervision directa o indirecta de un médico con experiencia en
el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, Calidad de la
evidencia baja
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e Se sugiere que un entrenamiento adecuado sea considerado
dentro de los programas de formacién como al menos 16 ho-
ras de entrenamiento teérico practico de secuencia rapida de
intubacién, incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de
experiencia en intubacién en salas de cirugia bajo la supervi-
sion de un anestesidlogo y al menos 4 horas de evaluacién en
modelos de simulacién.

v' Recomendacién débil, Calidad de la evidencia moderada.

e Se recomienda, que si el intento de intubacién no es exitoso,
se continue la ventilacién con un sistema de bolsa-valvula mas-
cara, junto con una canula oro-faringea hasta que el paciente
retorne a la respiracion espontdnea. Si este método es insufi-
ciente para brindar una oximetria de pulso >90%, se recomien-
da colocar una mascara laringea, como dispositivo de rescate.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se considera que en caso de que el traslado sea realizado por
una ambulancia basica, y no haya un tecnélogo o un médico a
bordo, se realice ventilacién con un sistema de bolsa- valvula
mascara, junto con una canula oro faringea para brindar una
oximetria de pulso >90%.

v' Buena préctica clinica

Introduccién

La hipoxia definida como falta de oxigeno en el organismo, identificada
por episodios de ausencia de respiracion (apnea), coloracién violacea
de la piel (cianosis) o hipoxemia (establecida a través de la medicion
del oxigeno en sangre arterial periférica), ha sido fuertemente aso-
ciada como factor deletéreo en la evolucion de los pacientes con TCE
severo. Diversos estudios clinicos han identificado la hipoxia a nivel
prehospitalario, como uno de los elementos predictivos potentemen-
te asociados a la presencia de discapacidad neuroldgica y mortalidad
en estos pacientes luego del alta hospitalaria.Esto se ha asociado a
los mecanismos fisiologicos que desencadenan la denominada lesion
secundaria cerebral, especialmente los cambios relacionados con is-
quemia, necrosis e inflamacién cerebral. El manejo avanzado de la via
aérea a través de la intubacion oro-traqueal, es uno de los principios
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fundamentales de tratamiento del paciente con TCE severo en los ser-
vicios de urgencias de los centros asistenciales de baja, mediana y alta
complejidad. Los estudios observacionales han sido inconsistentes al
tratar de identificar si la realizacién de este procedimiento en la fase
de atencién Prehospitalaria (antes de la llegada a los centros asisten-
ciales) disminuye o no la discapacidad neurolégica y la mortalidad de
los pacientes con TCE severo. Esto se debe en su mayoria a la hete-
rogeneidad en los protocolos de manejo, evaluaciéon de poblaciones
heterogéneas y evaluaciones de seguimientos limitados a la estancia
hospitalaria. Todos estos estudios han sido realizados en ambientes
diferentes a Latinoamérica. En 2010, fue publicado el tnico estudio
clinico controlado y aleatorizado que comparé intubacién oro-tra-
queal prehospitalaria con intubacién oro-traqueal intrahospitalaria
en pacientes adultos con TCE severo, evaluando su resultado en dis-
capacidad neuroldgica y mortalidad a los 6 meses en una poblacién
australiana. Todos los estudios clinicos publicados al respecto entre
1990 y 2013 en inglés y espaiiol, fueron evaluados para determinar
el nivel de evidencia presentada por estos estudios, para definir si la
intubacién oro-traqueal prehospitalaria, disminuye la discapacidad
neurolégica y la mortalidad en pacientes mayores de 15 afios con TCE
severo comparada con la realizacién de esta en los servicios de urgen-
cias de las instituciones asistenciales de salud.

Resumen de la evidencia

Un total de 14 estudios observacionales junto con 1 estudio clinico alea-
torizado controlado fueron evaluados (Ver Anexo 6). Luego de revisar
estos estudios, se realiz6 la recomendacion con base en el inico estudio
clinico aleatorizado, controlado en pacientes mayores de 15 afios, con
TCE severo (Bernard 2010). Este estudio aleatoriz6 312 pacientes a una
intubacién oro-traqueal prehospitalaria con secuencia rapida de medi-
camentos o a una ventilacién manual hasta la llegada a urgencias para
una intubacién oro-traqueal en el servicio de urgencias. En este estudio,
el entrenamiento adecuado en intubacién de secuencia rapida fue con-
siderado dentro de los programas de formacién como al menos 16 horas
de entrenamiento teérico practico de secuencia rapida de intubacion,
incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de experiencia en intu-
bacién en salas de cirugia bajo la supervisiéon de un anestesiélogo y al
menos 4 horas de evaluacién en modelos de simulacién. La mortalidad
a los 6 meses fue de 33.8% en los pacientes intubados prehospitalaria-
mente y del 38.7% en los pacientes intubados intra hospitalariamente
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en un servicio de urgencias. La tasa de éxito en la intubacién prehospi-
talaria fue del 97%. A los seis meses, el porcentaje de pacientes con una
respuesta favorable (GOSe 5-8) fue del 51% en el grupo intubado en la
ambulancia, comparado con una respuesta favorable (GOSe 5-8)del39%
en el grupo de intubacién intra-hospitalaria.Al analizar la literatura dis-
ponible se encontré que la gran mayoria de estudios que sustentan esta
intervencidn, estan realizados en ambientes donde el entrenamiento del
personal prehospitalario tiene una certificacion académica de idonei-
dad en la realizacion del procedimiento que se renueva periédicamente.
Por este motivo, se realizé una busqueda adicional buscando evidencia
sobre la tasa de éxito en el procedimiento de intubacién por personal
paramédico y si existia alguna relacion entre ésta y el nivel de experien-
cia de quien lo realiza.

Se realiz6 la recomendacién con base en un tnico estudio aleatoriza-
do, que comparaba la tasa de éxito de intubacién entre paramédicos
en formacion vs laringoscopistasprehospitalarios expertos (médicos
y paramédicos) en un modelo de intubacion dificil (Woollard 2008).
La tasa de intubacion en el primer intento para los paramédicos en
formacion fue de 0/23 (0%) y para los laringoscopistas expertos fue
de 14 /56 (25%). La tasa de intubacion esofagica para los paramédicos
en formacién fue de 15/23 (65%) y para los laringoscopistas expertos
fue de 9/56 (16%).Se dio un proceso fallido en el modelo de intuba-
cién dificil del 57.1% de los laringoscopistas expertos y del 69.6% de
los paramédicos en formacién, luego de 3 intentos.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunién con el GDG se considerd que esta es una recomen-
dacidn fuerte a favor de la intervencién, porque el balance entre los
resultados deseados (mejoria de la discapacidad y disminucién de la
mortalidad a 6 meses) versus los indeseados (lesion de la via aérea, in-
tubacién esofagica y reaccién adversa a los medicamentos, durante el
procedimiento) es alto a favor de los primeros. El grupo tuvo en cuenta
el estudio de costo-efectividad realizado en el componente econémico
de esta guia y discutid los aspectos de disponibilidad de recursos y
seguridad de la intervencion. Por tal motivo y teniendo en cuenta la
calidad de la evidencia se establecieron recomendaciones especificas
que van dirigidas hacia brindar una atencion de calidad con aspectos
que deben ser reforzados con evaluacién del cumplimiento por parte
de los organismos respectivos. Este cumplimiento debe ser evaluado
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especificamente en aspectos de entrenamiento en protocolos de intu-
bacién rapida y métodos de manejos alternativos de la via aérea en
caso de que el proceso de intubacidn sea fallido. El grupo desarrolla-
dor discuti6é sobre la importancia de sugerir dosis de medicamentos
ajustadas al peso promedio de la poblacién colombiana, teniendo en
cuenta, los medicamentos utilizados en el estudio evaluado.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere de
personal apropiadamente entrenado en el procedimiento de la intuba-
cién con secuencia rapida de medicamentos.Los programas de estudio
actuales en Medicina y Tecnologia de Atencion Prehospitalaria, cuentan
con modulos especificos de entrenamiento en intubacién oro-traqueal.
Adicionalmente, y teniendo en cuenta la norma colombiana de habilita-
cién de unidades de transporte asistencial, se considera que los recur-
sos necesarios para llevar a cabo el procedimiento son los siguientes:

Unidad de Traslado Asistencial Bdsico

e Talento humano: Tecnélogo en APH 6 Técnico profesional en
APH 6 Auxiliar de Enfermeria con certificado de formacién en la
competencia de Soporte Vital Basico.

e Dotacién: Oximetro de pulso, sistema de oxigeno medicinal.

e Medicamentos, dispositivos médicos o insumos: dispositivo auto-
inflable de bolsa-valvula méascara con reservorio de oxigeno
para adultos, aditamento supra-glético de varias tallas.

o

Unidad de Traslado Asistencial Medicalizado

e Talento humano: Médico, Enfermera(o) 6 Tecnélogo en APH, con
certificado en formacién en Soporte Vital Avanzado de minimo
48h.

e Dotacién: Oximetro de pulso, sistema de oxigeno medicinal,
ventilador mecanico de transporte, laringoscopio adulto con 3
valvas de diferente tamafio, mascaras laringeas de diferentes ta-
mafios, guia de intubacion y capnégrafo.

e Medicamentos, dispositivos médicos o insumos: Midazolam am-
pollas (5mg 6 15mg), Fentanyl ampollas (500pg 6 1.000ug),
Succinilcolina ampollas (100mg 6 250mg), tubos endotraquea-
les de diferentes tamaiios,
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Estos elementos anteriores deben ser tenidos en cuenta durante el de-
sarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de traslado y de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la intubacién oro-traqueal prehos-
pitalaria en un paciente con compromiso de la oxigenacién asociado
a una lesion intracraneal,se sobrepone al riesgo que podria implicar
una intubacién tardia en el centro asistencial que reciba el paciente.
Los riesgos asociados a una falla durante el proceso de intubacién con
secuencia rapida de medicamentos, son iguales en ambos escenarios
(prehospitalario e intrahospitalario). Estos riesgos seran minimizados
si se cuenta con el equipo recomendado y con el proceso de entrena-
miento sugerido.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder a un cuidado integral avanzado, que incluya
que el personal que realiza los procedimientos, tenga un nivel apropia-
do de entrenamiento para realizar todas las intervenciones que se re-
quieran, tan pronto sea posible después de la lesién. No hubo por este
motivo, ninguna consideracion que modificara las recomendaciones.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion es
costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicaciones
asociadas a hipoxia cerebral, por no recibir un tratamiento apropiado,
puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso de los
recursos apropiados para realizar el procedimiento. Se debe tener en
cuenta, que esta guia realiza el primer estudio de costo-efectividad en
Colombia en esta pregunta especifica. El estudio muestra claramente
que la intervencion es costo-efectiva.
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Algoritmo 2
Intubacién prehospitalaria (pregunta 3)

Paciente adulto con TCE
severo en ambulancia
|

Evalle presion arterial sistdlica

; (PAS) y rango de edad }

PAS
<100 mmHg
o edad >60 anos

PAS
>100 mmHg
o edad <60 anos

Si ¥ ¥
Si el paciente no ha
sido intubado, realice
secuencia rapida
de intubacidn, se
recomienda utilizar
la mitad de la dosis
convencional de
los medicamentos
inductores.*

No

Suministre 250 cc de

Si el paciente no ha g .
solucién salina normal

sido intubado, realice
secuencia rapida
de intubacién, se
recomienda utilizar
la dosis convencional
de los medicamentos
inductores.*

Intubacion
orotraqueal
exitosa**

St No
Continde traslado Continte ventilacién con un
hasta Urgencias (ver sistema de bolsa-vélvula- | _
Algoritmo Pregunta No. mascara (BVM) junto con
6, tiempo de cirugia) canula orofaringea
A v
; La
‘ Si oximetria de No_ | Coloque méscara
< pulso es mayor al o laringea
90% *
. La
S oximetria de No

pulso es menor al
*Dosis convencional recomendada: 90%
e Fentanyl Dosis: 1 ug/kg
¢ Midazolam Dosis: 0,1 mg/kg
* Succinilcolina Dosis: 1 mg/kg

**Intubacién verificada en trdquea, con oximetria de pulso > 90%.

Se sugiere que la intubacion por via orotraqueal a nivel prehospitalario, sea realizada por personal idéneo médico o
tecndlogo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado). El personal tecnélogo debe realizar el procedimiento
bajo supervisién directa o indirecta de un médico con experiencia en el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias
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(En pacientes adultos con TCE severo, el uso de soluciones de reani-
macion hiperténicas al 7.5% en prehospitalaria, comparado con el uso
de soluciones isoténicas de reanimacion, disminuye la discapacidad
neurolédgica o la mortalidad, evaluadas alos 6 meses luego de lalesién?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo ce-
rrado sin hipotension puedan ser manejados a nivel prehospi-
talario con 250ml de solucidn salina al 0.9%

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada.

e Se considera que en pacientes con TCE penetrante 6 con hipo-
tension, estos pueden ser manejados a nivel prehospitalario
con 250ml de solucién salina al 0.9%.

v' Buena préctica clinica.

Introduccién

El TCE severo genera respuestas celulares que incrementan la posibi-
lidad de lesién a medida que la isquemia asociada a hipoxia e hipoten-
sion induce mas lesion celular. Se ha demostrado que los fendmenos de
isquemia e inflamacidén posteriores al trauma de craneo se inician des-
de el mismo instante de la lesion (Gaetz 2004, Miller 1978). El control
temprano y oportuno de variables fisiolégicas como la oxigenacion y
la presion arterial ha sido asociado a una disminucién de la mortali-
dad y de la discapacidad en pacientes con TCE severo (Chestnut 1993,
Chestnut 1995, Stocheti 1996). El manejo prehospitalario de pacientes
con TCE severo ha sido un tema controvertido por la dificultad para
realizar estudios apropiados en este tipo de escenarios. Existe una im-
portante variabilidad en el tipo de soluciones a infundir en la escena
prehospitalaria e inclusive existen discusiones sobre la utilidad o no
del uso de soluciones de reanimacién durante la atencién inicial de
estos pacientes desde el sitio del accidente (Sampalis 1997, Geeraerts
2007). En Colombia la atencién prehospitalaria tiene una gran varia-
bilidad y se encuentran inclusive tiempos prolongados de trasporte en
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pacientes con TCE severo en pacientes provenientes de areas rurales.
Actualmente existe una tendencia hacia el uso de soluciones hiperto-
nicas en pacientes con TCE severo ya que estas soluciones generan un
doble efecto tanto como solucidn hiperosmolar para la disminucién de
la PIC asi como un efecto de expansion del espacio intravascular por la
alta concentracion de sodio en este espacio. Por las anteriores razones
y por la gran variabilidad que existe en el manejo de liquidos prehos-
pitalarios en Colombia se consider6 importante comparar la solucion
mas usada en nuestro pais, Solucién Salina Normal (NS) versus la su-
gerida por la literatura reciente, Solucién Salina Hipertdnica.

Resumen de la evidencia

Se encontraron un total de 10 estudios clinicos aleatorizados sobre
el uso de soluciones de reanimaciénprehospitalaria en pacientes con
TCE severo (Ver anexo 6). S6lo un estudio, cumplié los criterios de la
pregunta PICO al comparar solucién salina al 7.5% con NS en pacien-
tes adultos con trauma de craneo severo (Bulger 2010). Este estudio
aleatoriz6 1331 pacientes con TCE severo de los cuales se realizé un
seguimiento completo a 1087 hasta los 6 meses posteriores al egreso.
De estos, 302 fueron incluidos en el grupo que recibié solucién salina
hiperténica y dextran, 293 fueron incluidos en el grupo de solucién
salinahipertonica al 7.5% y 492 en el grupo que recibié NS. Las carac-
teristicas de los grupos fueron similares, predominando las lesiones
difusas tipo Il y las lesiones tipo masa. Mas del 58% de los pacien-
tes fueron intubados de manera prehospitalaria en ambos grupos y
el promedio de tiempo de traslado estuvo cercano a los 50 minutos.
En total fueron administrados 650 mililitros de solucién en cada uno
de los grupos. E1 40.8% de los pacientes manejados con solucién sali-
na hipertoénica fueron transportados por aire al igual que el 37.4% de
los manejados con NS. El grupo que recibié solucién salina hiperténi-
ca presentd niveles superiores a 145 meq/l de sodio, un porcentaje
mucho mayor comparado con el grupo de NS; estos niveles permane-
cieron elevados especialmente en las primeras 12 horas. Los grupos
tuvieron similares resultados en cuanto a mortalidad y discapacidad
severa. El grupo manejado con solucién salina hipertdnica al7.5% tuvo
una sobrevida de 58.4% y el manejado con NS 56.1%. La discapacidad
(GOSe<4) asociada al grupo de solucién salina hiperténica 7.5% fue de
50.1% y en el grupo de NS fue de 47.4%.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 81



De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunion con el GDG se consideré que el balance de los resul-
tados deseados (mejoria de la sobrevida y discapacidad a los 6 meses)
vs los indeseados (mayor mortalidad o discapacidad a los seis meses)
es igual frente a ambas intervenciones. Teniendo en cuenta el aspecto
de disponibilidad en Colombia de la solucién salina hiperténica (no
se encuentra en presentaciéon comercial) y los riesgos que se pueden
presentar durante la preparacion (variacion en las concentraciones,
contaminacion de soluciones estériles, accidentes biol6gicos con agu-
jas, etc), se considerd importante establecer una recomendacion a fa-
vor de la solucion salina normal, ya que esta se encuentra disponible
y no requiere preparaciones o mezclas adicionales con otro tipo de
medicamentos.El GDG discutio la situacidn especifica de pacientes con
TCE severo penetrante o pacientes con hipotension y se consideré im-
portante utilizar la misma recomendacién como una buena practica
clinica, ya que n6 existen estudios que respondan especificamente a
este tipo de poblaciones de pacientes, comparando la solucién salina
normal con la solucidén hiperténica al 7.5%. Adicionalmente, los tinicos
estudios hechos en pacientes de trauma en general comparando solu-
cién salina al 0.9% y soluciones hiperténicas al 7.5% 6 en pacientes
con TCE severo comparando solucién hiperténica con Lactato de Rin-
ger, no han mostrado diferencias entre las soluciones usadas.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién, no con-
lleva a ningtin riesgo asociado al uso de la solucién, especialmente porque
se recomienda el uso de un volumen pequeio (250ml), que no esta aso-
ciado al riesgo de hipervolemia y/o sobre-hidratacién del paciente.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes

Para esta recomendacidn en particular, no se hizo manifiesto algin va-
lor o preferencia. Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara
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preferencia por la oportunidad de tener un tratamiento prehospitala-
rio apropiado, inmediatamente después de la lesién.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendaciéon
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una lesion
intracraneana sin tratamiento apropiado, puede ser mucho mayor que
el costo que pueda implicar el uso de un bolo de 250ml de solucion
salina normal. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen
estudios econémicos sobre las implicaciones de esta recomendacién.
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Flujograma de proceso de inclusién de articulos
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Algoritmo 3
Liquidos Prehospitalarios (pregunta 4)

Paciente adulto con TCE severo con
hipertensién endocraneana (HTEC)
medida con PIC > 20 mmHg

HTEC
refractaria > 25
mmHg por més de 5
min

Si, No

Continte sedacién (ver
Si PAS > 90 No algoritmo pregunta
mmHg No. 7, sedacién)

Suministre un
bolo de 2 cc/kg
de solucién salina
hipertdnica al 7.5%
o de manitol al 20%

Suministre un
bolo de 2 cc/kg
de solucidn salina
hipertdnica al 7.5%

y

Disminuyd la
PIC

No
\/
L, L, Suministre un segundo
Continte sedacién bolo de solucién salina
hipertdnica al 7.5% o de
A manitol al 20% 10 minutos

después de haber
finalizado el primer bolo.
No use manitol si la PAS
<90 mmHg

Considere hipotermia
(ver algoritmo pregunta
No. 10), considere cirugfa

para edema cerebral

antes de 24 hr (ver
algoritmo pregunta
No. 6)

Disminuyd la
PIC
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(En pacientes adultos con TCE severo e hipertension intracraneana, el uso
de solucioén salina hiperténica al 7.5%, comparado con manitol como te-
rapia hiper-osmolar inicial, disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana refractaria (PIC >25mmHg por méas de
5 minutos, medida con dispositivo de mediciéon de presion
intracraneana) sean tratados con un bolo de 2 cc/kg de solu-
cion salina hipertoénica al 7.5% o de manitol al 20%.

v" Recomendacidn: débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada.

e En caso de que esta primera dosis no sea efectiva para la dis-
minucidén de la PIC, una segundo bolo de solucién salina hi-
pertonica al 7.5% o de manitol al 20%, puede ser adminis-
trado 10 minutos después de haber finalizado el primer bolo.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana no refractaria (entre 20-25mmHg, me-
didos con dispositivo de presién intracraneana) que requieran
terapia hiperosmolar, estos sean tratados con un bolo de 2 cc/
kg de solucidn salina hiperténica al 7.5% o de manitol al 20%.

v' Buena préctica clinica

e Se considera que para la preparacion de la solucién salina hi-
pertonica al 7.5%, se utilice una mezcla de solucidn salina 0.9%
(40%) mas ampollas de cloruro de sodio (60%). Para preparar
250cc de la solucion, se mezclarian 100cc de solucion salina
normal y 15 ampollas de cloruro de sodio (20meq/10ml).

v’ Buena préctica clinica

e Se considera que el uso de manitol al 20% debe realizarse sélo
en pacientes normotensos, con presiones arteriales sistoélicas
mayores a 90mmHg.

v’ Buena préctica clinica
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Introduccién

En pacientes con TCE severo aproximadamente entre un 60 y un 70%
de los casos presentan anormalidades en la tomografia de ingreso
(contusiones cerebrales, hematomas intracerebrales, extradurales o
subdurales y/o signos de edema cerebral). Un alto porcentaje de es-
tos pacientes presenta hipertension endocraneana asociada a una
baja perfusion del tejido cerebral. Una de las terapias médicas que ha
mostrado ser efectiva para la disminucion de la presién intracraneana
(PIC) es la infusion de soluciones hiperosmolares (osmoterapia). Dos
de las soluciones mas cominmente usadas para realizar osmoterapia
son el manitol al 20% y la solucién salina hiperténica en diferentes
concentraciones incluyendo la preparacién al 3%, 7.5% y al 23.4%. Por
lo anterior, existe variabilidad en la decisién de la solucién a infundir y
la concentracidn de ésta. Dos de las soluciones mas usadas tanto en ur-
gencias como en cuidado intensivo son el manitol y la solucién salina al
7.5%. Por lo anterior, es necesario determinar si existe una diferencia
o no, en la mortalidad asociada al uso de una u otra solucién.

