CURSO: ATENCION PREHOSPITALARIA 2007.

LECCION 11: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

TIEMPO: 60 minutos

OBJETIVOS: al finalizar esta lección el participante será capaz de:

a.- Nombrar los componentes del sistema nervioso central.

b.- Describir básicamente la fisiopatología del TEC.
c.- Enumerar pasos en la evaluación del TEC.
d.- Listar los pasos del tratamiento en la escena de la emergencia.

ANATOMIA

El sistema nervioso está compuesto por el cerebro, cerebelo médula espinal y fibras nerviosas que llevan información.

Está protegido por el esqueleto, dentro del cráneo tenemos al cerebro y el cerebelo y dentro de columna vertebral encontramos la médula espinal.

Podemos dividirlo en sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP), el SNC  está compuesto por el encéfalo (cerebro, cerebelo y bulbo raquídeo) y la médula espinal.

Mayoritariamente las células nerviosas, se encuentran dentro del SNC, desde su cuerpo nacen largas fibras (neuronas) que van hacia afuera formando cables de fibras nerviosas conectando al SNC a los órganos del cuerpo, se los llaman nervios raquídeos, y forman el SNP.

El sistema nervioso controla todas las actividades del cuerpo, tanto las voluntarias como las involuntarias, la parte que controla las actividades voluntarias se llama SISTEMA NERVIOSO SOMATICO, la que maneja las actividades involuntarias, SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO, el SNA regula la actividad cardiaca, digestión, presión arterial, tamaño de los vasos sanguíneos, excreción, y todo proceso vital independiente del control del individuo. Este está compuesto por dos partes SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO Y PARASIMPATICO, ambas trabajan de manera totalmente opuestas, incrementan o disminuyen las funciones de los órganos del cuerpo, los nervios simpáticos preparan al cuerpo para responder a situaciones límites, coloca al organismo en estado de alerta, (ejemplo: aumentando la frecuencia cardiaca) el Parasimpático trabaja de manera totalmente opuesta. (ejemplo: disminuye la frecuencia cardiaca).

El sistema nervioso central está protegido por el cráneo, y este  por una gruesa capa de piel (cuero cabelludo) y por debajo de la piel una capa de músculos (fascia).

También el SNC está protegido por una serie de membranas llamadas meninges, son tres capas de tejido que cubren el encéfalo y la médula espinal. La más externa es una capa dura, fibrosa, llamada DURAMADRE, las interiores son ARACNOIDES Y PIAMADRE, los espacios que existen entre la duramadre y el encéfalo o médula espinal están llenos de un  líquido transparente llamado LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR). Su pérdida por nariz (rinorraquia) o por los oídos (otorraquia) es un signo de fractura de base de cráneo y laceración de la duramadre.
Los vasos debajo de la duramadre si son dañados, pueden producir una hemorragia y desarrollar un hematoma, (HEMATOMA SUBDURAL),  el que va a comprimir los tejidos cerebrales. Esta presión se incrementa dentro del cráneo y se requerirá una intervención quirúrgica para evitar que un daño permanente al cerebro ocurra.
FISIOPATOLOGIA

En el TEC la fisiopatología se desarrolla en dos etapas, la primera es cuando ocurre una  lesión cerebral primaria, involucrando la fuerza y el movimiento de los cuerpos, esto produce una alteración en las estructuras del sistema nervioso alterando su funcionamiento.
La segunda es cuando procesos fisiopatológicos atacan al cerebro, el EDEMA y la ISQUEMIA. Estos procesos profundizan el mal funcionamiento cerebral, de no interferir en esto, se puede llegar a un daño irreversible al cerebro, lo fundamental del tratamiento apunta a evitar este efecto secundario.
EDEMA CEREBRAL – HEMATOMAS INTRACRANEALES
El edema cerebral es común en la región de la lesión cerebral primaria y altera el suministro de O2.

Los hematomas intracraneales pueden ocupar un gran espacio dentro de la caja craneana, pueden comprimir el tejido cerebral lo que empeora la isquemia, (disminución de aporte sanguíneo a un órgano),  tanto el edema como los hematomas pueden ocasionar elevaciones de la PIC (presión intracraneana). Pueden ocasionar alteraciones de la conciencia o cambios en la función pupilar.

La elevación de la PIC deprime la perfusión cerebral, el suministro de O2 al cerebro se ve alterado, la hipertensión intracraneal puede producir ritmos respiratorios anormales e incluso la cesación de la respiración, lo que agrava la hipoxia, (tensión reducida o insuficiente de O2 arterial).

El aumento de la PIC puede estar acompañada por posturas anormales, la postura de decorticación consiste en la flexión y rigidez de los miembros inferiores, y extensión de las inferiores, la postura de descerebración se observa que las extremidades están extendidas, en ocasiones acompañada por un arqueamiento