Resumen de la evidencia

Seis estudios observacionales fueron analizados encontrando gran
variabilidad en concentraciones de las soluciones utilizadas; la gran
mayoria de estos estudios no evaluaron mortalidad sino cambios fi-
siolégicos en parametros de monitoria incluyendo valores de PIC. El
estudio de (Vialet 2003) ademas de ser un estudio aleatorizado con-
trolado, fue el inico que contestaba de forma exacta la pregunta PICO
al incluir dnicamente pacientes adultos con TCE severo y comparar las
dos soluciones en las concentraciones planteadas en la pregunta. Ade-
mas, evalué mortalidad y discapacidad neuroldgica como desenlaces.
En este estudio se aleatorizaron dos grupos para manejo de hiperten-
sién endocraneana refractaria a 2 cc/kg de solucidn salina hiperténica
al 7.5% vs 2cc/Kg de manitol al 20%. El grupo tratado con solucién
salina hipertonica presenté un mejor control de la presién intracra-
neana y menor requerimiento de drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR) por el catéter de ventriculostomia. La mortalidad evaluada a los
3 meses posteriores al alta hospitalaria no tuvo diferencia significativa
entre los dos grupos. En el grupo tratado con solucién salina hipertd-
nica al 7.5% fue del 40% y en el grupo tratado con Manitol al 20% fue
del 50%. Tampoco hubo diferencias en los cambios electroliticos ni en
los cambios hemodinamicos.
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del grupo desarrollador se confirmé la calidad de la
evidencia presentada y se considerd importante establecer una suge-
rencia para la forma de preparacién de la solucién salina hiperténica
al 7.5% ya que existe heterogeneidad en la preparacién de éstay poca
disponibilidad de la presentaciéon comercial en Colombia. Se enfatizd
en el apropiado estado hemodindmico del paciente (no hipotension)
previo al uso del manitol como terapia hiper-osmolar. Se consideraron
ambas intervenciones de bajo costo.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacidn, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Aunque no existe
la disponibilidad comercial de la solucidn salina al 7.5%, ésta puede ser
preparada en las unidades de cuidados intensivos, mezclando una solu-
cién de 60% de solucidn salina normal y 40% de cloruro de sodio.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de la recomendacién con
cualquiera de las dos sustancias, se sobrepone, al riesgo de no corregir
un episodio de hipertension intracraneana refractaria, el cual puede
asociarse a mayor discapacidad y mortalidad.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacidn en particular, no se hizo manifiesto algin va-
lor o preferencia.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las com-
plicaciones asociadas a una hipertension intracraneana refractaria sin
tratamiento apropiado (hernia cerebral, infarto cerebral, muerte en-
cefalica), puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el
uso de las soluciones mencionadas. Se debe tener en cuenta, que en
Colombia no existen estudios econdmicos sobre las implicaciones de
esta recomendacion.
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Pregunta 6a

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma subdural agudo con
indicacién quirdrgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 ho-
ras), comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye
la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se recomienda que el manejo quirdrgico se realice en las
primeras 4 horas post-trauma en pacientes con trauma cra-
neoencefalico severo con hematoma subdural agudo con indi-
cacion quirurgica.

v Recomendacién por consenso, fuerte a favor de la intervencion.

Introduccién

El hematoma subdural agudo es una de las lesiones mas criticas asocia-
das a una alta mortalidad en pacientes con TCE severo. Frecuentemente
requiere intervencion quirdrgica y las tasas de mortalidad son muy va-
riables pero pueden estar presentes hasta en mas de un 70% depen-
diendo del sitio a donde lleguen los pacientes. El tiempo de intervenciéon
quirurgica ha sido planteado como uno de los factores pronoésticos ya
que frecuentemente la presencia de esta lesion se asocia a un efecto de
masa que genera una importante desviaciéon de linea media y compre-
sién de estructuras vitales como el tallo cerebral. Actualmente en Co-
lombia no existen lineamientos de manejo que permitan establecer un
tiempo especifico de intervencién para estos pacientes. Por tal motivo,
existe mucha variabilidad en el tiempo de intervencién quirturgica de
los pacientes con TCE severo que presentan un hematoma subdural al
ingreso y de ahi la necesidad de dar respuesta a esta pregunta.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta se encontraron 8 estudios observacionales, ningu-
no de los cuales respondi6 a la pregunta PICO. Por esta razon, fue ne-
cesaria la realizacién de un consenso formal de expertos. A todos los
participantes, les fueron enviados los estudios identificados en la bus-
queda, pero que no cumplieron con todos los criterios de la pregunta
PICO. Posteriormentese realizé una reunion presencial con una dura-
cion de 2 horas. El grupo estuvo conformado por expertos que laboran
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en atencion prehospitalaria, urgencias, cuidados intensivos y servicios
de neurocirugia, en diferentes regiones del pais, tanto en instituciones
publicas como privadas (Tabla 10).

TABLA 10. Grupo que conformd el consenso de expertos pregunta 6a

EXPERTOS ESPECIALIDAD INSTITUCION
1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidn Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria Publica

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realizé una presentacidn sobre los resultados de la revisién de la
literatura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera usted
que la cirugia del paciente con hematoma subdural agudo e indicacion
quirurgica debe ser realizada antes o después de 4 horas desde el mo-
mento del trauma?. El criterio de tiempo de las 4 horas, fue estable-
cido de acuerdo a los estudios revisados referentes al tema, pero que
incluyeron poblaciones mixtas (pediatricas y de adultos y/o trauma
moderado y severo), y que por este motivo no pudieron ser tenidos en
cuenta para la construccién de tablas de evidencia por criterios PICO.
Posteriormente, se plante6 un espacio de discusion, en el cual los ex-
pertos presentaron sus opiniones sobre la pregunta en discusién. Los
miembros del GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas so-
bre interpretacion y andlisis de los diferentes estudios previamente
enviados. Se realizé una ronda de votacién con 14 expertos, en la cual
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el resultado fue undnime en a favor de la intervenciéon temprana (pri-
meras 4 horas) después de la lesion.

De la evidencia a la recomendacién

Se considerd importante que este procedimiento quirurgico sea reali-
zado segun lo recomendado ya que el limite de 4 horas, ha sido tenido
en cuenta en multiples estudios observacionales, y su correlaciéon con
el desenlace, muestra una clara tendencia entre la intervencién tem-
pranay la sobrevida. Se tuvo en cuenta, las consideraciones aportadas
por los pacientes y sus cuidadores, quienes consideran fundamental
el abordaje quirdrgico temprano, si existen indicaciones de interven-
cion. Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes incluyen: hematoma
subdural agudo mayor a 10mm de espesor, hematoma subdural agudo
que cause una desviacion de linea media mayor a 5mm y un hematoma
subdural agudo que cause una obliteracién de cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacidn, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirdrgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de la recomendacion de
una intervencién temprana, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesion.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervencién temprana, al
percibirla como una intervencién mas efectiva para mejorar las posi-
bilidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencidn tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
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que pueda implicar la intervencién quirdrgica temprana. Se debe tener
en cuenta, que en Colombia no existen estudios econémicos sobre las
implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

v

Tiene un
hematoma
subdural con indicacion
de cirugia*

No

El manejo
quirdrgico debe
ser realizado
en las primeras Si

Tiene un
hematoma epidural
con indicacion de

4 horas cirugia**
postrauma El paciente
debe ser Tiene
llevado a . edema cerebral
cirugia de ! con indicacién de No
manera cirugfa***
inmediata
El paciente debe Trasladar
ser llevado a a udl* (ver
cirugia en las algoritmo No.
primeras 24 horas 7, sedacién)
*Criterios de indicacidn de cirugia para hematoma **Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo: epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:
¢ HS > 10 mm de espesor medido en su didmetro mayor * HE de volumen mayor a 30 cc
¢ HS que produzca desviacién de linea media > 5 mm ¢ HE que produzca desviacién de linea media > 5 mm
¢ HS que produzca compresion de las cisternas de la
base (perimesencefdlicas)
***(Criterios de indicacion de cirugia para edema cerebral * Se considera que los pacientes con contusiones
en pacientes adultos con TCE severo: cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
* Edema cerebral con desviacion de linea media > 5 mm a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacion
¢ Edema cerebral que produzca compresion de las para cirugia de edema cerebral o si el volumen de la
cisternas de la base (perimesencefdlicas) hemorragia es mayor a 50 cc
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(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma epidural con indi-
cacion quirurgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 horas),
comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye la
mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE severo y un hemato-
ma epidural con indicacién quirdrgica de drenaje sean lleva-
dos a cirugia de manera inmediata.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.

Introduccién

Se considera que el hematoma epidural puede estar presente hasta
en un 30% de los pacientes con TCE severo. En estos pacientes el he-
matoma se asocia en un alto porcentaje a efecto de masa, desviacion
de linea media y compresién de estructuras vitales como el tallo ce-
rebral. Actualmente en Colombia no existen lineamientos de manejo
que permitan establecer un tiempo especifico de intervencién para
estos pacientes.

Resumen de la evidencia

Para la respuesta a esta pregunta se revisaron cinco estudios relacio-
nados con el manejo quirdrgico del hematoma epidural agudo. Nin-
guno respondia de forma exacta la pregunta PICO. Por esta razdn, fue
necesaria la realizacion de un consenso formal de expertos. A todos los
participantes, les fueron enviados los estudios identificados en la bus-
queda, pero que no cumplieron con todos los criterios de la pregunta
PICO. Posteriormente se realizé una reunion presencial con una dura-
cion de 2 horas. El grupo estuvo conformado por expertos que laboran
en atencion prehospitalaria, urgencias, cuidados intensivos y servicios
de neurocirugia, en diferentes regiones del pais, tanto en instituciones
publicas como privadas (Tabla 11).
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TABLA 11. Grupo que conformé el consenso de expertos pregunta 6b

EXPERTOS ESPECIALIDAD INSTITUCION
1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidn Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria Plblica

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realiz6é una presentacion sobre los resultados de la revision de la
literatura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera us-
ted que la cirugia del paciente con hematoma epidural e indicacién
quirdrgica debe ser realizada inmediatamente después del momento
del trauma?. El criterio de tiempo inmediato, fue establecido de acuer-
do a los estudios revisados referentes al tema, pero que incluyeron
poblaciones mixtas (pediatricas y de adultos y/o trauma moderado y
severo), y que por este motivo no pudieron ser tenidos en cuenta para
la construccidn de tablas de evidencia por criterios PICO.

Posteriormente, se planted un espacio de discusion, en el cual los ex-
pertos presentaron sus opiniones sobre la pregunta en discusion. Los
miembros del GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas so-
bre interpretacion y analisis de los diferentes estudios previamente
enviados. Se realiz6 una ronda de votacidn con 14 expertos, en la cual
el resultado fue unanime en a favor de la intervenciéon inmediata des-
pués de la lesidn, una vez ingresa el paciente al servicio de urgencias.
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De la evidencia a la recomendacion

Se considerd importante que este procedimiento quirurgico sea reali-
zado segin lo recomendado, ya que en multiples estudios observacio-
nales, se evidencia una clara tendencia entre la intervencién temprana
y la sobrevida. Se tuvo en cuenta, las consideraciones aportadas por
los pacientes y sus cuidadores, quienes consideran fundamental el
abordaje quirdrgico temprano, si existen indicaciones de intervencién.
Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes incluyen: hematoma epi-
dural mayor a 30cc, hematoma epidural que cause una desviacién de
linea media mayor a 5mm y un hematoma epidural que cause una obli-
teracion de cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirdrgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién de
una intervenciéon inmediata, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesién.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervenciéon temprana, al
percibirla como una intervencién mas efectiva para mejorar las posibi-
lidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencion tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
que pueda implicar la intervencién quirurgica temprana. Se debe tener
en cuenta, que en Colombia no existen estudios econémicos sobre las
implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

v

Tiene un
hematoma
subdural con indicacién
de cirugia*

Si

El manejo
quirtrgico debe
ser realizado
en las primeras

Tiene un
hematoma epidural
con indicacién de

No

No

cirugfa en las
primeras 24 horas

4 horas . cirugfa**
postrauma El paciente
debe ser THama
llevado a Sf edema cerebral
cirugia de ! con indicacién de No
manera cirugfa®***
inmediata
El paciente debe Trasladar
ser llevado a a udl* (ver

algoritmo No.
7, sedacién)

*Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo:
® HS > 10 mm de espesor medido en su didmetro mayor
* HS que produzca desviacion de linea media > 5 mm
* HS que produzca compresion de las cisternas de la
base (perimesencefalicas)

**Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:

* HE de volumen mayor a 30 cc

¢ HE que produzca desviacion de linea media > 5 mm

***(Criterios de indicacién de cirugia para edema cerebral
en pacientes adultos con TCE severo:
* Edema cerebral con desviacién de linea media > 5 mm
¢ Edema cerebral que produzca compresién de las
cisternas de la base (perimesencefalicas)

*Se considera que los pacientes con contusiones
cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacién
para cirugfa de edema cerebral o si el volumen de la
hemorragia es mayor a 50 cc

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias

99



(En pacientes adultos con TCE severo e indicacién quirdrgica por ede-
ma cerebral, la cirugia de descompresién craneana temprana (antes
de 24 horas), comparada con la cirugia tardia (después de 24 horas)
disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes con TCE severo e indicacién qui-
rurgica por edema cerebral sean llevados a cirugia en las pri-
meras 24 horas

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia, baja

Introduccién

En pacientes con TCE severo aproximadamente entre un 60 y un 70%
de los casos presentan anormalidades en la tomografia de ingreso (con-
tusiones cerebrales, hematomas intracerebrales, extradurales o subdu-
rales y/o signos de edema cerebral). Aproximadamente dos tercios de
estos pacientes con alteraciones imagenoldgicas presentan una hiper-
tensién intracraneana que no responde a medidas de manejo médico
(hipertensién intracraneana refractaria) (Narayan 1982, Poca 1998,
Wardlaw 2002). La PIC elevada de manera sostenida esta claramente
correlacionada con un aumento de la mortalidad y un aumento de las
secuelas funcionales posteriores al TCE severo (Vik 2008). La descom-
presion craneana es unprocedimiento efectivo para la reduccién de la
PIC asociada a TCE severo. El tiempo para llevar a cabo esta interven-
cién quirdrgica ha sido planteado como uno de los factores prondsti-
cos, pero actualmente no existen lineamientos de manejo que permitan
establecer un tiempo especifico para realizar esta intervencion. Por tal
motivo, existe variabilidad en el tiempo trascurrido desde el momento
del trauma hasta la cirugia de descompresion en los pacientes con TCE
severo que tienen indicaciones para realizar el procedimiento. Por este
motivo surge la necesidad de dar respuesta a esta pregunta.

Resumen de la evidencia
En total se analizaron 5 estudios observacionales. La tabla de eviden-
cia se construy6 con el Unico estudio observacional que respondia
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exactamente a la pregunta PICO en términos de poblacién incluida y
resultados medidos (Cianchi 2012). En este estudio 186 pacientes con
TCE severo admitidos a la UCI de un hospital terciario fueron anali-
zados. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos definidos como
descompresion temprana (antes de 24 horas) y tardia (después de 24
horas). Se estableci6 adicionalmente un grupo control de pacientes
con hipertensién intracraneana manejados medicamente. 41 pacien-
tes fueron incluidos en el primer grupo, 21 en el segundo y 124 en el
grupo control. Estos pacientes fueron analizados utilizando la escala
de GOS a los 6 meses encontrando una mortalidad de 48.8% en los
pacientes de cirugia temprana y un 42.2% de los pacientes con cirugia
tardia. La discapacidad a 6 meses mostré un promedio de la escala de
GOS de 3.3 en el grupo de temprana y de 3.0 en el grupo de interven-
cion tardia. Esto describe una discapacidad mas marcada en el grupo
de intervencién tardia.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusién con el GDG se considerd que es una recomenda-
cién débil a favor de la intervencion porque el balance entre los re-
sultados deseados (disminucién de la discapacidad y aumento de la
sobrevida a los 6 meses) vs los indeseados (aumento de la discapaci-
dad y mayor mortalidad a los 6 meses) es bajo a favor del primero. Se
considerd importante, teniendo en cuenta los aspectos de seguridad
del paciente que este procedimiento quirtrgico sea realizado seguin lo
recomendado en la evidencia y que el limite de 24 horas sea conside-
rado como el tiempo maximo permitido para realizar la intervencién.
Los criterios quirtrgicos mas ampliamente utilizados y que se consi-
deraron apropiados incluyen: edema cerebral con desviacion de linea
media mayor a 5mm y edema cerebral que produzca compresion de
las cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirurgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién de
una intervencién temprana, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesién.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervenciéon temprana, al
percibirla como una intervencién mas efectiva para mejorar las posi-
bilidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencidn tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
que pueda implicar la intervencién quirdrgica temprana. Se debe te-
ner en cuenta, que en Colombia no existen estudios econdmicos sobre
las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

4

Tiene un
hematoma
subdural con indicacién
de cirugia*®

Si No

El manejo
quirdrgico debe
ser realizado

Tiene un

en las primeras Si hematoma epidural No
con indicacion de
4 horas cirugfa**
postrauma El paciente
debe ser Tiene
llevado a S edema cerebral
cirugia de I con indicacién de No
manera cirugfa®**
inmediata
El paciente debe Trasladar
serllevado a a udcI* (ver
cirugia en las algoritmo No.
primeras 24 horas 7, sedacién)
*Criterios de indicacién de cirugfa para hematoma **Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo: epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:
¢ HS > 10 mm de espesor medido en su diametro mayor ¢ HE de volumen mayor a 30 cc
¢ HS que produzca desviacién de linea media > 5 mm ¢ HE que produzca desviacién de linea media > 5 mm
¢ HS que produzca compresién de las cisternas de la
base (perimesencefilicas)
***(Criterios de indicacion de cirugia para edema cerebral * Se considera que los pacientes con contusiones
en pacientes adultos con TCE severo: cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
¢ Edema cerebral con desviacién de linea media > 5 mm a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacién
¢ Edema cerebral que produzca compresion de las para cirugia de edema cerebral o si el volumen de la
cisternas de la base (perimesencefdlicas) hemorragia es mayor a 50 cc
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en UCI, la sedacion
con Propofol, comparada con la sedacién con Midazolam, disminuye
la discapacidad neurolégica o la mortalidad evaluadas a los 3 meses
luego de la lesion?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo, sean se-
dados durante su estadia en UCI utilizando Midazolam. Se su-
gieren las dosis de 0.1-0.3 mg/kg/h*.

v Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia moderada

e (Como segunda eleccion después del Midazolam, el Propofol al
1% puede ser utilizado a una dosis de 1.5 a 5 mg/kg/h.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se sugiere que en los pacientes sedados con Propofol al 1%,
se realice una medicidn de triglicéridos en las primeras 24 ho-
ras. Si la muestra inicial de triglicéridos es menor a 350 mg/
dl deben realizarse controles periédicos cada 72 horas. Si el
valor es mayor a 350 mg/dl, se debe repetir la muestra antes
de 24 horas. En caso de que la segunda muestra persista por
encima de 350 mg/dl el tratamiento debe ser suspendido de
manera inmediata. Se debe hacer vigilancia estricta por la po-
sible aparicion del sindrome post infusién de Propofol (hiper-
potasemia, acidosis metabolica, arritmia cardiaca, colapso
cardiovascular y falla multi-orgénica).

v' Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

v" Se debe hacer vigilancia estricta por la posible aparicién del
sindrome post infusién de Propofol (hiper-potasemia, acido-
sis metabdlica, arritmia cardiaca, colapso cardiovascular y fa-
lla multi-organica).

v" Buena préctica clinica.

1 Se sugiere el uso de la escala de Agitacion-Sedacién de Richmond (RASS) para la
evaluacién y control de la sedacion ya que es la escala mds ampliamente utilizada.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 105



Introduccién

Los pacientes con TCE severo requieren comtinmente regimenes de
agentes sedantes para el manejo agudo con el fin de disminuir el con-
sumo metabolico cerebral, prevenir episodios de agitacién durante la
ventilacién mecdanica e igualmente como efecto ansiolitico durante la
estadia en cuidados intensivos. La disminucidn de la presion intracra-
neana y la mejoria de la presion de perfusion cerebral han sido repor-
tados como efectos benéficos del uso de estos agentes pero igualmente
se han reportado efectos adversos incluyendo hipotension y alteracio-
nes metabolicas. Diferentes medicamentos han sido usados en estos
pacientes pero actualmente existe una importante variabilidad en los
protocolos y recomendaciones establecidas en las unidades de cuida-
dos intensivos. En Colombia dos de los medicamentos més utilizados
son el midazolam y el propofol los cuales tienen propiedades farmaco
dindmicas y farmacocinéticas que producen una respuesta apropiada
en el manejo de estos pacientes. En Colombia las benzodiacepinas y
especialmente el midazolam, son altamente utilizadas por disponibi-
lidad y costos. Internacionalmente se ha sugerido que el propofol es
un sedante mas efectivo, que produce menos efectos adversos en los
pacientes con TCE. Por este motivo es necesario determinar si existe
una diferencia en la mortalidad y la discapacidad neurolégica depen-
diendo de cudl sedante sea utilizado.

Resumen de la evidencia

Un total de tres estudios clinicos aleatorizados controlados fueron eva-
luados (ver anexo 6). Uno de ellos (Ghori 2007) cumpli6 los criterios
de poblacidn, intervencién y resultados formulados en la pregunta
PICO, por lo cual la tabla de evidencia se construyé basandose en este
estudio. El estudio aleatorizé 28 pacientes adultos con TCE severo los
cuales 15 recibieron midazolam y 13 recibieron propofol. Este estudio
no encontrd diferencias entre el uso de midazolam o propofol como
sedantes en el manejo de pacientes con TCE severo desde el punto de
vista de resultado neurolégico medido con la escala GOS a 3 meses
posteriores al alta hospitalaria. En el grupo de Midazolam, el GOS 4-5
(buen resultado neurolégico) fue de 53.3%, y en el grupo de Propofol
fue de 53.8%. Se evaluaron adicionalmente concentraciones plasmati-
cas de marcadores de lesién neurolégica (proteina S100 y 6xido nitri-
co) en los primeros 5 dias de hospitalizacion en la UCI y de igual ma-
nera no se presentaron diferencias en los niveles de estos marcadores
al comparar los dos sedantes. Dado que el uso de propofol ha sido aso-
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ciado a alteracion del metabolismo lipidico se considerd importante el
evaluar estudios que compararan complicaciones metabdlicas con el
uso de los dos medicamentos. Dos estudios clinicos controlados alea-
torizados fueron analizados (Sanchez-I1zquierdo 1998, Sandiumengue
2000) en poblaciéon de pacientes traumatizados clinicamente enfer-
mos. No se encontraron este tipo de estudios en poblaciones especifi-
cas de TCE severo. El estudio de Sanchez-1zquierdo, se utiliz6 para la
tabla de evidencia, ya que incluia el andlisis de la subpoblacién de TCE
severo. Este estudio compard el uso de propofol al 1% con midazolam
en 150 pacientes divididos en tres grupos con un promedio de 30%
de pacientes con TCE en cada grupo. El grupo de pacientes manejado
con propofol presenté un aumento en los niveles de triglicéridos, es-
pecialmente en pacientes tratados por mas de 72 horas y una mayor
falla terapettica asociada a esta causa (se consider6 falla terapettica
cuando se requerian dosis mayores a 6 mg/kg/h o si los niveles de tri-
glicéridos se aumentaban por encima de 350 mg/dl en dos mediciones
consecutivas en menos de 24 horas o una sola medicién mayor a 500
mg/dl en una sola medicién).

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusion con el GDG se confirmé la gradacion de la cali-
dad de la evidencia. Se consideraron ambas propuestas de interven-
cién, considerandolas no costosas yadicionalmente no hubo discusiéon
frente a la disponibilidad en el entorno nacional. Se discutieron prin-
cipalmente los aspectos relacionados con la seguridad en el uso del
Propofol, ya que la evidencia obtenida en el analisis de los estudios de
complicaciones metabdlicas al comparar los dés farmacos (en donde
la hipertrigliceridemia fue una causa de retiro del medicamento), mos-
tré una falla terapéutica del Propofol, por lo que se requiri6 el inicio
de otro tipo de sedante para continuar con el manejo del paciente. El
grupo de expertos discuti6 igualmente las implicaciones sobre el sin-
drome de infusion de Propofol, asociado a hiper-potasemia, arritmia
y colapso cardiovascular, que aunque no fue analizado en los estudios
revisados, ha sido descrito y se considera importante por el grupo de
expertos. Los dos puntos anteriores, fueron tenidos en cuenta al mo-
mento de realizar la recomendacién, en la cual el GDG consideré como
primera opcién el Midazolam, ya que no se asocia a alteracion de trigli-
céridos ni a un riesgo de alteraciones cardiovasculares inducidas por
su infusioén. El grupo consideré también importante el usar una escala
para la evaluacién de la profundidad de la sedacidn. Esta escala es la de
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Agitacion Sedacion de Richmond. Es la escala mas utilizada de manera
estandarizada para este propésito.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe
contar con personal entrenado en el uso de la escala de sedacién agita-
cién de Richmond para evaluar la profundidad de la sedacidn.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién del
uso de sedantes, se sobreponeal riesgo causado por los efectos adver-
sos de estos. Se debe tener especial precaucién con la vigilancia de los
eventos adversos del Propofol, ya que la presencia de hiper-potasemia
puede estar asociada a complicaciones cardiacas.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicaciéon de la recomendacion
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las com-
plicaciones asociadas al n6 uso de sedantes en pacientes con lesién
cerebral durante el manejo agudo de la hipertension intracraneana,
puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso de és-
tos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios eco-
némicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 5
Sedacién (pregunta 7)

Paciente adulto con TCE severo
en Udl

y

Inicie sedaciéon con midazolam a la dosis de 0.1-
0.3 mg/kg/h o con propofol al 1% a una dosis de
1.5 a 5 mg/kg/h

En caso de que haya iniciado manejo con
propofol realice una medicién de triglicéridos
(TGC) en las primeras 24 horas

.

Si TGC > 350 No
mg/dI
\/ \/
Repetir muestra antes Realice control de TGC a
de 24 horas > las 72 horas
TGC > 350 No
mg/dl

Si

Continuar manejo en UCI (ver
—| algoritmo pregunta No. 9,
monitorfa de PIC)

Suspender propofol e
iniciar midazolam
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la trombo-
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) comparada
con la trombo-profilaxis con heparina no fraccionada, disminuye la
presencia de eventos tromboéticos y la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendaciones

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo reciban
profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecu-
lar (enoxaparina). Las dosis sugeridas son de 30mg/SC/dia.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Se sugiere iniciar la terapia antitrombotica tan pronto sea po-
sible, siempre y cuando el paciente no esté recibiendo trans-
fusiones, esté estable en el examen neuroldgico (sin deterioro
en la escala de Glasgow) y que en el TAC de control, haya evi-
dencia de que el sangrado estd controlado (no aumento del
tamafio del sangrado).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Iniciar medias de compresién neumatica en los pacientes con
TCE severo, inmediatamente luego del ingreso a la UCI.
v' Buena préctica clinica.

Introduccién

La trombosis venosa profunda es un cuadro clinico asociado espe-
cialmente en pacientes con estadia prolongada en UCI. Los pacientes
con TCE severo generalmente son manejados en estas unidades por
periodos prolongados de tiempo. La asociacién entre TCE severo y
trombosis venosa profunda ha sido reportada en diferentes series y
puede llegar a cifras tan altas como un 50% de los pacientes incluyen-
do otras complicaciones como la formacién de émbolos pulmonares
(Geerts 1994). Los embolismos pulmonares, inclusive los mas peque-
fios estan asociados a eventos importantes de hipoxia y desaturacion
los cuales han sido asociados claramente a un incremento en la mor-
talidad temprana en pacientes con TCE severo (Chesnut 1993).El uso
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de diferentes estrategias para prevenir los eventos trombéticos en es-
tos pacientes ha sido propuesto. Dos de las modalidades mas comtn-
mente usadas en Colombia son latrombo profilaxis con Heparinas de
Bajo Peso Molecular (HBPM) y la trombo profilaxis con heparina no
fraccionada. Complicaciones como sangrado intracerebral asociado al
tratamiento han sido descritas con ambas intervenciones. No existe un
consenso sobre el manejo de estos medicamentos y por tanto se pre-
senta una variabilidad importante. Por este motivo surge la necesidad
de determinar si en los pacientes con TCE severo la trombo profilaxis
con heparina de bajo peso molecular versus heparina no fraccionada
disminuye la presencia de eventos trombéticos y la mortalidad.

Resumen de la evidencia

Un estudio observacional (Minshall 2011) de 386 pacientes con TCE se-
vero determinado por una escala abreviada de lesién de craneo >3 ana-
liz6 y comparé 158 pacientes tratados con heparina de bajo peso mole-
cular con 171 pacientes tratados con heparina no fraccionada, siendo el
Unico estudio que cumplia con los criterios de inclusién de la pregunta
PICO. La dosis utilizada de enoxaparina fue de 30mg subcutaneos dos
veces al dia y la de heparina de bajo peso molecular fue de 5000 unida-
des subcutaneas tres veces al dia. El tiempo promedio de inicio de tera-
pia fue de 47 horas en los pacientes con enoxaparina y de 54 horas en
los pacientes que recibian heparina. La mortalidad y las complicaciones
tromboéticas fueron mayores en el grupo de heparina no fraccionada,
con una mortalidad evaluada al alta hospitalaria del 15.8% en este gru-
po, comparada con una mortalidad de 5.1% en el grupo de heparina de
bajo peso molecular. La trombosis venosa profunda se presenté en 1.2%
del grupo de heparina no fraccionada y en 0.6% en el grupo de heparina
de bajo peso molecular. La presencia de trombo-embolismo pulmonar
fue de 4.1% en el grupo de heparina no fraccionada y de 0% en el grupo
de heparina de bajo peso molecular. De la misma manera la progresion
de la hemorragia intracerebral fue mayor en el segundo grupo.

De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del grupo se consideré que esta es una recomendacion
débil a favor del uso de heparina de bajo peso molecular (enoxaparina)
porque el balance entre los resultados deseados (menor mortalidad y
menores eventos trombdticos y tromboembdlicos) vs los indeseados
(progresion del sangrado intracerebral) es alto a favor de la enoxapa-
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rina pero la calidad de la evidencia es baja. Hubo acuerdo con respecto
a la disponibilidad en nuestro medio del medicamento evaluado en el
estudio. Se insistid en los aspectos relacionados con seguridad (tiem-
po de inicio y ausencia de sangrado activo) y se consider6 importante
por parte del grupo de expertos, sugerir una dosis menor a la utilizada
en el estudio (30mg/24h vs 60mg/24h), teniendo en cuenta el peso
promedio a la poblacién colombiana, ya que el peso promedio de la
poblacién americana es mas alto.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible den-
tro del sistema de seguridad social en salud de Colombia.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion del
uso de la heparina de bajo peso molecular, se sobreponeal riesgo cau-
sado por los efectos adversos del uso de esta. Se deben tener en cuenta
los criterios de la recomendacién del tiempo de inicio, especialmente
luego de una tomografia de craneo de control.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion pue-
de ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicacio-
nes asociadas al né uso de la trombo profilaxis en pacientes con lesién
cerebral, puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso
de éstos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdémicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.

Referencias
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Algoritmo 6
Profilaxis antitrombdtica (pregunta 8)

Paciente adulto con TCE
severo en UC|

Cumple
el paciente
con los siguientes
criterios:
- Estéd recibiendo transfusiones
- Estd estable en el examen neuroldgico
(sin deterioro en la escala de Glasgow)
- En el TAC de control, hay evidencia de
que el sangrado estd controlado
(no aumenté el tamafio
del sangrado)

Si

\/

Iniciar medias de

Inicie profilaxis > . o
compresion neumatica

antitrombdtica con
heparina de bajo
peso molecular
(enoxoparina). La \/
dosis sugerida es de 30
mg/SC/dia

Contintie manejo en
UCl (ver algoritmo
pregunta No. 7,
sedacion y algoritmo
pregunta No. 9,
monitorfa de PIC)
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la terapia
guiada con monitoria de presion intracraneana (PIC), comparado con el
manejo sin monitoria de PIC, disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean mo-
nitorizados con dispositivos de medicidn de presidn intracra-
neana, cuando tengan los siguientes criterios: Escala de Coma
de Glasgow mayor o igual a 3 y menor o igual a 8 luego de la
reanimaciéon y un TAC anormal (hematoma, contusién, edema,
herniacién o compresion de cisternas basales)

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia muy baja.

e Se sugiere que el tratamiento de la hipertension intracranea-
na sea iniciado cuando el valor de la monitoria sea mayor a
20mmHg en una sola medicion.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia muy baja

Introduccién

Posterior al TCE severo se producen alteraciones que generan au-
mentos en la PIC. Estos aumentos, pueden darse por acumulaciéon
de sangre en el espacio epidural, subdural o a nivel intracerebral y/o
por inflamacion del tejido cerebral. El aumento de esta presion puede
ser compensado transitoriamente a través de movilizaciéon de liqui-
do cefalorraquideo del componente craneal al espacio espinal o por
disminucién del volumen de la sangre venosa intracerebral. Cuando
estos mecanismos se agotan se inicia un desplazamiento interno del
tejido cerebral (herniacidn cerebral o cerebelosa) que puede generar
la muerte por compresién de estructuras criticas, especialmente en el
tallo cerebral. El aumento de la PIC se presenta en las primeras horas
y su duracién puede variar dependiendo del tipo de lesion que la esta
causando. Por esta razén en pacientes con TCE severo la monitoria de
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PIC se considera una herramienta importante en el cuidado agudo de
los pacientes. Diversos estudios que han tratado de examinar la rela-
cién entre la monitoria de PIC y el resultado funcional en los pacientes
han presentado resultados inconsistentes. La gran mayoria de estos
estudios han sido observacionales y los pocos estudios clinicos han te-
nido sesgos que disminuyen su calidad metodolégica. Por este motivo
se ha considerado importante el realizar esta pregunta para las guias
de practica clinica en Colombia.

Resumen de la evidencia

Un total de 11 estudios fueron analizados para responder la pregun-
ta, 10 de ellos observacionales (Marmarou 1991, Lane 2000, Stiefel
2005, Balestreri 2006, Mauritz 2008, Farahvar 2012, Barmparas 2012,
Thompson 2008, Shafi 2008 y Alali 2007) y un estudio clinico aleato-
rizado (Chesnut, 2012). Este ultimo estudio, no fue incluido por tener
poblacién por debajo del rango establecido para esta guia (mayores de
15 afios). Los 2 estudios seleccionados para contestar a la pregunta de
la guia a pesar de ser estudios observacionales cumplen estrictamen-
te los criterios de poblacién, intervencidn y resultados (mortalidad)
establecidos en la pregunta PICO. El primer estudio (Shafi 2008) ana-
liza 1.646 pacientes con TCE severo, mayores a 20 afios, de los cuales,
708 recibieron monitoria de PIC y 938 no la recibieron. Ambos grupos
fueron comparados y se encontré una mayor sobrevida en el grupo de
pacientes no monitorizados. La mortalidad asociada al grupo de moni-
toria de PIC fue de 27.7%, y la mortalidad en el grupo no monitorizado
con PIC fue de 11.9%. Sin embargo, el grupo de pacientes monitori-
zados tuvo una mayor escala abreviada de lesiéon de cabeza implican-
do una mayor severidad de la lesion, lo cual puede claramente influir
sobre el desenlace.En el segundo estudio (Alaliz007) se analizaron
10.628 pacientes adultos de 155 centros de trauma en Estados Unidos
y Canada. Se encontré que las instituciones que mas monitorizaron la
PIC presentaron una menor mortalidad al alta hospitalaria. En total
1.874 pacientes fueron monitorizados y 8.754 fueron manejados sin
monitoria. En este estudio, el monitoreo de PIC fue asociado a una me-
nor mortalidad. La mortalidad en el grupo de pacientes monitorizados
fue del 32% y la mortalidad en el grupo de pacientes no monitorizados
fue del 36.2%.
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De la evidencia a la recomendacion

En el GDG se consideré que esta es una recomendacion débil a favor de
la intervencion, teniendo en cuenta que el balance entre los resultados
deseados (disminucién de la mortalidad al alta hospitalaria) versus
los indeseados (hemorragia intracerebral o infeccién de sistema ner-
vioso central, durante el procedimiento) es bajo a favor del primero.
Adicionalmente, la confianza en la magnitud del efecto estimado de
la intervencidn sobre el desenlace importante (sobrevida) también es
baja. Aunque los dos estudios, presentaron resultados diferentes, se
discutié la heterogeneidad en la practica y los aspectos relacionados
con seguridad, especialmente por manejo post-inserciéon en la UCI. Se
discutié la importancia de comprender el proceso de monitoria como
un marcador de intensidad del tratamiento, teniendo en cuenta que
ésta monitoria integra el seguimiento clinico e imagenoldgico con da-
tos adicionales fisioldgicos, que permiten intervenciones médicas o
quirdrgicas mas agresivas y de manera mas temprana. Se adicionaron
a la recomendacidn, los hallazgos imagenolégicos que deben ser teni-
dos en cuenta para la indicaciones de monitoreo de PIC.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. La norma
de habilitacion actual, establece dentro de la dotacién de las unidades
de cuidados intensivos de manera genérica lo necesario para la moni-
toria de presiones invasivas, y la monitoria de presién intracraneana,
se establece como uno de los procesos prioritarios para unidades de
cuidados intensivos de adultos. Esta medicion generalmente se realiza
en centros especializados de alta complejidad y que son centros de
referencia para instituciones de menor nivel. Teniendo en cuenta que
los centros de atencién con énfasis en trauma, son centros de alta com-
plejidad (ver recomendacién pregunta 2), los recursos necesarios para
la monitoria de PIC (incluyendo dotacién, dispositivos, insumos yel
talento humano entrenado para la colocacidn e interpretacidon de los
datos de la monitoria)deben estar disponibles en estos centros para
brindar un manejo integral a los pacientes adultos con TCE severo.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la monitoria de PIC
(identificacion temprana de pacientes que requieren intervenciones
médicas o quirurgicas mas agresivas y evaluacion de respuesta a tra-
tamientos médicos y/o quirurgicos), se sobreponeal riesgo causado
por el proceso de insercion del dispositivo (sangrado intracerebral
y/o infeccion).

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacidn.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion pue-
de ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicacio-
nes asociadas al né uso de elementos de neuromonitorfa en pacientes
con lesién cerebral durante el manejo agudo de la hipertension intracra-
neana, puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso
de éstos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdmicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Flujograma de proceso de inclusion de articulos

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos
(n=320)
Pubmed: 199
Embasse: 55
Biosis : 2
Scisearch: 12
Medpilot : 10 Referencias obtenidas
Cochrane: 19 manualmente
Tripdatabase: 23 (n=8)

Todas las referencias
obtenidas
(N=328)

Referencias duplicadas
(n=23)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=305)

Articulos no relacionados
(n=294)

Articulos revisados

(n=11)

Articulos excluidos
(n=9)

La publicacién de resultados no
permiti6 calcular los R-R: 1

Articulos incluidos

(n=2)
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Algoritmo 7
Monitoria PIC (pregunta 9)

Paciente adulto con TCE
severo en UCI

.

Si Cumple con los
criterios de monitorfa

de PIC*

JV

Monitoria PIC

Continte sedacién
> (ver algoritmo
* pregunta No. 7)

PIC>20 mmHg

Inicie tratamiento con *Criterios monitorfa de PIC:
terapia hiperosmolar (\/er e Escala de glasgow mayor o igual a3y

g menor o igual a 8 luego de la reanimacién
algontmo pregunta No. 5, inicial en urgencias

soluciones hiperosmolares) « Un tAC anormal (hematoma, contusién,
edema, herniacién o compresién de
cisternas basales
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Pregunta 10

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, el enfria-
miento selectivo de la cabeza, comparado con el no enfriamiento selec-
tivo de ésta, disminuye la discapacidad neurolégica y la mortalidad al
alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean en-
friados selectivamente de manera no invasiva a nivel cranea-
no con un sistema de agua re-circulante o con cintas heladas
a 4 grados centigrados, siempre y cuando se pueda realizar la
medicidn de la temperatura intracerebral.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada.

e Sesugiere que los pacientes deben ser mantenidos a una tem-
peratura corporal por encima de 36 grados y por debajo de 38
grados, medida por temperatura rectal, con el fin de evitar la
hipotermia sistémica.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada.

e Serecomienda no realizar la intervencion en las instituciones
donde no se cuente con un sistema de agua re-circulante o con
cintas heladas a 4 grados centigrados.

v" Recomendacion fuerte a favor de la intervencién

Introduccién

El enfriamiento de la cabeza ha sido propuesto como un modelo de
neuroproteccién en cuidado intensivo para pacientes con TCE seve-
ro. El enfriamiento puede aplicarse de manera invasiva y no invasiva,
sistémica o localmente. (Lazorthes 1958, Polderman 2004, Minanbres
2008). El método local no invasivo (selectivo) puede limitar el dafo
secundario asociado a la induccién sistémica de hipotermia, la cual
puede estar relacionada con complicaciones como arritmia cardiaca,
alteracion de la coagulacién y riesgo de infecciones sistémicas (Sahu-
quillo 2007). Por esta razon, el enfriamiento selectivo de la cabeza se
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considera una alternativa terapéutica en el paciente con TCE severo
con el objetivo de disminuir el consumo metabdlico de oxigeno cere-
bral y disminuir la presién intracraneana refractaria. Diversos estu-
dios han tratado de examinar la relacién entre hipotermia sistémica y
el resultado funcional en estos pacientes. Los estudios realizados con
hipotermia sistémica no han mostrado un beneficio de la intervencion.
Pocos estudios han evaluado la hipotermia selectiva no invasiva, pero
esta intervencion continta siendo utilizada con heterogeneidad en
diferentes instituciones de salud. Por este motivo se ha considerado
realizar esta pregunta para las guias de practica clinica en Colombia.

Resumen de la evidencia

Un total de tres estudios fueron analizados para responder la pregunta
(Qiu 2006, Liu 2006, Harris 2009). Los tres estudios fueron ensayos
clinicos aleatorizados en los cuales se comparaba enfriamiento selecti-
vo no invasivo de la cabeza a través de dispositivos externos compara-
dos con el no uso de estos. Los tres estudios incluyeron pacientes adul-
tos con TCE severo y por este motivo fueron incluidos en el andlisis.
En el primer estudio (Qiu 2006), se analizaron 90 pacientes,seinici6
el enfriamiento selectivo en 45 de ellos, entre 0 y 5.6 horas después
del ingreso o la cirugia de urgencia, y se mantuvo el enfriamiento por
tres dias. El sistema mantenia una temperatura en el craneo y en el
cuello,cercana a los 4 grados centigrados a través de un sistema exter-
no de agua re-circulante y cintas de hielo. La temperatura promedio
cerebral adquirida estuvo entre 33 y 35 grados centigrados medida a
través de un monitor de temperatura intraparenquimatoso. La tempe-
ratura rectal se evalué para mantener una temperatura sistémica no
mayor a 37 grados centigrados. La presién intracraneana fue menor
durante el tiempo de la intervencidn en el grupo intervenido. El buen
resultado funcional (medido con el GOS 4-5) a 6 meses fue de 73.3%
en el grupo intervenido y en el grupo no enfriado fue de 51.1%. Hubo
mas casos de neumonia y trombocitopenia en los pacientes interve-
nidos. El conteo de plaquetas se normaliz6 cuando finalizé el trata-
miento. No se presentaron anormalidades de ritmo cardiaco, presion
arterial o electrolitos.En el segundo estudio (Liu 2006) se analizaron
66 pacientes divididos en 3 grupos; 22 pacientes con enfriamiento
selectivo no invasivo, 21 sometidos a hipotermia sistémica leve y 23
pacientes manejados con normotermia. Todos eran adultos con TCE
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severo. Se evaluo el resultado al alta y a los 2 afios. El tratamiento se
mantuvo por 3 dias. En el grupo de enfriamiento selectivo, el buen re-
sultado (medido con GOS 4-5) a los dos afios fue de 72.7%, y en el gru-
po de normotermia fue de 34.8%. No hubo diferencias entre las com-
plicaciones infecciosas. El conteo de plaquetas se encontrd disminuido
en los dos grupos sometidos a hipotermia y enfriamiento, con respecto
al grupo control, pero esta disminucién plaquetaria regresé a limites
normales 3 dias después de terminar el tratamiento. El enfriamiento
selectivo se realizé con un sistema de agua re-circulante a 4 grados
centigrados y barras de hielo a nivel de cuello. La temperatura cere-
bral medida a nivel intraparenquimatoso se redujo hasta los 33 gra-
dos centigrados. Se present6 una importante reduccién de la presion
intracraneana en los pacientes intervenidos e igualmente se evidencio6
aumento del sodio sérico en los niveles tratados.El tercer estudio (Ha-
rris 2009) utilizé un sistema denominado “gorro de enfriamiento” en
pacientes adultos con TCE severo. Se analizaron 25 pacientes de los
cuales 12 fueron asignados al tratamiento y 13 al grupo control. Los
pacientes en el grupo control tuvieron mas tiempo de manejo en el
servicio de emergencias antes de ser trasladados a la UCI. En el gru-
po de enfriamiento selectivo, la mortalidad al alta hospitalaria fue de
50%, y en el grupo de normotermia, la mortalidad fue del 30.8%. La
temperatura intracraneal logré disminuir hasta 33 grados centigrados
y el cuerpo fue calentado para mantener un minimo de 36 grados y asi
evitar la hipotermia sistémica. El tratamiento fue sostenido por 3 dias.

Teniendo en cuenta que los dispositivos empleados en los tres estu-
dios no estan disponibles actualmente en Colombia, el GDG considerd
importante realizar un consenso para establecer una recomendacion
sobre el enfriamiento selectivo de los pacientes adultos con TCE se-
vero en ambientes donde no se cuente con estos equipos. A todos los
participantes del consenso, les fueron enviados los estudios identifi-
cados en la busqueda, incluyendo los que no cumplieron con todos los
criterios de la pregunta PICO. Posteriormente se realiz6 una reunion
presencial con una duracién de 2 horas. El grupo estuvo conformado
por expertos que laboran en atencién prehospitalaria, urgencias, cui-
dados intensivos y servicios de neurocirugia, en diferentes regiones
del pafs, tanto en instituciones publicas como privadas (Tabla 12).
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TABLA 12. Grupo que conformé el consenso de expertos pregunta 8

INSTITUCION PUBLICA

EXPERTOS ESPECIALIDAD | PRIVADA

1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidn Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realiz6 una presentacion sobre los resultados de la revision de la li-
teratura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera usted
que el enfriamiento selectivo de cabeza puede ser realizado en pacien-
tes con adultos con TCE severo, en instituciones que no cuenten con
los dispositivos reportados en los estudios publicados?.Posteriormen-
te, se planted un espacio de discusion, en el cual los expertos presen-
taron sus opiniones sobre la pregunta en discusion. Los miembros del
GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas sobre interpre-
tacion y andlisis de los diferentes estudios previamente enviados. Se
realiz6 una ronda de votacién con 14 expertos, en la cual uno de los
votantes, voto a favor de realizar la intervencion, y los 13 restantes lo
hicieron en contra. Por este motivo, se realiz6 una nueva discusién de
los riesgos y beneficios, y posteriormente, se establecié un acuerdo
fuerte a favor de la n6 realizacidn del procedimiento si no se cuenta
con los equipos apropiados (cintas heladas, gorro de enfriamiento y
medicidon de temperatura intracerebral).
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del GDG se consider6 que respecto al enfriamiento se-
lectivo la recomendacién es débil a favor de la intervencién, porque
aunque existe un balance entre los resultados deseados (mejoria de la
discapacidad y disminucion de la mortalidad) vs los indeseados (coa-
gulopatia, infeccién, alteracién hidroelectrolitica) bajo a favor del en-
friamiento, se reconocié que hay poca disponibilidad de los equipos
evaluados en los estudios para realizar la intervencion en Colombia,
y de la misma manera, se discuti6 la importancia de contar con estos
equipos para realizar de una apropiada la intervencion.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible den-
tro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. La norma de
habilitacidn actual no contempla los elementos necesarios, para esta-
blecer un procedimiento de enfriamiento selectivo de cabeza en pa-
cientes adultos con TCE severo. Actualmente el procedimiento es rea-
lizado sin un dispositivo disefiado para este propédsito y sin medicion
de la temperatura intracerebral, haciendo dificil el mantener una meta
especifica de tratamiento. El né control de esta temperatura, puede ge-
nerar mas complicaciones que beneficio.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion del enfriamiento selecti-
vo de cabeza (disminucion del consumo metabdlico cerebral y efecto
anti-inflamatorio), se sobreponeal riesgo causado por la hipotermia
localizada (infeccién y coagulopatia). Teniendo en cuenta que la hipo-
termia selectiva presenta menos riesgos que la hipotermia sistémica,
es fundamental el control de temperatura corporal total, para evitar la
hipotermia sistémica.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacién.

Implicaciones sobre los recursos
Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
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caciones asociadas al n6 control de la hipertension intracraneana en
pacientes con lesién cerebral (infarto cerebral hernia cerebral, muerte
encefalica), puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar
el uso de éstos dispositivos de enfriamiento local. Se debe tener en
cuenta, que en Colombia no existen estudios econdmicos sobre las im-
plicaciones de esta recomendacion.

Referencias

1. LazorthesG,CampanL.Hypothermiainthetreatmentofcraniocerebral
traumatism. Neurosurg. 1958; 15(2):162-167.

2. Polderman K H. Keeping a cool head: How to induce and maintain
hypothermia. ] Med. 2004; 32(12): 2558-2560.

3. MifiambresE, Holanda MS, Dominguez Artigas M], Rodriguez Borregan
JC. Therapeutic hypothermia in neurocritical patients. ] MedIntensiva.
2008;32(5):227-35.

4. Sahuquillo ], Vilalta A.Cooling the injured brain: how does moderate
hypothermia influence the pathophysiology of traumatic brain injury.
J Curr Pharm Des. 2007;13(22):2310-2322.

5. Qui W, Shen H, Zhang Y, Wang W, Liu W, Jiang Q, Luo M, Manou M.
Noninvasive selective brain cooling by head and neck cooling
is protective in sever traumatic brain injury. Journal clinical
neuroscience. 2006; 13: 995-100.

6. Liu WG, Qiu WS, Zhang Y, Wang WM, Lu F, Yang XF. Effects of selective
brain cooling in patients whit severe traumatic brain injury: a
preliminary study. Journal of international medical research. 2006;
34: 58-64.

7. Harris OA, Muh CR, Surles MMC, Pan Y, Rozycki G, Macleod ], Et al.
Discrete cerebral hypothermia in the management of traumatic brain
injury: a randomized controlled trial, [Neurosurg. 2009; 110: 1256-
1264.

128 | Fundacidn para la Investigacion y Educacién Médica y Técnica en Emergencias



Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30

Flujograma de proceso de inclusion de articulos

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos
(n=352)
Pubmed: 92
Embasse: 114
Biosis : 27
Scisearch: 70

Medpilot : 18
Cochrane: 27
Tripdatabase: 4

Referencias obtenidas
manualmente

(n=2)

Todas las referencias
obtenidas
(N=354)

Referencias duplicadas
(n=68)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas
(n=286)

Articulos no relacionados
(n=283)

Articulos revisados
(n=3)

Articulos excluidos

(n=0)

Articulos incluidos
(n=3)
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Algoritmo 8
Hipotermia (pregunta 10)

Paciente adulto con TCE severo
en UCle HTEC refractaria

Cuenta con sistema de agua
recirculante, cintas heladas a 4 grados
centigrados y un dispositivo para medir
temperatura intracerebral

Si

\

Inicie enfriamiento
selectivo de cabeza
manteniendo una

Contintie manejo en
UCl (ver algoritmo
pregunta No. 7,

tegwgre;tclijrr:acger%%ral > sedacién), considere
grados y por debajo de ggdcg?glgg:;gfgz
1) o LR el cerebral antes de

temperatura rectal,
con el fin de evitar la
hipotermia sistémica

24 h (ver algoritmo
pregunta No. 6)
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Pregunta Econédmica

I :valuacién econOmica para la secuencia rapida de intubacién en pa-
cientes con trauma craneoencefalico severo.

Objetivo

Determinar si el procedimiento de Secuencia Rapida de Intubacién
(SRI) aplicado de forma temprana en atenciéon prehospitalaria (APH) a
pacientes adultos diagnosticados con Trauma Craneoencefalico (TCE)
Severo, es mas costo-efectivo comparado con la intubacién en la Uni-
dad de Urgencias Hospitalaria (UUH).

Métodos

Se disenné un modelo de decision para comparar los costos y desen-
laces relacionados a dos estrategias de aplicacién de una SRI (APH o
UUH) para pacientes adultos con TCE Severo. Los costos se determi-
naron desde las gufas de practica colombianas. Los desenlaces se mi-
dieron en GOS-e ajustados a 3 estados de salud (desenlace neurolégico
nivel 1 y 2, mas muerte), a los 6 meses posteriores del accidente; la
efectividad de las alternativas terapéuticas se tomd de la literatura cli-
nica existente. Con base en esta informacion, se calcul6 la razén incre-
mental de costo-efectividad (RICE o ICER). Finalmente se sensibilizd
el modelo mediante indicadores de costo-utilidad (AVACs o QALYs),
escenarios de valores extremos (univariable) y un proceso Monte Car-
lo con 10.000 iteraciones (multivariable).
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La estrategia de SRI-APH es mas costo efectiva que la SRI-UUH y gene-
ra ahorros considerables para el SGSSS. En el escenario base se estimd
un ICER de -$270 millones; los métodos de sensibilidad utilizados in-
dican que si se aplicaran mas procedimientos SRI en la APH y menos
en la UUH, el SGSSS obtendria mejores niveles de salud para sus bene-
ficiarios y usaria los recursos financieros de una forma mas eficiente.

Conclusiones

La practica clinica actual y en especial el mecanismo de reembolso por
la atencién de urgencias relacionadas al TCE, hacen que los costos de
la estrategia SRI-UUH sean mas elevados que la SRI-APH; ademas la
atencion temprana mediante SRI para una urgencia de TCE aumenta la
probabilidad de obtener mejores desenlaces neuroldgicos, por tanto la
estrategia de SRI-APH se hace dominante frente a SRI-UUH.

Revision de evaluaciones econdmicas
existentes en la literatura

La pegunta econdémica formulada antes, es tomada como base para la
revision sistematica de literatura existente, proceso complementario a
la busqueda realizada por el Equipo Clinico; por esta razdn se usan las
mismas bases de datos y sintaxis, del proceso de evaluacién de tecno-
logias (expuestas en el numeral correspondiente de la GPC/TCE), mas
los términos econémicos pertinentes. Ademas se usaron las bases de
datos recomendadas por la GM: Econlit, Embase, MEDLINE / PUBMED,
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), NHS Economic
Evaluation Database (NHS EED) y Health Technology Assessment
(HTA) Database.El proceso de busqueda de evidencia econémica en
la literatura, no arrojé resultados que contestaran especificamente
la pregunta econdmica (tampoco se obtuvo ninguno que respondie-
ra de manera parcial). Por tanto se usé la referencia sobre la cual el
Equipo Clinico del GDG basé su evidencia: “Prehospital Rapid Sequen-
ce Intubation Improves Functional Outcome for Patients With Severe
Traumatic Brain Injury. A Randomized Controlled Trial”, publicado por
Bernard et al (2012), donde los autores buscaron determinar si la SRI
en la APH aplicada a pacientes mayores de edad (> 16 afios), diagnos-
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ticados con TCE Severo (GCS < 9) mejora los desenlaces neuroldgicos
medidos a los 6 meses del trauma, comparado con el procedimiento
hospitalario de intubacién.

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos

(n=95)
Econlit: 0
Embasse: o
Pubmed: o
Medline: o Referencias obtenidas
CRD/DARE/NHSEED,HTA: o manualmente
(n=7)

Todas las referencias
obtenidas
(N=7)

Referencias duplicadas
(n=0)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=7)

Articulos no relacionados
(n=7)

Articulos revisados
(n=0)

Articulos excluidos
(n=0)

Articulos incluidos
(n=0)

GRAFICA 1. Seleccion de Estudios Relevantes para la Revision de
Literatura. Fuente: Elaboracién del GDG basado enCDR 2009.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 133



Como lo indica la GM, la EE del procedimiento SRI en la GPC/TCE, dada
la falta de evidencia econdémica, se debera desarrollar de novo basan-
dose en los datos existentes y/o aquellos datos sobre la efectividad
clinica ubicados por el Equipo Clinico del GDG, complementados con
datos de costos que se puedan generar desde la descripcion de las
practicas relacionadas al manejo del TCE en Colombia y a la innova-
cién propuesta por la GPC/TCE, como los procedimientos descritos en
las guias de APH y Urgencias del MSPS.

Conclusiones

La recomendacion final después de la evaluaciéon econémica, es que
los eventos de TCE Severo se deben atender mediante ambulancias
medicalizadas o TAM, que apliquen con rigurosidad los procedimien-
tos normados para la APH; se encontr6 evidencia que hace mas efi-
ciente el uso de los recursos del SGSSS y ayuda a mejorar los desenla-
ces en salud.

La Evaluaciéon Econémica para el procedimiento SRI en la GPC/TCE,
muestra que la estrategia SRI-APH mediante el aprovechamiento de las
capacidades resolutivas de una TAM es mas costo-efectiva que la prac-
tica actual SRI-UUH, al punto de ser totalmente dominante sobre esta
(costo incremental negativo, efectividad incremental positiva); ade-
mas el ICER se ubica en el cuadrante VI y su valor esta,dptimamente,
muy por debajo del umbral OMS de 1 PIB (-$270 millones aprox. frente
a $14.5 millones). Este resultado se da basicamente porque la prac-
tica habitual en Colombia carga al sistema con costos que se pueden
ahorrar; actualmente las urgencias relacionadas al TCE son atendidas
mediante procedimientos de TAB, pero reembolsadas a tarifas TAM,
en especial porque hay una alta probabilidad (mas del 90%) de que los
casos sean accidentes de transito y por tanto se aplique el manual ta-
rifario SOAT2013. Es asi que la atencion de la urgencia se convierte en
un traslado del paciente hacia una UUH, a tarifas de Atencién de Urgen-
cias APH. Para finalizar, es importante aclarar que la implementaciéon
de la SRI en la APH, aunque esté normada en Colombia mediante guias
técnicas, requiere contar con una serie de elementos complementa-
rios, algunos de naturaleza logistica (como el funcionamiento efectivo
y eficiente de los CRUE), otros operativos (como el estdndar de horas
de capacitacion especifica en intubacién exigible al recurso humano
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de las TAM), los cuales en conjunto tienen implicaciones en los resul-
tados clinicos. Como se menciona en la Guia de Practica Clinica para
la Atencién y Tratamiento del TCE Severo, en su capitulo dedicado a
la atencién temprana mediante SRI, Colombia debe hacer un esfuerzo
en APH para que los procedimientos aplicados en tal instancia lleguen
al nivel de desarrollo de la evidencia clinica, ejemplo para este caso es
el sistema de APH australiano sobre el cual Bernard basé su estudio.
Todo este conjunto de elementos seria la base ideal para disefiar un
AIP completo y profundo desde la 6ptica del SGSSS, que permita contar
con una herramienta que ayude a alinear los requerimientos de inver-
sién publica en salud con las politicas de calidad en APH y los niveles
de salud de la poblacion colombiana.

El estudio econdmico completo, incluyendo las referencias utilizadas

en la construccién de este estudio, pueden ser leidos en el capitulo 4
de la versién completa de esta guia.
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Abreviaturas y Glosario

Abreviaturas

ACE: Analisis de Costo y Efectividad

ACU: Analisis de Costo- Utilidad

AIS: Abreviated Injury Scale (Escala Abreviada de Trauma)
AIP: Analisis del Impacto Presupuestal

APH: Atencidén Pre Hospitalaria

AMSTAR: A Measurement Tool To Assess Systematic Reviews (Herra-
mienta de Medida para la Evaluacién de Revisiones Sistematicas

ASCOFAME: Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
BNEE: Guia Metodolégica para hacer Evaluaciones Econémicas

BTF:Trauma BrainFoundation (Fundacién para el Trauma Craneoen-
cefalico)

CENDEX: Centro de Proyectos para el Desarrollo

COLCIENCIAS: Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién

CUPS: Clasificacién Unica de Procedimientos de Salud
DANE:Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DIMDI:Instituto Aleman de Documentacién e Informacién Médica.
EPS: Entidad Promotora de Salud

ECG: Escala de Coma de Glasgow

GDG: Grupo Desarrollador de la Guia
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GG: Grupo Gestor
GMEE: Guia Metodolégica para hacer Evaluaciones Econémicas
GOS: Escala de Consecuencias de Glasgow
GOSe: Escala de Consecuencias de Glasgow-Extendida
GPC: Guia de Practica Clinica

GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development and Eva-
luation Working Group.(Clasificacion de la Evaluacién, Desarrollo y Va-
loracién de las Recomendaciones)

HBPM: Heparinas de Bajo Peso Molecular

HIC: Hipertension Intracraneal

HITS-NS: Health Information Technology Services Nova Scotia
ICER: Informes De Coyuntura Econémica Regional

ICUR: The Incremental Cost Utility Ratio (Calculo de Relacién Costo-
Utilidad Incremental)

IETS: Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios

LCR: Liquido Cefalorraquideo

MINSALUD: Ministerio de Salud y Proteccion Social

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PIB: Producto Interno Bruto

PIC: Presion Intracraneana

PICO: Poblacion, Intervencion, Comparacién y Resultado u Outcome.
POS: Plan Obligatorio de Salud

QALYS: Quality-Adjusted Life Years (Afios Ajustados a la Calidad de Vida).
RASS: Escala de Agitacién y Sedacion de Richmond

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SISMED: Sistema Integrado de Suministros de Medicamentos e Insu-
mos Quirargicos

SISPRO: Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social
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SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
SIR: Secuencia de Intubacién Rapida

NS: Solucién Salina Normal

SPSS: Statistical Product and Service Solutions

TAB: Transporte Asistencial Basico

TAC: Tomografia Axial Computarizada

TAM: Transporte Asistencial Medicalizado

TCE: Trauma Craneoencefalico

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VPN: Valor Presente Neto

Glosario

Amnesia: Compromiso de la memoria.

Anticoagulaciéon farmacolégica: Inhibicién del proceso de coagula-
cion de la sangre inducida por medicamentos.

Atencion prehospitalaria: Servicio operacional y de coordinacion
para los problemas médicos urgentes y que comprende los servicios
de salvamento, atencién médica y transporte que se prestan a enfer-
mos o accidentados fuera del hospital.

Biosis: Base de datos de ciencias bioldgicas.

Buena practica clinica: Estandar internacional ético y de calidad
cientifica para disefar, conducir, registrar y reportar estudios que in-
volucran la participaciéon de humanos.

Canula orofaringea: Dispositivo que permite mantener paso de aire
entre la bocay la faringe.

Capnografia: Dispositivo que permite realizar medicién del gas car-
bénico exhalado durante el proceso de respiracion.

Cefalea: Dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la cabeza.
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Cirugia de descompresion craneana: Procedimiento quirtrgico a
través del cual se retira una porciéon amplia del hueso del craneo para
aliviar la presidon intracraneana.

Cirugia de drenaje cerebral: Procedimiento quirtrgico a través del
cual se evactian colecciones hematicas intracraneales.

Cochrane Library Database: Base de datos de revisiones sistematicas
de la bilioteca Cochrane.

Coagulopatia: Grupo de trastornos del sistema de coagulacién de la
sangre, por los cuales el sangrado es prolongado y excesivo.

Convulsién postraumatica: Movimientos anormales generados por
descargas eléctricas cerebrales patoldgicas.

Craneotomia: Apertura quirtrgica de la cavidad craneana.

Cuidados intensivos: Especialidad médica dedicada al suministro de
soporte vital o de soporte a los sistemas organicos en los pacientes que
estan criticamente enfermos.

Déficit neurolégico focal: Anormalidad del funcionamiento del siste-
ma nervioso detectado durante el examen fisico.

Desenlace: Final de un acontecimiento o suceso que se ha desarrolla-
do durante cierto tiempo.

Diplopia: Alteracion visual en la cual los objetos se ven dobles.

Discapacidad: Condicién bajo la cual ciertas personas presentan al-
guna deficiencia fisica, mental, intelectual o sensorial que a largo plazo
afectan la forma de interactuar y participar plenamente en la sociedad.

Equimosis periorbitaria: Coloracién violacea alrededor del tejido de
la cavidad orbitaria.

Equimosis retroauricular: Coloracion violacea en el tejido ubicado
posterior al pabellén auricular.

Ensayo clinico controlado: Procedimiento cientifico usado normal-
mente en la prueba de medicinas o procedimientos médicos de forma
aleatorizada.

Forensis: Revista del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses.
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Fractura de base de craneo: Disrupcién de la tabla craneana en la
region del piso del craneo.

Fractura de craneo: Disrupcion del hueso craneano.

Fractura deprimida: Depresién de un fragmento o seccidn del hueso
del craneo, que a menudo comprime al cerebro y a la dura madre que
estan debajo.

Hematoma extradural: Coleccion hematica ubicada entre la tabla
0seay la duramadre.

Hematoma intracerebral: Colecciéon hematica dentro del tejido ce-
rebral.

Hematoma subdural: Colecciéon hematica ubicada entre el tejido ce-
rebral y la duramadre.

Hernia cerebral: Salida de masa encefalica o paso de masa encefalica
a través de espacios naturales de la béveda craneana.

Heterogeneidad diagnéstica: Variabilidad en los diagnésticos.

Hiperpotasemia: Aumento de los niveles de potasio en sangre por en-
cima del valor aceptado como normal.

Hipertension intracraneana: Aumento de la presiéon dentro de las
estructuras del contenido de la cavidad craneana.

Hipertension intracraneana refractaria: Aumento de la presion in-
tracraneana por mas de 5 minutos por encima de 25mmHg.

Hipervolemia: Estado de aumento del volumen intravascular corporal.
Hipotension: Presion arterial por debajo del limite normal.

Hipotermia selectiva: Maniobra de disminuciéon de la temperatura
aplicada a un solo segmento del cuerpo (ej: cabeza).

Indice de severidad de lesiéon: Escala abreviada de lesiones creada
por la Asociacién Médica Americana, agregando la cuantificacién de la
severidad de lesion a cada una de las regiones corporales.

Infarto cerebral: Lesién producida por ausencia de flujo de sangre
dentro del tejido cerebral.

Inflamacion cerebral: Fenémeno del tejido cerebral que se presenta
como respuesta celular asociada al trauma.
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Intubacién orotraqueal (intratraqueal): Accién de introducir un
tubo de silicona a través de la traquea con el objetivo de facilitar el
paso de aire desde el exterior hacia los pulmones.

Isquemia cerebral: Estado cerebral secundario a la disminucién del
aporte de oxigeno al tejido cerebral.

Laringoscopia: Accién de visualizar la via aérea a través de un larin-
goscopio.

Lesion cerebral secundaria: Desarreglo fisiolégico cerebral como
consecuencia de la reaccion natural del organismo luego de una lesién
cerebral tratada inapropiadamente.

Liquidos endovenosos: Soluciones cristaloides utilizadas para reani-
macion con volumen dentrodel espacio intravascular.

Literatura gris: Cualquier tipo de documento que no se difunde por
las principales bases de busquedas.

Mascara laringea:Dispositivo alterno de manejo de via aérea utiliza-
do como elemento de rescate en caso de intubacién orotraqueal no
exitosa.

Medicamento inductor: Medicamento asociado a estado de hipndsis
que hace parte de la secuencia de intubacién rapida.

Meta-analisis: Conjunto de herramientas estadisticas, que son utiles
para sintetizar los datos de un grupo de estudios.

Monitoria neurolégica avanzada: Uso de dispositivos para medir
variables fisiolégicas cerebrales en la unidad de cuidados intensivos.

Mortalidad: Indica el nimero de fallecimientos de una poblacion.

Muerte encefalica: Cese de actividades funcionales encefalicas luego
de una lesion irreversible del tejido cerebral.

Necrosis cerebral: Muerte de tejido cerebral como consecuencia de
ausencia de flujo sanguineo oxigenado.

Nivel de evidencia: Sistema jerarquizado, basado en las pruebas o es-
tudios de investigacion, que ayuda a los profesionales de la salud a
valorar la fortaleza o solidéz de la evidencia asociada a los resultados
obtenidos de una estrategia terapéutica.

Otoliquia: Salida de liquido cefalorraquideo por el conducto auditivo.
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Oximetria de pulso: Método de monitoria que permite evaluar el
porcentaje de oxigeno en la sangre arterial periférica.

Presion arterial sistdlica: Corresponde al valor maximo de la tensién
arterial en sistole.

Presion intracraneana: Presion que se establece dentro de la cavidad
craneana.

Pubmed: Motor de busqueda de la base de datos medline.

Relajante neuromuscular:Medicamento que induce relajaciéon del
musculo estriado y que hace parte de la secuencia de intubacién ra-
pida.

Revision sistematica: Revision de articulos cientificos que sigue
un método explicito para resumir la informacién sobre determinado
tema o problema de salud.

Rinoliquia: Salida de liquido cefalorraquideo por el conducto nasal.

Secuela neuroldgica: Alteracién cognitiva, motora o sensorial como
consecuencia una lesiéon cerebral.

Secuencia de intubacién rapida: Uso secuencial de medicamentos
requeridos para llevar a cabo el proceso de intubacién orotraqueal.

Sedacion: Induccion farmacoldgica de un estado de disminucion de la
conciencia.

Sintaxis de bisqueda: Combinacién de todos los términos descripto-
res designados para el estudio los cuales se usaran en los buscadores
de articulos.

Sistema bolsa-valvula mascara: Dispositivo que permite suminis-
trar aire a través de la via aérea para apoyar la ventilacién espontanea
en pacientes con falla ventilatoria

Sistema de atencién en trauma: Elemento del modelo de salud de-
signado para la atencién a emergencias por trauma en salud.

Sobrevida: Tiempo posterior al tratamiento durante el cual no se re-
gistra mortalidad.

Solucidon hipertonica: Solucidn cristaloide o coloide con una alta car-
ga de sodio.
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Solucion isotonica: Solucion cristaloide o coloide con una concentra-
cion de sodio similar a la del plasma sanguineo.

Soporte vital avanzado: Medidas avanzadas de manejo de pacientes
en area de emergencia, incluyendo métodos invasivos y administra-
ciéon de medicamentos.

TripDatabase: Motor de busqueda médico con énfasis en medicina
basada en evidencia, preguntas y guias clinicas.

Tomografia computarizada de craneo: Imagen cerebral realizada a
través de un sistema computarizado que integra imagenes radiolé6gi-
cas de craneo.

Tromboprofilaxis: Método de prevencion de formacion de trombos en
venas periféricas o centrales.

Unidad de traslado asistencial basico: Vehiculo motorizado tripula-
do por personal entrenado en soporte vital basico utilizado para tras-
lado de pacientes desde el sitio de la emergencia o entre hospitales.

Vomito persistente: Emesis en mas de dos ocasiones.
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Anexos

Anexo 1

Importancia de los desenlaces

Critico
para tomar
decisiones

Importante pero
no critico para
tomar decisiones

Baja importancia
para la toma de
decisiones

—

T

Mortalidad / sobrevida
Discapacidad neuroldgica (GOS, GOSE)

Intubacién fallida

Concentracidn sérica de triglicéridos
Trombosis venosa profunda
Embolismo pulmonar

Tasa de éxito de intubacion en el 1¢
intento [ Complicaciones sistémicas
hospitalarias/ progresién del dafo
neuroldgico
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andor L
o1y | yrevision Cohortes

 sistematica | Diagndsticas
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Pregunta 1b
AUTOR = METODO | PARTICIPANTES = PUNTOSFINALES = CUMPLE
Sue E. L s
Harnan R"eV|S|o,n' TCE leve Reg'la's para t,omar Si
sistematica decisiones clinicas
2011
Factores para
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intracraneal
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Pregunta 2

TIPO DE

ESTUDIO POBLACION | INTERVENCION | RESULTADO
Pacientes - .
Admitidos en Mortalidad,
adultos con .
centros de complicaciones,
Observa- TCE severo . - .
1 DuBose | . 2008 trauma nivel 1 | progresion Si
cional (head acute -
S vs centros de | del dafio
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trauma nivel 2 | neuroldgico
>3)
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Pregunta 3

TiPO DE

POBLACION CUMPLE
ESTUDIO ! !
Adul NO, P
Observa- f{u tosy 10T vs GOSa3 ° orque
1 Lenartova | . 2007 i Nifios con la poblacién
cional No IOT | meses . L
TCE severo incluye nifios.
SI. Pero la
Adul licacid
Observa- dultos — 1o7vs  Gosap  Publicacion de
2 Franshman |~ 2011 iconTCE los resultados
cional No IOT | meses .
severo no permite
calcular el OR
Adultos
3 Bernard  RCT 2010 conTcE [OTVvs GOSE6
No IOT | meses
severo
Cobaen or
. Observa- TCE severo Prehosp Mortali- NO, Porq.ule
4 Davis . 2005 vs 10T la poblacién
cional (Adultos y dad . L
o Urgen- incluye nifios.
Nifos con cias
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Gaushe Observa- 5000 Nifios=0< 10T vs Mortali- go'ochggiléen
> cional 12 afios No I0T idad ap L
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Nifos con
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7 Bochiccio X 2003 :14a56 vs 10T cluye menores
cional - dad =
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cias
Adultos NO, porque
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10T
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ESTUDIO
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NO, porque el
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Pacientes luado al alta
Eckstein Observa- 10T vs Mortali- | hospitalario
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cional No I0T :dad y la pobla-
mayor L (
cién Incluyd
pacientes con
trauma mayor.

15

10T

. NO, porque el
Pacientes : Prehosp . .
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cional dad luado al alta
severo Urgen- . .

. hospitalaria.

cias

16

Pacientes NO, porque el
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Pregunta 10

{ TIPODE |

POBLACION | INTERVENCION | RESULTADO | CUMPLE
i ESTUDIO |
Mortali-
. Adultos, li
1 Harris | RCT 2009 dultos coo |ng.cap v dad, GOS, SI
GCS<8 no cooling cap
FIM
Cooling head
and neck vs
mild system-
2 L RCT 2006  Adultoscon .y vpother- | GOS S|
TCE severo .
mia vs not
exposed to
hypothermia
. Adultos con SEIe.the brain GOS 6
3 Qiu RCT 2006 cooling vs nor- N
TCE severo . meses
mothermia
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Escala de agitacion [ sedacion de Richmond (RASS)

PUNTOS | CATEGORIAS _ DESCRIPCION
. Violento o combativo, con riesgo para el
+4 Combativo ’ gop
personal
. Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
+3 Muy agitado .
agresivo con el personal
. Movimientos descoordinados o
+2 Agitado e .
desadaptacién del respirador
. Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
+1 Inquieto .
vigorosos
0 Alerta y tranquilo
Tendencia al suefio, pero es capaz de estar
-1 Somnoliento mas de 10 segundos despierto (apertura de
ojos a la llamada
R Menos de 10 segundos despierto (apertura
2 Sedacidn ligera . & P (ap
de ojos) a lallamada
L. Movimientos sin apertura de ojos ala
-3 Sedacion moderada
llamada
. No responde a la voz, pero se mueve o abre
-4 Sedacién profunda P ) > P
los ojos al estimulo fisico
-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Procedimiento
e Observe el paciente. ;estd alerta y tranquilo? (puntuacién 0).
(tiene un comportamiento inquieto o agitado (puntuacién +1 a

178

+4)?

e Siel paciente no estd alerta, llamele por su nombre y vea si abre
los ojos y mira al observador.
- Repitalo si es preciso.
- El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el con-
tacto visual, durante mas de 10 segundos: puntuacion -1.
- El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el con-
tacto visual, durante menos de 10 segundos: puntuacion -2.
- El paciente se mueve a la llamada pero sin abrir los ojos: pun-

tuacion -3.
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- Siel paciente no responde a la llamada, estimuilelo fisicamen-
te moviendo el hombro o apretando el esternoén.

- El paciente se mueve ante el estimulo fisico: puntuacion -4.

- El paciente no se mueve ante ningtin estimulo: puntuacién
-5.

Ref: Sessler CN. Grap MJ, Brophy GM. Multidisciplinary management of sedation and
analgesia in critical care. SeminRespirCritCareMed.2001; 22: 211-225.
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15/11/23, 7:58 GABRIEL VARGAS GRAU NEUROCIRUGIA BUCARAMANGA (COLOMBIA)
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BIENVENIDOS. Esta pagina fue creada con el fin de mantener un
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SERVICIOS DE ATENCION A PACIENTES

CONSULTA MEDICA: Enfermedades del Cerebro, Especialista en TUMORES
CEREBRALES Y DE COLUMNA, Dolor Lumbar ,Enfermedad Degenerativa de la Columna,
Enfermedades del Sistema Nervioso , Manejo del Dolor. CIRUGIA: Técnicas Convencionales
y/o Microquirurgicas y de Cirugia Minimamente Invasiva, Neuronavegacion, Neuromonitoria
Intraoperatoria, Cirugia de tumores en paciente despierto, Técnica Estereotaxica y
Endoscopica de Cerebro , Columna y Nervio Periférico. URGENCIAS MEDICAS Y
QUIRURGICAS: Traumatismos y Enfermedades del Cerebro y la Columna, con aplicacién de
Protocolos Internacionales para el Manejo Agudo Médico y Quiragico de la Patologia
Traumatica de Cerebro y Columna. CONTROLES POST-OPERATORIOS: Es nuestro
interés continuar el seguimiento de todos los procedimientos y tratamientos que realizamos a
los pacientes durante su hospitalizacion. El Tratamiento Individualizado a cada uno de
nuestros Pacientes es una de nuestras principales fortalezas. No dude en comunicarse a
nuestro consultorio o al teléfono celular cada vez que lo considere necesario, teniendo en
cuenta que debe cumplirse con los controles asignados.

CONSULTA MEDICA PRESENCIAL O
VIDEOCONSULTA

Contamos con el personal adecuado para recibir su llamada y programar su cita, en horario de
Lunes a Viernes de 8:00 a.m a 8:00 p.m y Sabados de 8:00 a 12:00 m. El consultorio esta
ubicado en el Centro Médico Carlos Ardila Lulle Torre A, Piso 3, Modulo 10, Consultorio
308.Bucaramanga (COLOMBIA).Teléfonos: (57) (6) 389757 - (57) (6) 384160 Ext. 1304.
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Celular: 3168262081. Celular Personal: 3153718074. SI PREFIERE UNA VIDEO CONSULTA O
COMUNICACION POR WHATS APP LLAME A NUESTROS TELEFONOS. ESTAMOS PARA
SOLUCIONAR SUS DUDAS INQUIETUDES O HACER LAS CONSULTAS QUE NECESITE
DESDE SU CASA, PONGASE EN CONTACTO CON MI ASISTENTE A LOS TELEFONOS DEL
CONSULTORIO

CIRUGIAS

Mediante la utilizacidon de Técnicas modernas incluyendo Minimamente Invasivas realizamos
Cirugias del Cerebro , Columna y Nervio Periférico.
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CIRUGIA DE CEREBRO GUIADA POR
NEURONAVEGACION
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La Neuronavegacion o Estereotaxia sin marco , permite la planeacion y realizacién de una
Cirugia , basado en la integracion de las imagenes de Resonancia Magnética y/o Tomografia
Axial Computada del Paciente. Es una cirugia guiada por computador. 1) La planeacion
preoperatoria nos permite ubicar no solo la lesién sino las Zonas vecinas importantes como
Zonas Funcionales o estructuras vitales con las que debemos tener cuidado. 2 ) En el momento
de la cirugia nos permite definir los limites de las Lesiones que estamos interviniendo , de esta
forma , podemos ubicar la Zona del Craneo exacta que vamos a requerir (Craneotomia) para
establecer la entrada mas conveniente hacia el Cerebro y ya en la Lesion definir los limites de

reseccion. En la imagen estamos definiendo el sitio de entrada y los limites de la Craneotomia
en un Paciente con Tumor Cerebral.
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POR FLUORESCENCIA. 5 ALA
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Pioneros en Latinoamérica en la utilizacion de Fluoresencia con 5 ALA para la reseccion de
Tumores Cerebrales. Método que mediante la utilizaciéon de Microscopios con filtros
especiales, y exposicion a luz azul hace ver los Tumores Cerebrales en color rojo. Utilizamos
esta técnica desde Noviembre de 2009. Junto con otras tecnologias a nuestra disposicion nos
permiten ofrecer posibilidades de reseccion amplia y esto es directamente relacionado con
mejor sobrevida en el manejo de Tumores Cerebrales alto grado de malignidad.
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Vision al microscopio con luz normal , comparada con la imagen de arriba puede verse la gran

ventaja de la vision con Fluorescencia 5ALA para diferenciar el Tumor Maligno del Tejido
Cerebral normal.

CIRUGIA DE CEREBRO ENDOSCOPICA
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Somos pioneros en el desarrollo de la Neuroendoscopia en Colombia y continuamos aplicando
esta técnica en varios procedimientos quirargicos, especialmente de Hipofisis, Hidrocefalia y

otros Tumores de Base de Craneo. Realizamos la primera Cirugia Endoscopica Endonasal pura
en Colombia en Agosto de 1998.

CIRUGIA DE CEREBRO CON ESTEREOTAXIA.
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En la imagen Montaje del Marco Estereotéaxico, utilizamos la Cirugia Estereotaxica para toma
de Biopsia de Lesiones Cerebrales , Cirugias en Paciente Despierto para reseccion de Lesiones
el Zonas denominadas Elocuentes ( Motora , Lenguaje , etc), Hoy en dia se hacce mas este tipo

de cirugias con tecnica de neuronavegacion , y la cirugia estereotaxicca es mas utilizada en
cirugias funcionales.

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE COLUMNA
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Esta técnica realizada con incisiones pequeias utiliza una serie de dilatadores progresivos para
abordajes de via anterior y posterior de la Columna, con el fin de disminuir en forma notoria el

traumatismo de los tejidos adyacentes a la Columna y poder solucionar las diferentes
patologias.

CIRUGIA NERVIO PERIFERICO
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Realizamos cirugia de Nervio Periférico especialmente lesiones traumaéticas de Plexo Braquial y
Sindrome compresivo de tunel carpiano. La imagen es tomada durante el curso de
entrenamiento Tedrico Practico de Cirugia de Nervio Periferico , realizado en Bucaramanga
organizado por la Asociacion Colombiana de Neurocirugia durante la Presidencia del Dr.
Alfredo Pedroza , dictado por el Dr Hector Giocoli de Argentina en ese momento Presidente del
Capitulo de Nervio Periferico de la World Federation of Neurosurgical Societes.
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PUNTOS CLAVE

e En el tratamiento de trauma cerebral severo es importante

determinar qué pacientes requieren intervencion quirurgica. Conectando a los
e La exclusién provisional del hueso del craneo seccionado busca nvestigadores con |
provisionar al parénquima cerebral de espacio, para la recuperaciéon nvestigacion

del tejido isquémico.
e La diferencia entre el manejo médico y la craneotomia
descompresiva es significativa, justificando la postura que indica la
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craneotomia cuando el tratamiento médico no ha funcionado.

e El hematoma subdural agudo es mas frecuente en la tercera edad y
posee mayor tasa de mortalidad, por lo que su abordaje quirdrgico
debe ser oportuno.

e El hematoma subdural crénico se aborda quirGrgicamente solo si es
sintomatico y hay un efecto de masa importante.

e En los pacientes con contusiones intraparenquimatosas se busca
realizar un manejo conservador no quirdrgico debido al riesgo de
lesionar el tejido sano que rodea la zona afectada. El tratamiento
quirdrgico se usa en casos especificos.

INTRODUCCION

El trauma cerebral severo (TCS) es un trastorno progresivo con
alteraciones bioquimicas y metabdlicas que provocan un dafio tisular
progresivo que conlleva a la muerte celular. Este se clasifica de
acuerdo al mecanismo de lesidn: fuerza contundente, penetrante o
combinacion de ambos. 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 %.

Aunque el TCS se ha asociado con adultos jovenes, la poblacidon de
edad avanzada presenta una mayor mortalidad, siendo las caidas el
mecanismo mas frecuente de lesién en este grupo.

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 quirdrgicas 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 neuroldgicos,
es por esto que el objetivo de las intervenciones quirlrgicas busca su
reduccion. El presente articulo describe el manejo neuroquirdrgico de
la lesién traumatica cerebral severa.

ANESTESIA, SEDACION Y ANALGESIA PARA LA LESION
TRAUMATICA CEREBRAL SEVERA

Algunos farmacos anestésicos inhalatorios e intravenosos pueden
provocar alteracion del volumen sanguineo y flujo sanguineo cerebral,
y la presion arterial sistémica. Ademas, la sedacién puede disminuir la
demanda metabdlica general y la excitacion cerebral, contribuyendo a
elevar la PIC.

Las benzodiacepinas son agentes de sedacién de accién corta y
proporcionan efectos anticonvulsivantes. El citrato de fentanilo es un
anestésico de accién corta comunmente utilizado. Este farmaco
presenta una tolerancia hemodindmica adecuada vy facilita
evaluaciones neuroldgicas. Aunque la accién de propofol puede ser
superior a las benzodiacepinas al generar una mayor supresion
metabdlica y ser de accion mas corta, este farmaco aumenta el riesgo
de apariciéon del sindrome de infusion de Propofol (inestabilidad
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hemodinamica, acidosis metabdlica, hipercalemia, rabdomiolisis e
insuficiencia renal).

CRANEOTOMIA EN TRAUMA

La craneotomia es un procedimiento quirlrgico cominmente utilizado
en lesiones traumaticas de craneo y lesiones supratentoriales, que
cursan con efecto de masa relevantes o herniacién del parénquima
cerebral por un defecto 6seo. La cirugia se debe llevar a cabo con el
paciente en una posicién tal, que permita un buen drenaje venoso, por
lo tanto, el paciente se encuentra en posicidon supina con la cabeza
elevada por encima del nivel de su corazén, buscando disminuir el
riesgo de hipertensién intracraneal.

El procedimiento requiere que se realice una incisibn grande
permitiendo el acercamiento a las porciones frontales y temporales del
tejido cerebral, ésta inicia al nivel anterior del arco cigomatico, luego
por delante de la raiz de la hélice del pabellén auricular realizando una
curva consiguiente a la protuberancia parietal, terminando por detras
de la linea del cabello, técnica de Falconer. Este procedimiento permite
tener un colgajo miocutdneo Unico conformado por los musculos del
cuero cabelludo y temporal, lo cual posibilita la intervencién del seno
sagital superior, de las arterias supratrocleares y supraorbitarias en
caso de hemorragia que dificulte el flujo sanguineo, ademas visualizar
e intervenir venas de drenaje.

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

La terapia descompresiva es el procedimiento de eleccidn cuando se
presenta herniacién o desviacién de la linea media; pudiendo
intervenir lesiones epidurales, subdurales o intraparenquimatosas. No
obstante, este procedimiento neuroquirdrgico ha sido muy discutido
durante afios, debido a que quita una porcidbn de craneo para
disminuir la PIC.

La primera craniectomia descompresiva fue realizada por Kocher en el
afo 1901, posteriormente Cushing y por Ultimo Horsley en 1906,
cuando la cirugia perdioé aceptacion debido a los deficientes resultados
estéticos encontrados. Después de 1999, con los estudios presentados
por Guerra et al. se demostrd6 realmente el valor de este
procedimiento, al realizar durante 20 afos craneotomias
descompresivas con ayuda de la tomografia computarizada (TC),
obteniendo buenos resultados.

El objetivo de la craneotomia descompresiva, es lograr disminuir la
presidn intracraneana al realizar una abertura que brinde espacio a las
estructuras intracraneanas, por lo que es considerada una
“intervencion de rescate”.

La técnica de la craneotomia descompresiva unilateral, es muy
parecida a la craneotomia por trauma estandar, pero la primera se
extiende por el borde inferior del temporal. Posteriormente, se excluye
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el segmento 6seo demarcado y se procura una buena hemostasia, con
el fin de evitar hemorragias y la expansion rapida del parénquima al
momento de abrir una ranura en la duramadre. La exclusion
provisional del hueso del craneo seccionado tiene como principal
objetivo brindar al parénquima cerebral mayor espacio, con lo cual se
espera la recuperacion del tejido isquémico.

En la poblacion pediatrica, se considera que la intervencién
neuroquirdrgica de la hipertensién intracraneal se debe realizar solo
cuando el tratamiento médico ha fracasado. Lo anterior se debe a que
un estudio realizado por Taylor et al. expuso una diferencia
significativa entre la craneotomia por descompresién y la terapia
médica. Dentro de las complicaciones encontradas posterior al
procedimiento en nifios se encuentra la formacion de higroma,
hidrocefalia postraumatica y epilepsia sintomatica.

En adultos, el porcentaje de discapacidad postquirdrgico encontrado
va desde 32 % a 44 %, y frecuentemente los pacientes cursan con
dificultad respiratoria producto de impulsos nerviosos ineficaces,
ocasionando asi debilidad muscular ventilatoria, retenciéon de liquido y
alto riesgo de broncoaspiracion. Estos pacientes, se ingresan a una
unidad de cuidados intensivos (UCI) donde el tratamiento incluye
intubacidn para apoyo ventilatorio mecanico.

HEMATOMA SUBDURAL

Un hematoma subdural consiste en un cumulo de sangre entre la
superficie interna de la duramadre y la superficie externa de la
piamadre que recubre el parénquima cerebral, generalmente
provocado por un desgarro venoso. El mecanismo de lesion esta
relacionado con la edad. En pacientes jévenes se asocia a traumas
mayores, tales como accidentes automovilisticos, mientras que en
personas de la tercera edad se relaciona con caidas o eventos
menores. Esto Ultimo se puede explicar por la atrofia cerebral tipica de
edades avanzadas, causando estiramiento crénico de los vasos
haciéndolos mas vulnerables a lesiones.

Tomograficamente, adopta un patréon clasico (en media luna)
hiperdenso en estadios iniciales y posteriormente se hace hipodenso al
cabo de semanas. También se evallan otras caracteristicas: si la
lesion mide mas de 1 centimetro de grosor o hay desplazamiento
mayor a 0,5 centimetros de la linea media se opta el abordaje
quirurgico, pero estos criterios no se usan oficialmente. Otros
parametros son la presencia de comorbilidades y la escala de coma de
Glasgow.

Al hematoma subdural se le atribuye la mayoria de los fallecimientos
en el grupo de lesiones cerebrales traumaticas y tiene una incidencia
de 21% entre estas. La tasa de sobrevida es inversamente
proporcional a la edad. En pacientes mayores el hematoma suele
asociarse a otro tipo de lesiones como edema cerebral y lesidon axonal
difusa. Asi mismo, se ha comprobado que las intervenciones



quirtrgicas tempranas (en las primeras 2-4 horas de evolucion)
disminuyen la tasa de mortalidad de forma significativa.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para tratar el hematoma
subdural, tales como la trepanacién con taladro manual, craneotomia,
hemicraniectomia descompresiva, entre otros. A menudo los pacientes
se someten a craneotomia fronto-temporo-parietal, dado que permite
una mejor visualizacién y se puede identificar el vaso sangrante.

La eleccién de la técnica quirdrgica dependera, ademas de los factores
ya mencionados, de la preferencia del cirujano. Una vez perforado el
craneo y visualizando la duramadre, se hace un corte en forma de C
gue sigue el contorno de la craneotomia hecha. Posteriormente, se
irriga y succiona alternativamente para retirar el hematoma vy limpiar
la cavidad, de forma que se pueda visualizar el origen del sangrado (si
es el caso) y cauterizarlo con energia bipolar.

Maniobras accesorias seran necesarias en presencia de hernia uncal o
edema cerebral. Para finalizar, se cierra la duramadre y se inserta un
colgajo 6seo. Una técnica menos comun consiste en hacer numerosas
incisiones en la duramadre para drenar el hematoma, lo cual
disminuye la presion intracraneal y previene potenciales lesiones del
parénquima cerebral.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Se define hematoma subdural crénico como aquel mayor de tres
semanas de evolucion desde el evento causante. Tienen mayor
prevalencia en poblaciones geriadtricas debido a atrofia cerebral vy
consiguiente estiramiento de vasos sanguineos. Estas venas pueden
romperse por fuerzas menores como, por ejemplo, el golpe de la
cabeza con el marco de una ventana, causando una lesion
asintomatica, por lo que tal episodio pasa desapercibido.
Posteriormente pueden aparecer sintomas como alteraciones motoras,
cefalea, afectacion del sensorio, entre otros.

AUn no estd establecida la fisiopatologia que explique como un
hematoma agudo y asintomatico se torna crénico y sintomatico, pero
se dice que un factor importante para dicha evolucion es que el
tamano de la lesion inicial sea mayor de 1 centimetro. Actualmente se
cree que hay depdsitos de fibrina en el hematoma inicial por respuesta
hemostatica fisioldgica, con el consecuente proceso de fibrindlisis que
trata de lisar el hematoma formado.

Los codgulos generados causan un proceso inflamatorio en el cual
participan los fibroblastos, cuyo papel consiste en formar una
membrana alrededor del codgulo. Para nutrir esta nueva membrana se
requieren nuevos vasos, los cuales se originan por angiogénesis,
produciendo capilares delgados que se rompen facilmente y producen
microhemorragias que agrandan el tamafio del coagulo inicial.



Los pacientes candidatos a manejo quirdrgico son los sintomaticos.
Generalmente se hace drenaje por orificio de trepano y su ubicacion
depende de los hallazgos imagenoldgicos. Para empezar, se hace una
incisiéon en la piel, se levanta el cuero cabelludo del periostio y se
perfora el crdneo. Una vez visualizada la duramadre se hace una
incision en forma de cruz con previa hemostasia con energia bipolar.

Se puede hacer otra perforacion si es necesario para mejorar el
proceso de drenaje. Luego se irriga por debajo de la duramadre con
solucidn salina para remover la coleccion hematica. Se puede colocar
un drenaje constante en el postoperatorio. En caso de no poder drenar
adecuadamente mediante uno a dos agujeros, se debe proceder a
realizar una craneotomia con posterior ventriculostomia situando un
catéter en el espacio subdural. Esta ultima técnica se asocia a mayor
tasa de recurrencias.

HEMATOMA EPIDURAL

Se define como una coleccidon hematica entre la duramadre y la tabla
interna del craneo. Tradicionalmente, este tipo de hematoma esta
asociado con lesiéon de la arteria meningea media, no obstante, las
lesiones venosas suceden con relativa frecuencia. Los otros casos se
relacionan con lesiones venosas o incluso la causa no se determina.
Generalmente se reportan en adolescentes. EI hematoma epidural
tiene mejores desenlaces dado que no se asocia a dafio del tejido
cerebral y su tasa de mortalidad es de 10 %. El manejo quirlrgico se

prefiere cuando el volumen del hematoma supera los 30 cm3 0 mas de
1,5 centimetros de grosor.

Cuando se sospeche de herniacion del tallo cerebral se debe intervenir
de forma urgente sin tener en cuenta otro parametro. EI manejo
médico se prefiere cuando la escala de coma de Glasgow es > 8 sin
signos focales.

En cuanto a la técnica quirdrgica, se hace un agujero en el hueso
temporal de 3 centimetros de didmetro para facilitar |Ia
descompresién. El cirujano debe detener el sangrado rapidamente
ubicando la arteria meningea media. Otras veces el origen de la
hemorragia es desde el foramen espinoso, el cual se controla
aplicando cera dsea. Se debe irrigar y succionar para remover el
hematoma y se aconseja hacer un corte en la duramadre para tratar
un hematoma subdural asociado no diagnosticado. Finalmente se
reemplaza la fraccion ésea cortada y se cierra la herida con Vicryl.

CONTUSIONES INTRAPARENQUIMATOSAS

Las hemorragias intraparenquimatosas pos traumaticas o contusiones
cerebrales son de los dafios del tejido nervioso mas complejos que se
presentan en la atencion de emergencia. Generalmente, estas lesiones
son causadas por episodios de aceleracién/desaceleracién en los que
el parénquima cerebral impacta directamente con el craneo; ademas,
estas contusiones pueden propagarse rapidamente a medida que pasa



el tiempo pudiendo ocasionar dafios neuroldgicos graves en el
paciente (25 % de los pacientes tienen peores resultados entre 2-3
dias después de ocurrida la lesidn).

La localizacion mas comun de este tipo de hemorragias son los I6bulos
frontal y temporal; las lesiones en lugares mas profundos (nucleos de
la base) se asocian mas a formas graves de lesion axonal difusa.

Las indicaciones para el manejo de este tipo de lesiones no estan
totalmente definidas; no obstante, se ha considerado que se debe
realizar un manejo no quirlrgico debido al riesgo de comprometer el
tejido sano que rodea la lesion con la cirugia. En caso de que exista
hipertensidn intracraneana o déficit neuroldégico como consecuencia
del efecto de masa provocado por la hemorragia, se hace necesario
proceder quirargicamente. Los candidatos para realizar una
eliminacion quirdrgica de la hemorragia son los pacientes con

contusiones con volumen mayor a 20 cm3

desplazamiento en la linea media.

y con 5 mm de

Es importante determinar la localizacién y alcance de las lesiones para
proceder a realizar la intervencion quirdrgica satisfactoriamente; en
caso de que sea una hemorragia profunda el ultrasonido es una
herramienta eficiente para identificar y ubicar la zona afectada. La
craneotomia descompresiva estandar esta indicada en los casos en
que existan diversas areas de contusiéon o en caso de que éstas se
encuentren en lugares inaccesibles quirdrgicamente. Ademas, debido
al desarrollo tan rapido de estas contusiones intraparenquimatosas, es
necesario controlar al paciente con examenes radioldgicos repetidos y
gue sean admitidos durante, al menos, 5 dias en la UCI.

LESIONES EN LA FOSA POSTERIOR

Este tipo de contusiones son las menos frecuentes y representan
solamente el 3 % de los dafios de la cabeza y se relacionan
generalmente con eventos traumaticos directos en la parte posterior
del crdneo acompanado de fracturas occipitales. Las lesiones en la
fosa posterior ocasionan un subito deterioro clinico debido a su
comunicacion directa con el tallo cerebral.

Como consecuencia de la disminuida prevalencia de estas lesiones, ha
existido dificultad en la obtencién de evidencia de clase I para su
manejo; a pesar de esto, en los pacientes sin dafos neuroldgicos que
presenten este tipo de lesiones en la fosa posterior sin algun efecto de
masa, pueden manejarse de forma conservadora con un cuidado
riguroso.

Dentro de los signos caracteristicos de las hemorragias en la fosa
posterior se encuentran la compresiéon y obstruccion del cuarto
ventriculo, generando una hidrocefalia obstructiva, también puede
presentarse aumento de la presion sanguinea y desarrollo de un
patrén respiratorio anormal.



Para intervenir quirGrgicamente a estos pacientes debe existir en la
tomografia computarizada hallazgos de compresion del cuarto
ventriculo, pérdida de las cisternas basales o hematoma con un

volumen mayor a 3 cm3. Antes de la cirugia se puede realizar un
drenaje de ventriculostomia, evitando asi el desarrollo de hidrocefalia
obstructiva.

En el procedimiento quirdrgico se debe buscar una adecuada
exposicion de la zona suboccipital junto a los senos venosos, esto
puede realizarse con una incision recta en la linea media o en “palo de
hockey” con el paciente ubicado en posicion prona. En caso de
encontrar un hematoma epidural, es posible la realizacion de una
craneotomia acompafiada de la eliminacion del coagulo sanguineo.
Una vez identificada la fuente de la hemorragia debe taponarse
mediante el uso de agentes hemostaticos en caso de ser necesario.
Ademas, el cierre de la incisién es de gran importancia y debe
realizarse de manera adecuada para evitar posibles complicaciones
como fugas del liquido cefalorraquideo.
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Estrategias de diagnostico

y tratamiento para el manejo

del traumatismo craneoencefalico
en adultos

Dr. Luis Cruz Benitez,* Dr. Francisco Javier Ramirez Amezcua**

Palabras clave: Hipocrates, Resumen

trauma craneoencefalico,
protocolo de manejo, Hipdcrates (460-377 a.C), fue un pionero en el tratamiento de lesiones de cra-
trepanacion. neo. En su tratado titulado « Sobre heridas en la cabeza» da un tipico ejemplo de
como el método hipocratico llevé a la observacion exacta de la anatomia del

@ Key words: Hipocrates, craneo y lesiones del mismo.

cranioencephalic trauma, Es de hacer notar que la trepanacion, la cual es aun uno de los procedimientos
protocol of handling, mas utilizados en neurocirugia, es mencionada extensamente en este tratado. El
trepanation. trauma craneoencefalico es una patologia frecuente en la vida moderna. La mayo-

ria de los accidentes graves en el hogar, el trabajo y transito de vehiculos, asi como
lesiones por violencia urbana involucran en mayor o menor grado al trauma cra-
neal. De ahi que el médico de primer contacto debe conocer el manejo correcto de
este tipo de pacientes, aplicando el ABCDE de la reanimacion en todo paciente
traumatizado, ya que este abordaje evitara un dafio secundario mas grave y salva-

* Residente de tercer afio de Cirugia General.
**Cirujano adscrito.

Servicio de Cirugia General. Hospital Gral. «Dr. Dario Fernandez Fierro». ISSSTE. México, D.F.

Direccion para correspondencia:

Dr. Luis Cruz Benitez

Servicio de Cirugia General Hosp. Gral. «Dr. Dario Fernandez Fierro». ISSSTE.

Av. Revolucion Num. 1182, Col. San José Insurgentes, Del. Benito Juarez, Méx. D.F.
Tel. Conmutador: 55 93 53 00,

Ext. 240. Tel. Cel. 044 (55) 41 35 21 690

E-mail: crubeluis@yahoo.com.mx.

Abreviaturas:

PIC Presién intracraneal. RMN Resonancia magnética nuclear.
TCE Traumatismo craneoencefalico. ECG Escala de coma de Glasgow.
LAD Lesion axonal difusa. HIC Hipertension intracraneal.

HSA Hemorragia subaracnoidea. PASM Presion arterial sistémica media.
LCR Liquido cefalorraquideo. PPC Presion de perfusiéon cerebral.
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ra la vida del paciente. Es necesario por lo tanto actuar dentro de un protocolo de
manejo que incluya la interconsulta directa con el neurocirujano, el traslado tem-
prano y adecuado de estos pacientes a un centro especializado, con lo cual se
reduce la morbilidad y mortalidad en forma muy importante.

Abstract

Hipocrates (460-377 AC), was a pioneer in the treatment of skull injuries. In his
treaty titled «On hurt in the head» it gives a typical example of as the Hippocratic
method | take to the exact observation of the anatomy of the skull and injuries of
him himself. It is to make notice that the trepanation, which is still one of the used
procedures more in neurosurgery, is mentioned extensively in this treaty. The
cranioencephalic trauma is a frequent pathology in the modern life. Most of the
serious accidents in the home, the work and transit of vehicles, as well as injuries
by urban violence involve in greater or smaller degree the cranial trauma. For
that reason the doctor of first contact must know the handling correct this type of
patients, applying the ABCDE of the resuscitation in all traumatized patient,
since this boarding avoided more serious a secondary damage and will save the
life of the patient. It is necessary therefore to act within a handling protocol that
includes the direct interconsultation with the neurosurgeon, the early and suit-
able transfer of these patients to a specialized center, with which he is reduced to

the morbidity and mortality in very important form.

Introduccion

Los traumatismos son un padecimiento que han
acompafado al hombre desde que aparecio por
primera vez en este planeta. Hipdcrates (460-377
a.C), fue un pionero en el tratamiento de lesiones
de craneo. En su tratado titulado: «Sobre heridas
en la cabeza» se observa un tipico ejemplo de
como el método hipocratico llevé a la observa-
cion exacta de la anatomia del craneo y lesiones
del mismo.™

Referencias sobre craneotomias han sido encon-
tradas en el papiro egipcio de Edwin Smith y Geor-
ge Ebers. El papiro quirirgico de Edwin Smith, con-
tiene 48 historias de casos, de los cuales 27 son
relacionados a lesiones de cabeza, incluyendo he-
ridas profundas y fracturas. La trepanacion sin em-
bargo, no es mencionada como practica terapéuti-
ca. Paul Broca el introductor de la topografia de
craneo cerebral, inicid primero con craneos con tré-
panos en 1867."

Historicamente el manejo de esta patologia ha
pasado por varias etapas, una primera conocida
como manejo neuroquirurgico convencional, en la
cual los pacientes eran tratados fuera de Unidades
de Cuidados Intensivos, sin emplear ninguna técni-
ca de neuromonitoreo y en la cual cada médico
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empleaba medidas que creia eran beneficiosas para
el paciente y no generaban nuevos dafios, que re-
sultaba en cifras de mortalidad superiores a un 60%.
En la década de los 70 con la atencién de estos
enfermos en Unidades de Cuidados Intensivos, con
la introduccién en la practica clinica del monitoreo
de la presion intracraneal (PIC) y posteriormente
otras técnicas de monitoreo, se enfrenta por prime-
ra vez el tratamiento de estos pacientes desde un
punto de vista cientifico conociendo en tiempo real
cada uno de los eventos fisiopatoldgicos que ocu-
rrian en su evolucion y tratandolos entonces de
manera mas racional, dando lugar a lo que se cono-
ce como manejo neurointensivo del trauma craneal
grave, con lo cual se ha logrado disminuir la morta-
lidad de esta patologia a cifras que oscilan desde
un 20 aun 45%."

En mas del 50% de pacientes con trauma cra-
neoencefalico grave la PIC se encuentra elevada 'y
estos aumentos no controlados son la principal cau-
sa de muerte en mas del 80% de los casos,' ade-
mas la lesion primaria producida en los momentos
iniciales del trauma puede ser exacerbada por dife-
rentes mecanismos de lesién secundarias, los cua-
les pueden ser prevenidos, detectados precozmen-
te o tratados mediante un manejo agresivo e
intensivo de esta patologia.*
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El traumatismo craneoencefalico grave represen-
ta una de las causas mas frecuentes de mortalidad
e invalidez en la poblacién joven de nuestra socie-
dad. Requiere de un tratamiento médico, y a veces
quirurgico, inmediato. El tratamiento debe iniciarse
mediante una reanimacion adecuada del paciente,
segun el protocolo del soporte vital avanzado al trau-
ma, preferentemente en el lugar del accidente.

Debe ir seguido de la aplicacion de las medidas
necesarias para evitar las lesiones cerebrales se-
cundarias y de la realizacion de un diagndstico ana-
tomico preciso. Debemos identificar a los pacien-
tes que presentan hipertension endocraneal o que
puedan precisar un tratamiento neuroquirurgico in-
mediato.®

Las principales lesiones primarias del encéfalo
que causan efecto de masa, se clasifican de la si-
guiente manera (Cuadro I):

* Hematomas subdurales: Forma mas frecuente
(20-40%) de TCE, se origina en el espacio entre
las capas meningeas de la duramadre y la arac-
noides, por desgarro de venas pequefias que
unen la corteza cerebral y la duramadre supra-
yacente (Figuras 1y 2)."?

* Hematomas epidurales: Secundarios a lesion de
arteria meningea media. Relacionado en la clini-
ca a un intervalo lucido, por un periodo de con-
ciencia, entre una concusion breve por el golpe
inicial a la cabeza y deterioro neurolégico de mi-
nutos a horas después de la lesion.'?

* Hematomas intracerebrales: Se presentan en
cualquier region del parénquima cerebral, pero
son mas comunes en regiones subfrontal y tem-
poral anterior, nivel de la base del encéfalo. Las
contusiones y hematomas inicialmente peque-
Aas pueden crecer de manera progresiva y ge-
nerar un rapido deterioro neurolégico. '

* Lesién axonal difusa (LAD): Se trata de ruptura
de fibras nerviosas por accién mecanica, la le-
sion suele acompanarse de pequefas hemorra-
gias. Se afectan fibras preferentemente de la sus-
tancia blanca en extension variable. El cabo distal
de las fibras rotas sufre una degeneracion walle-
riana. El mecanismo lesional consiste en movi-
mientos bruscos de aceleracién o desacelera-
cién que produce una traccién de los axones.™

Las principales lesiones del parénquima cerebral
que no causan efecto de masa, son las siguientes:

Cuadro 1. Clasificacion de lesiones en el TCE de acuerdo al
sitio y tipo de lesion.

Clasificacion

Lesiones de cuero cabelludo. Traumatismos cerrados.
Traumatismos abiertos
Lesiones de crdneo. Fracturas. Lineales, deprimidas, de la
base
Lesiones de meninges. Fistulas de LCR. Hernias cerebrales
Lesiones de encéfalo
a. Lesiones primarias focales
* Contusion
¢ Laceracion
b. Lesiones primarias difusas
* Conmocion cerebral
¢ Lesion axonal difusa
* Hemorragia subaracnoidea
c. Lesiones secundarias
¢ Lesién isquémica
d. Hematomas intracraneanos
¢ Hematomas extradurales
¢ Hematomas subdurales
* Agudos
¢ Crénicos
¢ Hematomas intracerebrales
Heridas penetrantes. Lesiones vasculares
a. Arteriales
¢ Oclusiones
¢ Pseudoaneurismas
b. Venosas
c. Mixtas
¢ Fistulas A-V
Lesiones de los nervios craneanos
Edema cerebral
Secuelas
a. precoces
¢ Hernia cerebral
e Infeccion
b. Tardias
* Lesion isquémica
¢ Infecciones
¢ Convulsiones
¢ Sindrome postconmocional
¢ Cefalea
¢ Hidrocefalia
¢ Fistula de LCR

Hemorragia subaracnoidea (HSA): Es comun
después de traumas. Se esparce de manera di-
fusa y no causa efecto de masa, pero la hemo-
rragia aneurismatica predispone a vasoespasmo
cerebral que puede predisponer a un infarto ex-
tenso.'?
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Dura

Codgulo
sanguineo
de hematoma
sobre la parte
superior de
la dura

Figura 1. Localizacién de un hematoma subdural.

Figura 2. Hematoma subdural izquierdo.

» Hemorragia intraventricular: Constituye un indi-
cador de la intensidad del trauma, la sangre en
el sistema ventricular puede predisponer al pa-
ciente a hidrocefalia postraumatica.'?
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Lesiones encefalicas secundarias: Son aquellas
que se producen tras la lesion inicial y pueden ser
responsables de la progresion del dafio neuroldgico
cuando no se tratan ni se previenen, se dividen en:

A) Sistémicas: Hipoxia, hipotensién, anemia, hi-
per o hipotermia, hiper o hipoglucemia, sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica.

B) Intracraneales: Hipertension endocraneana,
herniacion, edema, hidrocefalia, vasoespasmo, in-
feccién o convulsiones.® La lesion isquémica cere-
bral ocurre frecuentemente cuando hay hemorragia
subaracnoidea traumatica, en 91% de los casos.
Otra lesiéon secundaria es el edema cerebral. En
todos los traumatismos se pueden presentar cua-
dros de hipertensién intracraneal. ™

Diagnéstico

Se debe seguir un orden protocolizado para el abor-
daje y diagndstico de todo paciente con TCE, de la
siguiente manera:

Evaluacion clinica: La valoracion clinica de pa-
cientes con TCE y la vigilancia cuidadosa del esta-
do de conciencia es muy importante, y en muchos
casos, es el indicado para proceder a la interven-
cion quirurgica, sobre todo en los casos en que los
estudios radiolégicos no son contundentes.™

Historia clinica: En la confecciéon de la historia
clinica los datos son utiles en forma general, apro-
vechar la presencia de testigos que recogieron o tras-
ladaron al accidentado para conocer la hora o las
circunstancias del accidente. Se debe de preguntar
si el paciente pudo hablar en algin momento. Se debe
anotar la hora en que ocurri6 el accidente, y tiempo
transcurrido al momento de llegar a la emergencia.
Se debe averiguar si recibié atencién médica previa,
los datos de esta atencion, los procedimientos y la
medicacion recibida, si es posible ponerse en con-
tacto con el médico encargado de la atencion inicial.

Anamnesis: Es fundamental investigar los si-
guientes hechos: ¢ Fue un accidente o consecuen-
cia de un sincope, crisis convulsiva u otras causas
de pérdida de la conciencia? ¢ Hubo pérdida de la
conciencia? ¢ Se despertd tras el golpe o es capaz
de relatar todos los hechos? (forma en que ocurrid
el accidente, quién lo recogio, traslado a urgencias,
etc.). ¢ Cuanto tiempo estuvo inconsciente? ;Ha
vomitado, tiene cefalea? ; Ha tomado algun medi-
camento o alcohol?'
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Signos vitales: La hipercapnia es una posible
causa de vasodilatacion cerebral intensa que origi-
na hipertension intracraneal. El patron respiratorio
de Cheyne-Stokes es debido a un proceso cortical
difuso y puede ser signo de herniacién transtento-
rial. Los episodios de apnea son signos de disfun-
cion del tronco cerebral. La taquipnea puede pre-
sentarse debido a compromiso del tronco cerebral
(hiperventilacién central neurogénica) o causada por
hipoxia. El aumento de la presion sistolica arterial
refleja el incremento de la presion intracraneal y
forma parte del reflejo de Cushing (hipertension,
bradicardia, dificultad respiratoria). La hipotension
puede presentarse cuando se produce una hemo-
rragia masiva del cuero cabelludo o cara, shock
espinal, herniacién y compresion del tronco cere-
bral.

Valoracion neuroldgica: Se inspecciona la cabe-
za en busca de desgarros del cuero cabelludo, frac-
turas compuestas de craneo o signos de fractura
de base de craneo (signo del «mapache», equimo-
sis periorbitaria , en sospecha de fractura de la frac-
cién petrosa del temporal cuando se encuentra san-
gre 0 LCR por detras de la membrana del timpano o
aparece el signo de Battle, con equimosis de la
apofisis mastoides), también se sospecha en frac-
tura de la base craneal cuando se identifica un ni-
vel hidroaéreo en la radiografia lateral, en los senos
frontal, esfenoidal o mastoide.™

Determinacion del nivel de conciencia: La eva-
luacion del estado mental seguido a trauma cerra-
do de craneo esta dentro del rango de confusién
leve a coma. La severidad de lesion cerebral puede
establecerse prontamente mediante la evaluacién
del nivel de conciencia, funcién pupilar y déficit
motor de extremidades a través de la escala de
coma de Glasgow (Cuadro I1).*

De acuerdo a esta escala los traumatismos cra-
neanos pueden ser clasificados en:

a. Leve: Glasgow entre 14a 15
b. Moderado: Glasgow entre 9a 13

Esta valoracion pierde validez en el paciente que
ha ingerido alcohol o que esta bajo el efecto de dro-
gas (Cuadro Ill).

Evaluacion pupilar: Se evalla simetria, calidad
y respuesta al estimulo luminoso. Cualquier asi-
metria mayor de 1 mm sera atribuida a lesion in-
tracraneal. La falta de respuesta pupilar unilateral
o bilateral es generalmente un signo de prondstico
desfavorable en adultos con lesidn cerebral seve-
ra. Lesiones oculares obvias, asimetria pupilar y
arreflexia, pueden traducir hemorragia de vitreo
como resultado de presion intracraneal aumenta-
da o lesién directa vitral-retinal o transeccion de
los nervios Opticos intracraneales asociados a frac-
tura basilar. El examen de fondo de ojo es usual-
mente normal en los momentos siguientes al trau-
ma craneal, los signos de papiledema pueden
aparecer luego de varias horas, generalmente 10
a 12 horas.™

Cuadro II. Escala de coma de Glasgow.

Manifestacion Reaccion Puntuacion

Abre los ojos  Espontdneamente 4
(los ojos abiertos no implica
necesariamente conciencia
de los hechos)

Cuando se le habla
Al dolor
Nunca

Respuesta Orientado (en tiempo,

verbal persona, lugar)

Lenguaje confuso (desorientado)
Inapropiada (reniega, grita)
Ruidos incomprensibles
(quejidos, gemidos)

Respuesta Obedece instrucciones

motora Localiza el dolor (movimiento
deliberado o intencional)

Se retira (aleja el estimulo) 4
Flexi6én anormal 3

D= DN W

N W A

W N

c. Severo: Glasgow entre 3a 8
Cuadro III. Clasificacién del TCE de acuerdo a la escala de coma de Glasgow.
TCE leve Pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un GCS después de la resucitacién inicial de 14-15
TCE moderado  Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y un GCS después de la resucitacion inicial de 9-12.
TCE grave Lesion con pérdida de conciencia por mas de 6 horas y un GCS después de la resucitacion inicial de 3-8.
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Trastornos motores: En pacientes que pueden
cooperar se observa asimetria en el movimiento en
respuesta al estimulo doloroso. Otros hallazgos po-
sibles son la ausencia del reflejo corneal, lo cual
puede indicar disfuncién pontina o lesion de los ner-
vios craneales V y VII, en el reflejo oculocefalico la
respuesta es dependiente de la integridad de las
conexiones entre el aparato vestibular, puente y nu-
cleos cerebrales del lll y VI nervio. Posturas de de-
corticacion y descerebracion indican lesion hemis-
férica o de cerebro medio respectivamente.™ En la
hernia uncal existira hemiparesia contralateral pro-
gresiva, midriasis de la pupila ipsilateral, seguida
por ptosis y limitacion del movimiento del ojo del
mismo lado.?

Examenes auxiliares

» Radiografias: Columna cervical (debe ser obte-
nida en todos los pacientes con trauma craneal
severo). Observar: Trazo de fractura, ensancha-
miento del espacio de retrofaringe. Cambios de
la densidad ésea. Estrechamiento o ensancha-
miento del espacio de discos intervertebrales.™

» Radiografias de craneo: Contribuyen a mostrar
lesiones Oseas, lineales o deprimidas.

* TAC de craneo: Es el examen no invasivo de
eleccion que aporta informacién mas especifica
sobre las lesiones intracraneales que ocupan es-
pacio. Se indica en pacientes con: Lesion cra-
neal con alteracion del estado de conciencia.
Estado de conciencia deteriorado. Déficit focal
neuroldgico. Convulsion postraumatica. Presen-

cia de fractura craneal con trazo deprimido. Es el
estandar de oro para el manejo del TCE, ya que
permite clasificar el tipo de lesion y de acuerdo
al grado de la misma poder implementar el ma-
nejo (Cuadro IV).*

» Laresonancia magnética nuclear (RMN): Es mas
sensible en lesiones subagudas o crénicas ma-
yores de 72 horas postraumaticas.

» Angiografia cerebral: Era el método de eleccién
para descubrir lesiones intracraneales por medio
de desplazamiento de los vasos cerebrales, an-
tes de la aparicion de la TAC."?

» Ventriculografia con aire: Se utiliza en pacientes
inestables hemodinamicamente, se realiza des-
pués de drenar 5-10 mL de LCR y que se ha
sustituido por aire, se toma una placa AP porta-
til de craneo para valorar el desplazamiento de
la linea media; un desplazamiento de 5 mm o
mas, sugiere una lesion que produce efecto de
masa."?

» Examenes hematolégicos. Hemoglobina, hema-
técrito, tiempo de coagulacion, tiempo de san-
gria y grupo sanguineo. Electrolitos, glucosa,
urea, creatinina y gasometria arterial. Usualmente
se encuentran: Hematdécrito disminuido en rela-
cién al sangrado o coleccion sanguinea en algun
compartimiento. El sodio puede estar disminui-
do en presencia de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética, o incrementada en rela-
cion a diabetes insipida secundaria a lesion hi-
potalamica.™

* Puede ser de ayuda también el ECG y la radio-
grafia de torax.

Cuadro IV. Clasificacién tomografica del traumatismo craneoencefalico segtin el National Traumatic Coma Data Bank (TCDB).

I Lesion difusa I (Swelling)
v Lesion difusa IV (Shift)

\% Lesion focal evacuada
VI Lesion focal no evacuada

Grado Tipo de lesién TAC craneal
I Lesion difusa I Sin patologia visible en la TAC
II Lesion difusa 11 Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media de 0-5 mm y/o lesiones

densas presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm?®. Puede incluir
fragmentos dseos y cuerpos extraiios

Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm.
Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm?

Desplazamiento de la linea media > 25 cm?®. Sin lesiones de densidad alta o

mixta > 25 cm?.

Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente

Lesién de densidad alta o mixta > 25 cm?® no evacuada quirdrgicamente
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Tratamiento médico
En el Servicio de Urgencias:

Evaluacion general: Via aérea, ventilacion.
Evaluacion hemodinamica (ABC del ATLS).
Evaluacion neuroldgica: Escala de Glasgow.
Radiografias de columna cervical.

TAC cerebral.

Pacientes con TCE «Leve». Se recomienda: TAC
cerebral. En los siguientes casos: Trauma leve
con pérdida de conciencia con Glasgow 14-15
(el 18% presentan anormalidades en el TAC y
5% presentan lesiones que requieren cirugia). Sin
pérdida de la conciencia con o sin lesion de via
aérea, si se tiene evidencia o sospecha de frac-
tura de base de craneo (otorragia, signo de Batt-
le, signo del Mapache, etc.), sospecha o eviden-
cia de fractura deprimida del craneo,
especialmente si es abierta, politraumatismo se-
vero, evidencia de ingesta de alcohol, deterioro
del estado neurolégico.™

Consulta de neurocirugia: Pacientes con trauma
leve que requieran TAC, y si ésta es anormal.
Pacientes con Glasgow 13 y 14, trauma leve y
trauma cervical, trauma leve y Glasgow 15 que
el médico de urgencias crea necesario, nifios con
trauma leve y Glasgow 15 cuyos padres lo soli-
citen, trauma leve y Glasgow 15 con sospecha
de fractura de base de craneo, lesion en TAC o
sospecha de lesién neuroldgica, fistula de liqui-
do cefalorraquideo o de fractura deprimida o abier-
ta del craneo.™ El tratamiento de estos pacien-
tes, si se ha demostrado que tienen TAC normal,
es observacion por 24 horas, que se efectuara
en el hospital o en la casa segun el paciente, el
sitio del trauma y si hay o no lesiones asociadas
(heridas faciales). Sila TAC es anormal, el trata-
miento debe ser el especifico de la lesion en-
contrada."™

Reanimacion

oxigenoterapia con alta FiO,. La intubacién na-
sotraqueal estara contraindicada hasta no estar
descartada mediante prueba de imagen una po-
sible fractura de la base del craneo. Se debera
realizar intubacion electiva endotraqueal, con la
columna cervical fijada y protegida mediante trac-
cion cervical manual, en las siguientes situacio-
nes:

a) TCE con ECG menor de 9 puntos.

b) TCE con ECG superior a 8 puntos pero que
presenten pausas de apnea, respiracion irre-
gular, bradipnea o polipnea severas, uso de la
musculatura accesoria, respiracion superficial,
aumento del trabajo respiratorio, ausencia de
reflejo faringeo, trauma facial severo, sangra-
do faringeo, hipoxemia severa o PaCO, > 40
mmHg. La intubacién endotraqueal debe reali-
zarse evitando la «intubacion con el paciente
despierto», maniobra que podria incrementar
la PIC, por lo que se aconseja utilizar hipnéti-
cos y relajantes musculares de corta dura-
cion."

Inmovilizacion de la columna cervical: Debemos
realizarla preferentemente mediante un collarin
de apoyo multipunto, para lograr una correcta y
efectiva inmovilizacion. El collarin debe retirarse
tras descartar lesion cervical, pues al poder ejer-
cer una compresion venosa del cuello, podria
elevar la PIC.

Estabilizacion hemodinamica: Podremos infun-
dir cualquier solucion isotdnica o hipertonica, de-
biendo evitar soluciones hipotonicas. Queda auln
la discusion no resuelta de ¢ qué utilizar: coloides
o cristaloides? Si tras mantener al paciente euvo-
Iémico o hipervolémico, éste sigue mantenién-
dose hipotenso deberemos de utilizar drogas va-
soactivas como dopamina, noradrenalina o
adrenalina. A la hora de utilizar un hipotensor (tras
haber sedado y analgesiado previamente al pa-
ciente), utilizaremos aquellos que no produzcan
vasodilatacion (al poder incrementar la PIC), sien-
do el farmaco de eleccion el labetalol.®

Instauracién inmediata de las medidas del soporte
vital avanzado, ademas de ciertos manejos espe-
ciales en pacientes con TCE.

Exploracion neuroldgica rapida y somera: Valo-
raremos fundamentalmente la ECG, la reactivi-
dady en especial el diametro de las pupilas, pues
la aparicion de anisocoria nos pondra en alerta
ante un posible enclavamiento. Otras exploracio-
nes como los reflejos faringeos, corneales, pue-

— Permeabilizacion de la via aérea: Debemos ins-
peccionar la via aérea, liberarla y administrar
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den explorarse a posteriori. Los reflejos oculoce-
falicos son utiles para valorar la integridad tron-
coencefalica.

Exploracion sistémica rapida: Se deben descar-
tar lesiones toracico-abdominales o pélvicas le-
tales y susceptibles de un tratamiento inmedia-
to, tales como el neumotdrax a tension, abdomen
agudo, fractura de pelvis.

Colocacion de sonda nasogastrica: Mantenerla
a caida libre para disminuir la distension gastri-
cay el riesgo de aspiracion. Ante la sospecha
de fractura frontal o de la base del craneo el son-
daje debera ser orogastrico. También debe reali-
zarse un sondaje urinario habiendo descartado
previamente lesiones perineales.

Completar y optimizar la monitorizacion: A tra-
vés de electrocardiografia continua, pulsioxime-
tria, presion arterial sistémica, capnigrafia, mo-
nitorizacion ventilatoria, monitorizacion clinica
mediante la cuantificacion de la ECG de forma
frecuente.

Realizacion de TC craneal: A la hora de realizar
la TAC craneal debemos mantener al paciente
adecuadamente monitorizado y estar preparados
para poder asegurar en todo momento una co-
rrecta reanimacion.

Resonancia magneética: Indicada inicialmente para
TCE graves con TC normal, o ante la presencia
de lesion axonal difusa no visible. Es una técni-
ca que en principio se reserva para pacientes
estables.

También debemos asegurar los requerimientos
metabdlicos cerebrales minimos para prevenir la
lesion cerebral secundaria, a través de las si-
guientes medidas:

Posicion de la cabeza: Poner al paciente en de-
cubito supino con 30° de elevacién, medida que
aunque discutida parece disminuir la hiperten-
sién intracraneal (HIC). Evitaremos rotaciones de
la columna cervical, mecanismo que podria au-
mentar la lesion cervical.

Mantener una presion arterial sistémica media
(PASM) entre 90-110 mmHg o la necesaria para
mantener una adecuada presion de perfusion ce-
rebral (PPC). Se debe optimizar hemodinamica-
mente al paciente adecuando la volemia, evitan-
do soluciones hipoosmolares, aplicando suero
salino isotonico o hipertonico e intentando man-
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tener una ligera hipernatremia. Si a pesar de es-
tar ante un paciente euvolémico presenta hipo-
tension, iniciaremos tratamiento con inotropos-
presores hasta conseguir una PASM de 90-110
mmHg o la necesaria para conseguir una pre-
sion de perfusion cerebral superior a 70 mmHg.
Procurar una éptima oxigenacion manteniendo
la PaO, > 60-70 mmHg. Sino redne criterios para
realizar ventilacion mecanica, administraremos
una oxigenoterapia a alta FiO,,.

Hiperventilacion: Es una medida terapéutica pro-
bablemente util ante una HIC instaurada y man-
tenida, pero muy discutida. Produce vasocons-
triccién cerebral, disminucioén del flujo cerebral y
al mismo tiempo una reduccion de la PIC. No
obstante su utilizacion de forma profilactica no
esta actualmente indicada, pues puede agravar
la lesion cerebral secundaria al producir isque-
mia. Si se utiliza la hiperventilacion debemos
mantener la PaCO, en + 30 mmHg.

Control de la glucemia: Tanto la hipoglucemia
como la hiperglucemia podrian incrementar la le-
sion cerebral secundaria. La hipoglucemia pue-
de aumentar el flujo sanguineo cerebral hasta un
300%, produce una estimulacion adrenérgica y
una pérdida de la autorregulacion, provocando
un metabolismo anaerodbico y una acidificacion
intraneuronal. La hiperglucemia, superior a 200
mg/dL, disminuye el metabolismo oxidativo de
la glucosay el pH celular, provocando un mayor
retraso para iniciar la perfusion cerebral ante la
isquemia.

Sedacion: Ante el TCE grave se utiliza una se-
dacion profunda. Los farmacos mas utilizados
son el midazolam (0.03 mg/kg/h) y el propofol
(1.5-3 mg/kg/h).

Analgesia: Se utilizan farmacos como: cloruro
morfico, fentanilo o tramadol (Cuadro V).

Cuadro V. Tipos de analgésicos empleados en el TCE.
Farmacos Dosis Pico de accién
Meperidina 0.3 -1 mg/kg 4 min
Morfina 2-3mg 15 min
Fentanilo 0.05-0.2 mg 1 -3 min
Alfentanilo 0.5-2mg 1 min
Sulfentanilo 0.05 mg 1 min
Remifentanilo 1 ng/kg 45 seg - 2 min
Tramadol 1.5 mg/kg (100 - 250 ng) 30 min
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— Profilaxis anticomicial: El riesgo para desarro-

llarse crisis convulsivas postraumaticas podria
superar el 30% de los TCE graves. Por lo que se
utiliza profilaxis anticomicial con farmacos como
carbamacepina, diazepam o el fenobarbital, di-
fenilhidantoina intravenosa en dosis de 100 mg
cada 8 horas en la primera semana del TCE.
Corticoides: En multiples estudios han demostra-
do que su aplicacion no ejerce ningun beneficio
mientras que si incrementa las complicaciones:
sépticas, hiperglucemia , hemorragias digestivas.
Actualmente no se considera indicado adminis-
trar corticosteroides de modo rutinario en el TCE,
amenos que se trate de pacientes con lesion me-
dular aguda.

Antibidticos: Se ha recomendado la aplicacion
profilactica de antibioticoterapia en TCE pene-
trantes, fracturas hundimiento o TCE con alto ries-
go de presentar fistulas, para evitar el riesgo de
infecciones como meningitis. Sin embargo, la so-
ciedad britanica de quimioterapia antimicrobiol6-
gica concluye que la profilaxis antibidtica de es-
tos pacientes no se ha mostrado beneficiosa en
fracturas de craneo complicadas con fistula de
liquido cefalorraquideo, recomendando observa-
cion y tratamiento en el caso de desarrollar in-
feccion. Los antibidticos mas utilizados son:
amoxicilina + clavulanato potasico, cefalospori-
nas 22 generacion (combinadas o no con amino-
glucésidos) y en el caso de alergia a la penicilina
se podria utilizar metronidazol.®

Profilaxis de ulcera de estrés: Profilaxis con ra-
nitidina, cimetidina, o sucralfato.

Heparinizacion profilactica: En pacientes con TCE
graves sin hematomas importantes y con alto
riesgo de presentar un fendémeno tromboemboli-
co debemos utilizar heparina de bajo peso mole-
cular de forma profilactica.

Manitol: Esta claramente indicado ante una HIC
establecida secundaria a edema o herniacion
cerebral o contusiéon no hemorragica. Sus con-
traindicaciones son la hipernatremia, anuria,
osmolaridad > 320 mOsm. La hemorragia ce-
rebral y la hipovolemia son contraindicaciones
relativas. Su acciéon comienza a los 15-30 mi-
nutos y se mantiene entre 90 minutos hasta 6
o mas horas. Se utiliza al 20%, a una dosis de
0.25-2 g/kg IV en 30 minutos, pudiéndose re-
petir su utilizacién a una dosis de 0.25 g/kg
cada 4 horas.

Tratamiento quirtrgico de lesiones especificas

Hematoma epidural: Son quirargicos los hema-
tomas epidurales con un volumen mayor a 25
cm?® o que desplacen la linea media o0 menores
que provoquen deterioro neuroldgico. Se discute
si en los hospitales sin asistencia neuroquirurgi-
cay ante grandes hematomas epidurales, debe-
ria actuar un cirujano general o traumatologo, de-
bidamente entrenado, realizando agujeros de
trépanos para aspirar y dejar un drenaje, trasla-
dando posteriormente al paciente a un centro neu-
roquirdrgico para realizar el tratamiento neuroqui-
rurgico definitivo. La técnica que se recomienda:
Craneotomia amplia, evacuacion de hematoma
y coagulacion bipolar de vasos meningeos. El
objetivo principal es la descompresion, al eva-
cuar el hematoma y la electrocoagulacion bipo-
lar de la arteria meningea media sus ramas, im-
portante es la electrocoagulacién bipolar de la
arteria para evitar la recidiva (Figura 3). Puede
ser necesario utilizar cera para hueso en caso
de hematomas situados debajo de una fractura,
cuando existe lesion de vasos diploicos.'?5
Hematomas subdurales: Sies menorde 3 mmy
no tienen efecto masa podemos tener una acti-
tud expectante. El hematoma subdural quirargi-
co debe someterse a cirugia inmediata en las 12
primeras horas (a ser posible en las primeras 6
horas).'® Se realiza una craneotomia extensa que
permita el acceso desde la base del craneo has-
ta la linea media. Este acceso es necesario de-
bido a la variedad y lo imprevisible de los hallaz-
gos transoperatorios. Después de que la
duramadre ha sido abierta, se usa una pinza o
aspiracion para retirar la mayor parte del coagu-
lo. Se debe identificar y controlar el sitio del san-
grado, ya sea con cauterio bipolar, taponamiento
con Surgicel, Gelfoam, Avitene.'?

Hematoma subdural agudo: Se emplean varias
técnicas, la de Fleming en caso muy agudo; la
de Scoville de tipo circular, la Subtemporal de
Cushing. La conducta quirirgica debe conseguir
tres aspectos fundamentales: evacuacion total
del hematoma. Lavar en forma abundante con
suero los espacios subaracnoideos. Lograr la
salida de LCR claro a través de las cisternas
basales.

Hematoma subdural crénico: Se denomina asi
cuando al transcurrir mas de dos semanas se
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Incisién recta y craneotomia pequefia
para evacuar un hematoma epidural.

.. ———Arco cigomatico
)= __\:\ g

———Craneotomia temporal

_—Sutura coronal

Musculo tempora'l /[
« |
Hueso temporal *
Hematoma '
extradural
Duramadre="

Figura 3. Tipo de abordaje y tratamiento de un hematoma epidural.

forma la capsula que encierra el contenido he-
matico. La conducta quirdrgica para algunos neu-
rocirujanos se dirige exclusivamente a evacuar
el hematoma, ya que las capsulas parietal y vis-
ceral se adhieren de manera espontanea. Otros
complementan la evacuacion con la reseccion
de la capsula parietal, lo mas ampliamente posi-
ble, y con la ayuda de coagulacién bipolar. Algu-
nos prefieren dos hoyos de trepanacién y a tra-
vés de ellos evacuan y lavan la cavidad. El
sistema a presion negativa es el mas eficaz al
asegurar su maxima evacuacion. El drenaje ex-
terno debe resistir por 24 a 48 horas.®

* Hematomas intracerebrales: Son evacuados con
frecuencia a través de una craneotomia mas pe-
quefia y puncién evacuadora, en zona neutra, y
con la ayuda de dos espatulas se alcanza la ca-
vidad del hematoma para la evacuacion total. La
puncion evacuadora se realiza en situacion de
urgencia, lo que controla la hipertensién, mas no
es una actitud definitiva.!”

» Heridas por arma de fuego: Debido a la variabili-
dad de los sitios de entrada y salida de las heri-

TRAUMA, Vol. 10, Nim. 2, pp 46-57 « Mayo-Agosto, 2007
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p- A

das por arma de fuego, es dificil seleccionar un
abordaje quirdrgico 6ptimo de estas lesiones; fre-
cuentemente es posible incorporar la herida de
bala en el centro de una incision lineal o crear un
colgajo pequefio de hueso alrededor de la herida,
ademas del desbridamiento del cuero cabelludo,
craneo, duramadre y encéfalo. La exploracion ex-
tensa del encéfalo en busca de fragmentos 6seos
ocultos no es aconsejable por el riesgo de au-
mentar la lesion neurologica.?

» Fracturas aplastamiento o deprimidas: Deben ser

tratadas lo antes posible, mediante esquirlecto-
mia y reparacion del foco contusivo.

Conclusiones

» Todo paciente con traumatismo de craneo debe

evaluarse globalmente, siguiendo un estricto pro-
tocolo estandarizado (Figura 4).

* Durante el examen del paciente se mantendra la

ventilacion y se administrara oxigeno, no olvidan-
do la correcta inmovilizacion del neuroeje, todo esto
dentro del ABCDE de la reanimacioén en trauma.



Cruz BL y col. Estrategias de diagndstico y tratamiento para el manejo del traumatismo craneoencefdlico en adultos

Algoritmo de tratamiento en TCE

Lesién no quirtrgica

Evacuacion quirtrgica

CTP
PIC TAM  Diuresis
—
PPC PVC  Sattc O,

SaljO, PAP  ETCO,

Medidas generales Objetivos
e Posicion adecuada e PIC 15-20
e Euvolemia hiperténica e TA adecuada a la edad
e Normotermia e PPC > 30 en RNPT
e Evitar hipoxia (Sat 02>95%) . >40 en RNT
e Analgesia/sedacién ° > 50 en Lactante
e Profilaxis anticomicial . > 60 en nifio y adolescente
e Evitar ascensos PIC e SatjO255-70 %
® Nutricién e pCO235-38 mmHg

| Si PIC >20 mmHg |
v

| Bloqueo neuromuscular |

v

Valorar evacuaciéon LCR

si disponibilidad
| Lesion difusa I I Lesion fecal |
| | I 1 *
| Satj 02> 70 | |Sat j0255-70| | Satj 02 <55 Terapia
hiperosmolar
Infarto v

[ oo ]

Hiperventilacién Terpia
.. —> . .
optimizada hiperosmolar Barbitiricos

—~—~— Valorar medidas en Figura 4. Algoritmo para

controversia/experimentacion

el manejo de un TCE.
» El signo neurolégico mas importante es la de- » Todo paciente con trastorno progresivo del esta-
presién progresiva del sensorio. do de conciencia o alteracion de la conciencia al
» Los sintomas clinicos predictivos son: 1. Signos momento del examen debe ser hospitalizado y
neurologicos focales y 2. Sintomas o signos de estudiado con TAC simple. Para ello no es nece-
hipertensién endocraneana. sario interconsultar previamente al neurocirujano.
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* La amnesia postraumatica es de recuperacion
espontanea y no representa necesariamente una
lesion cerebral.

* El vémito aislado no representa hipertension
endocraneana ni es signo de lesién neuroldgica.

* Laescala de Glasgow es la mejor forma de esta-
blecer el estado y evolucion clinica de los pa-
cientes.
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Muchos trabajos sobre el tema comienzan sefialando que el empleo de antibidticos como profilaxis de la infeccidn
del sistema nervioso central (SNC) en las fracturas de base de craneo, tradicional hasta hace unos afios, es

controvertido.1™> La mayoria de los estudios concluyen afirmando que el uso de estos agentes no es (til, e incluso
puede ser perjudicial para los pacientes.2'5'9

La literatura médica nacional no se ha pronunciado en esta polémica, pero la tendencia, si no la regla, en el
momento de comenzar este estudio era emplear antibidticos en este tipo de lesiones.

Por lo expresado inicialmente pensamos que era técnica y éticamente justificable variar la conducta en nuestro
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forma profilactica en ellos. Los resultados de 11 afios en el manejo de este tipo de paciente son expuestos en el
presente articulo, en el que ademas se pretende identificar la influencia que pudieran ejercer otros factores
propios del individuo y de la lesidn sobre la aparicidn de la mas temible de sus complicaciones: la
meningoencefalitis.
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METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y prospectivo de 380 pacientes atendidos en el Hospital "Vladimir Ilich
Lenin" de Holguin, con el diagnédstico de fractura de base de craneo, desde 1983 hasta 1994.

Los criterios que se tuvieron en cuenta para el diagndstico fueron clinicos y se basaron en: presencia de otorrea o
rinorrea del liquido cefalorraquideo (LCR), otorragia, epixtasis, hemotimpano, equimosis periorbitaria bilateral
(equimosis en espejuelos o signos de mapache) y equimosis retromastoidea (signo de Battle) tal y como lo

aceptan otros autores.2:3:10,11

Los datos se tomaron de las historias clinicas. Se registré el diagndstico en cada caso basado en la localizacion de
la fractura, el cual podria ser: fractura de fosa anterior, fractura de fosa media uni o bilateral y la combinacién de
las anteriores, asi como el signo clinico principal en el que se fundamento éste.

Se registré ademas el uso de antibidticos profilacticos. Otras variables como la presencia de diagndsticos
asociados, complicaciones sépticas, y el empleo o no de antibidticos con fines terapéuticos para tratar infecciones
ajenas al SNC, fueron tenidas en cuenta para controlar su posible influencia sobre la aparicion de
meningoencefalitis.

En el analisis estadistico se calcularon porcentajes y medias. Para identificar la asociacion entre las variables
cualitativas se utilizo la prueba de chi cuadrado, y en el caso en que fueron tablas de 2 x 2 con valores esperados
menores de 5, la prueba exacta de Fisher. Ambas permitieron la comparacién de los porcentajes. Se utilizé
ademas la prueba de la t de Student para probar la relacién entre la edad y la presencia de meningoencefalitis,
mediante la comparacién de las medias. Por Ultimo se realizé un analisis multivariado mediante la regresion
logistica, que permitié evaluar la influencia pura de cada variable sobre la aparicion de meningoencefalitis. Fueron
utilizados los paquetes estadisticos SPSS y Epiinfo versién 5.01 y los resultados se presentan en tablas.

RESULTADOS

De los 380 pacientes estudiados 355 (93,4 %) fueron hombres y 25 (6,6 %) mujeres. A 309 (81,3 %) no se
les aplicé profilaxis con antibidticos; todos ellos recibieron atenciéon entre 1984 y 1994; 71 (18,7 %) fueron
tratados con antibioticos profilacticamente entre 5 y 7 dias, todos durante 1983. La mayoria (67) recibid ciclos
de penicilina G: sola, 10 pacientes; 50 en combinacion con el cloranfenicol y 7 con la estreptomicina. Los 4
restantes fueron tratados con cefalosporinas.

Solamente 7 pacientes (1,8 %) desarrollaron meningoencefalitis, de ellos, 3 (4,2 %) fueron de los 71 tratados
con antibioticos profilacticos y 4 (1,3 %) de los 309 a los que no se les suministraron éstos, y se demostro
estadisticamente que no existieron diferencias significativas entre dichos porcentajes ( p>,05).

Un total de 14 pacientes (3,8 %) de la serie presentaron licuorrea cerebroespinal ética o nasal como confirmacion
de fistula dural. Uno de ellos (bajo tratamiento profilactico) desarrollé meningoencefalitis (7,1 %). Al comparar
este porcentaje con el de casos sin licuorrea que presentaron infeccion del SNC (1,6 %) pudimos probar que no
existian diferencias significativas entre ellos (p > 0,05), lo cual mostramos en la tabla 1.

TABLA 1. Meningoencefalitis segun presencia de licuorrea
Meningoencefalitis

Licuorrea Si No Total

No % No % No %"
Si 1 7,1 13 92,2 14 100(3,8)
No 6 1,6 360 98,4 366 100

* La cifra entre paréntesis corresponde al porcentaje sobre la base del total de casos. p = 0,23.

La fractura de fosa media izquierda fue la localizacion mas frecuente (43,4 %). A pesar de que 4 de los 7 casos
gue presentaron meningoencefalitis se enmarcaban en este diagndstico, el mayor porcentaje de pacientes que
desarrollaron esta complicacion se observé en las fracturas bilaterales de la fosa media (7,7 %). Esto se muestra
en la tabla 2, donde no se probd relacion entre estas 2 variables (p>0,05).

TABLA 2. Presencia de meningoencefalitis segtn localizacion de la fractura
Localizacion Meningoencefalitis Total



de la fractura No. % No. %

Fosa media 4 2,4 165 43,4
izquierda

Fosa anterior 1 1,1 89 23,4
Fosa media 1 0,9 108 28,3
derecha

Fosa media 1 7,7 13 3,4

bilateral

Fosa media 0 0 5 1,3

derecha y fosa

anterior

Total 7 1,8 380 100,0

*Sobre la base del total dentro de cada localizacion. p = 0,45.

Sufrieron de algun diagndstico asociado 178 pacientes (46,8 %) y de ellos 3 (1,6 %) mostraron
meningoencefalitis, porcentaje que difirid muy poco de los que no lo tenian y tuvieron meningoencefalitis. Los
diagnodsticos asociados que mayor porcentaje de pacientes con meningoencefalitis aportaron fueron los no
neuroldgicos quirdrgicos (6,3 %) y las lesiones complejas (5,3 % ). No se pudo demostrar relacidon alguna entre
estas variables (tabla 3).

TABLA 3. Presencia de meningoencefalitis segtn diagndstico asociado

Meningoencefalitis Total
Diagndstico No. %* No. %
asociado
Ninguno 4 2,0 202 53,2
Neuroquirurgico 0 0,0 15 3,9
Neuroldgico no 1 0,8 122 32,1
quirurgico
Quirdrgico no 1 6,3 16 4,2
neurologico
Extraneuroldgico 0 0,0 6 1,6
no quirargico
Lesiones 1 5,3 19 5,0
complejas
Total 7 1,8 380 100,0

* Sobre la base del total dentro de cada tipo de diagnéstico asociado. p = 0,53.

De la totalidad de los casos 21 (5,5 %) destacaron alguna complicacién séptica, de ellos 3 (30 %), cuya
complicacién séptica estaba asociada con la lesidon craneobasal, tuvieron meningoencefalitis, para ser este
porcentaje muy superior que el de los pacientes sin complicaciones sépticas que desarrollaron la infeccion
meningea (1,1 %); diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) que se muestran en la tabla 4.

TABLA 4. Presencia de meningoencefalitis segin tipo de complicacion séptica

Complicaciones Meningoencefalitis Total
septicas % No. No. %
Ninguna 4 1,1 359 94,5
Asociada con la 3 30,0 10 2,6

lesion (otitis)



No asociada con 0 0,0 9 2,4

la lesidn
Generalizada 0 0,0 2 0,5
Total 7 1,8 380 100,0

*Sobre la base del total dentro de cada tipo de complicacion séptica. p = 0,00.

A 21 pacientes (5,5 %) se les administraron antibiéticos con fines terapéuticos (fueron éstos los que presentaron
complicaciones sépticas). La proporcién de pacientes a los cuales se les aplicd antibidticos con este fin y
desarrollaron meningoencefalitis fue superior que la de aquellos que no los recibieron y la padecieron. Estas
diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes se presentan en la tabla 5.

TABLA 5. Presencia de meningoencefalitis segin empleo de antibiético terapéutico

Antibiético Meningoencefalitis Total
terapéutico No. 0 * No. %
Si 3 14,3 21 5,5
No 4 1,1 359 94,5
Total 7 1,8 380 100,0

*Sobre la base del total dentro del empleo o no de antibidtico terapéutico. p = 0,00.

La edad y el sexo no mostraron influencia sobre la presencia de meningoencefalitis en el analisis estadistico. A
pesar de ello podemos sefialar que todos los que desarrollaron dicha infeccién fueron hombres y el promedio de
edad entre ellos fue algo mayor (43 afios) que entre los que no la sufrieron (37 afos).

Aungue en los anteriores analisis bivariados pudimos probar una asociacion entre el tipo de complicacion séptica
y el empleo de antibidtico terapéutico con la presencia de meningoencefalitis, el analisis multivariado no arrojé
una relacién pura entre las variables antes expuestas y la presencia de infeccion de SNC.

DISCUSION

Las fracturas de base de craneo se presentan entre 3 y 24 % de los traumatismos no penetrantes de craneo

en diferentes series.3%. La delgadez de la duramadre basal y su estrecha relacién con las estructuras dseas
en esta regién 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.412-14

Las primeras referencias sobre la existencia de fistula traumatica del LCR datan de la edad media,15 pero no es
hasta 1926 cuando Walter Dandy diagnostica y repara exitosamente una laceracién dural postraumatica
secundaria a una fractura de base de craneo.® La Segunda Guerra Mundial aporté una amplia experiencia sobre
la evolucién y forma de abordar esta entidad. Un hecho importante ocurrié simultaneamente a la comprensién de
la fisiopatologia de estas lesiones: el advenimiento de la era de los antibidticos.

Reportes tempranos sobre meningoencefalitis como la mas grave y a veces fatal de las complicaciones en la
fistula implican una quimioprofilaxis con antiobidticos en el desarrollo de la solucién de este problema.17

Publicaciones iniciales enfatizaron la importancia del uso de antibidticos como medio para reducir el riesgo de
meningoencefalitis en pacientes con fracturas de la base de craneo. Estas recomendaciones que parecen basadas
en el riesgo tedrico de infeccidn y la experiencia de los autores, se han extendido a sucesivas generaciones de

neurocirujanos vy libros de textos,’ y han motivado que la profilaxis haya sido una practica estandar en la mayoria
de los centros de occidente, aunque con diferencias de opiniones en cuanto al régimen de antibiético adecuado.
Hay pocas evidencias que sustenten que esta estrategia beneficie al paciente y parece que en realidad éste ha
constituido otro ritual médico innecesariamente perpetuado.

Estudios recientes sefialan que los antibidticos tradicionalmente empleados en la profilaxis difunden pobremente
en el LCR en ausencia de inflamacion meningea, que estos antibidticos son empleados en dosis insuficientes para
lograr mantener la esterilidad de él hasta que cierre espontdneamente el defecto dural, y que el periodo arbitrario
entre 5 y 7 dias escogido para la administracion de los antibiéticos, hace que éstos sean ildgicamente
descontinuados cuando la fistula aun se mantiene y por lo tanto esté presente el riesgo potencial de desarrollar



meningoencel’alitis.7'18'19 Algunas evidencias son aln mas contundentes. Varios autores en los Ultimos afios han
monitoreado la flora nasofaringea (de donde proceden los gérmenes que causan infeccién del SNC en pacientes
con fractura en la base de craneo) durante la profilaxis con antibidticos, y observaron modificaciones de la flora
normal, la que frecuentemente desaparece y da paso a microorganismos de mayor patogenicidad y resistencia a
los antibidticos que los pacientes han estado recibiendo, lo cual es una expresion del conocido efecto de los

antimicrobianos sobre la resistencia a la colonizacién.2:20

Con nuestros resultados podemos afirmar que el desarrollo de meningoencefalitis en pacientes con fractura de
base de craneo, no depende del uso profilactico de antibidticos, aun cuando pudimos controlar en el analisis una
serie de aspectos que acompafian al paciente que pudieran con su influencia modificar una supuesta depedencia.

Los 3 pacientes con complicaciones sépticas que luego desarrollaron meningoencefalitis, sufrieron otitis media en
oidos con otorragias previas, lo que constituyd la puerta de entrada identificada para la infeccién del SNC. Estos
pacientes fueron tratados con antibidticos una vez diagnosticada la infeccion dtica, lo que no fue suficiente para
evitar la meningoencefalitis, hecho que resultd ser significativo en el andlisis estadistico y se explica por la
presencia de un foco séptico contiglio a la comunicacion, con el espacio subaracnoideo intracraneal.

La mayoria de los investigadores consultados mostraron resultados similares a éstos. En Cuba no se reportan
estudios previos en este sentido y como hemos senalado anteriormente, la profilaxis con antibidticos es la regla
en estos casos.

Procede sefialar ademas 2 consideraciones que por si solas imponen una profunda reflexion sobre esta conducta:

1. El desarrollo de resistencia guarda una estrecha relacion con los patrones de uso de los antimicrobianos
que modifican la flora del individuo y el ecosistema hospitalario y comunitario.?!
2. Los antibiéticos son medicamentos generalmente caros que consumen entre la mitad y una cuarta parte

del presupuesto dedicado a farmacia en los hospitales.22

Segun el estado actual de los conocimientos al respecto, no existen elementos que justifiquen el uso de
antibidticos como profilaxis de la infeccién del SNC en la fractura de base de craneo, aun cuando ésta se
manifieste clinicamente con licuorrea cerebroespinal, lo que de hecho convierte su empleo en una practica
negativa tanto desde el punto de vista médico como econémico.
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SUMMARY

A study of 380 patients with basilar skull fracture was performed. 71 (18.7 %) of these patients were given
antibiotic prophylaxis for meningoencephalitis and 309 (81.3 %) were not. The relation of prophylactic or
therapeutical use of antimicrobial agents, fracture location, associated injures, septic complications, age and
sex to the meningoencephalitis coming out was evaluated. 7 patients (1.8 %) developed infections of the
central nervous system, 3 (4.2 %) had been treated with antibiotics and 4 (1.3 %) had not. The bivariate
analysis proved that the meningoencephalitis was linked to the type of septic complications that might affect
patients as well as the therapeutical use of antibiotics to eliminate them but the multivariate analysis did not
demonstrate so. It is concluded that the use of the antibiotic prophylaxis in these patients is not substantiated
which turns this method into a negative practice from the medical and economic points of view.

Subject headings: SKULL FRACTURE/complications; MENINGOENCEPHALITIS/prevention and control;
ANTIBIOTICS/administration & dosage.
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TRAUMATISMO DE BASE DE CRANEO

OBJETIVO DOCENTE

Los objetivos de este poster educativo son:

® Revisar e intentar simplificar la anatomia de |la base de craneo enfatizando las
estructuras importantes

® Revisar las principales complicaciones asociadas a las fracturas de base de
craneo segun si afectan la fosa craneal anterior, media o posterior.

® Estructurar una lista de items a revisar al enfrentarse a un caso de traumatismo

de base de craneo, para realizar un informe completo.



REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

Las fracturas de base de craneo suelen darse en contexto de traumatismo craneo-encefdlico severo,

vy son una causa frecuente de morbilidad y mortalidad. Suelen acompanar a otras fracturas craneales

vV 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 resolucion con reconstrucciones finas y filtros 0seos
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.

La base del craneo esta formada por la unidon de varios huesos formando una estructura
tridimensionalmente compleja. Para evitar errores, los radiologos deben estar familiarizados con
estructuras normales que pueden simular patologia traumatica en la base de craneo, incluyendo

suturas, acueductos, canales vasculares, granulaciones aracnoideas, etc.



REVISION DEL TEMA

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 anatomica 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

discutiran mas adelante.

Figura 1. llustracion que muestra la subdivision de |la base del craneo en fosas craneales anterior

(rojo) media (azul) y posterior (amarillo)



REVISION DEL TEMA

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
apofisis clinoides anteriores y el surco del quiasma optico (en el cuerpo del etmoides, transcurre

entre ambos canales del nervio optico).

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 anatomicos de |la fosa craneal media son anteriormente el surco del quiasma optico 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 continuacion, se adjuntan imagenes de TC anotadas senalando algunas de las estructuras

importantes de la base del craneo. (Fig. 2-9)



ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.2

1. Techo etmoidal

2. Fisura orbitaria superior
3. Orbita

4. Fosa pterigopalatina

5. Apofisis Pterigoides

Fig.3

1. Apofisis clinoides anterior
2. Esfenoides

3. Seno esfenoidal

4. Foramen rotundum

5. Fosa pterigopalatina

6. Apofisis pterigoides

/. Fisura orbitaria superior



ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.4

1. Techo orbitario
2. Lamina cribosa
3. Crista galli

4. Pared orbitaria superomedial

Fig.5

1. Techo del etmoides

2. Celdillas etmoidales

3. Seno esfenoidal

4. Silla turca

5. Apofisis clinoides posterior

6. Dorso de la silla turca

7. Clivus




ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.6

1.Fisura orbitaria superior
2.Canal del nervio optico

3. Canal carotideo

4. Silla turca

5. Apex temporal y capsula dtica

6. Canal auditivo interno

Fig.7

1.Crista galli

2.Fisura orbitaria superior

3. Celdas etmoidales y seno esfenoidal
4. Canal carotideo

5. Clivus

6. Fisura esfenotemporal

7. Canal auditivo externo




ANATOMIA - FIGURAS ANOTADAS

Fig.8

1.Crista galliy celdas etmoidales
2.apex orbitario

3. foramen ovale

4. foramen espinosum

5. Foramen lacerum

6. Foramen maghum

Fig.9

1. Fosa pterigopalatina
2.Apofisis pterigoides
3. Zigoma

4. Condilo occipital

5. Apofisis mastoides




REVISION DEL TEMA
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 (Fig.11). Segun la fosa craneal afectada, hay una serie de hallazgos

especificos:

Fosa craneal Anterior
® Equimosis periorbitaria en “ojos de mapache ”
® Rinorrea (Fistula de LCR sinonasal) — Fracturas de la placa cribiforme
® Anosmia — Fracturas en la placa cribiforme

® Lesion orbitaria o pérdida de vision

Fosa craneal Media (Esfenoides)
® Lesion vascular (arteria carotida interna) — Fistula carotido-cavernosa (Fig. 20), Infartos cerebrales

® Lesion pares craneales — Sindrome de Horner

Fosa craneal Media (Temporal)
® Hematoma retroauricular (Signo de Battle)
e (Otorragia
e Otorrea (Fistula LCR mastoidea) — Fracturas que afectan la capsula otica
® Lesion vascular (arteria carotida interna) — Infartos cerebrales

® Lesidon pares craneales — Paralisis facial, sordera y disfuncion vestibular

Fosa craneal Posterior
® Lesion vascular (senos venosos o sistema vertebrobasilar) — Infartos cerebrales
® Lesion pares craneales

® Lesion de la union craneo-cervical o de la columna cervical (Fig.10)



Fig.10 Fractura de clivus que asocia fractura cervical (C1). En fracturas de la fosa craneal
posterior debe descartarse siempre lesion de la union craneo-cervical asociada.

Fig. 11
Neumoencéfalo y ocupacion hematica de celdas

etmoidales y del seno esfenoidal en contexto de multiples

fracturas de fosas craneales anterior y media.

Fig. 12

Disociacion craneo-cervical traumatica secundaria a accidente
de trafico. Se observa un marcado aumento de la distancia

diente-clivus (normal aproximadamente 1 mm).




REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — FISTULAS LCR

Tras una fractura con laceracion dural, puede crearse un contacto directo (fistula) entre el espacio
subaracnoideo y el exterior, ya sea a través de los senos paranasales, las estructuras de oido medio o
las celdas mastoideas. Esta complicacion es propia de fracturas de fosa craneal anterior o media. Las

fistulas de LCR predisponen a meningitis e hipotension intracraneal.

En la fosa craneal anterior, las fistulas de LCR se manifiestan con rinorrea y suelen ser secundarias a
fracturas del complejo etmoide-cribiforme. En la fosa craneal media, suelen manifestarse con

otorrea y ser secundarias a fracturas del penasco temporal (sobre todo si afectan la capsula otica)

Generalmente la clinica y la visualizacion de un defecto 0seo por TC bastan para el diagnostico. La
ausencia fracturas visibles en el TC no excluye la posibilidad de fistula de LCR. Se puede realizar TC o

RM cisternografia para demostrar la fistula en casos de duda (por ejemplo, para encontrar el

defecto en contexto de multiples fracturas)

Fig.13 Fractura del techo etmoidal que afecta |la placa cribiforme (imagen TC coronal). RM secuencia
T2-3D de alta resolucidn con supresion grasa que muestra senal liquido en las celdillas etmoidales
posteriores derechas que confirma la sospecha clinica de fistula de LCR. Se asocia hiperintensidad del
parénquima frontobasal D vy del nervio olfatorio ipsilateral consistentes con contusion
parenquimatosa y lesion nerviosa asociada.



REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — FRACTURAS DEL PENASCO TEMPORAL

La clasificacion clasica de las fracturas del penasco segun su orientacion (longitudinal vs transversal)
tiene poca relevancia clinica y mala correlacion pronostica. Una forma mas practica de clasificarlas es

dividirlas segun si afectan o respetan la capsula otica. El 90% de las fracturas del penasco respetan la
capsula otica.

La afectacion de |la capsula otica es un predictor de diversas complicaciones:

e Paralisis del nervio facial (2 veces mas frecuente)
e Fistula de LCR (4-8 veces mas frecuente)
e Pérdida auditiva (7-25 veces mas frecuente)

e Hematoma epidural y hemorragia subaracnoidea
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Fig.14 Paciente con fractura de penasco temporal
(puntas de flecha roja) que se extiende hacia la
cadena osicular sin afectar la capsula otica. En la
imagen inferior, se objetivan burbujas aéreas en el
interior del sistema laberintico (punta de flecha

verde), hallazgos consistentes con fistula
laberintica.




REVISION DEL TEMA

COMPLICACIONES EN DETALLE — LESIONES HEMORRAGICAS INTRACRANEALES

Es habitual que las fracturas de base de craneo se acompafien de hemorragia intracraneal. Esta puede
ser en forma de hematomas epidural/subdural, hemorragia subaracnoidea, contusiones

parenquimatosas o lesion axonal difusa (LAD). (Fig. 15, 16, 17)

Las contusiones hemorragicas son muy frecuentes en region frontobasal y temporobasal. En region

occipital, es frecuente ver hematomas epidurales venosos por lesidn del los senos venosos cerebrales.
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Fig.15 Fractura occipital derecha (flecha
azul) asociada a hematoma epidural
subyacente (flecha roja). Dicho
hematoma comprime el seno transverso
D, que no se opacifica en el estudio
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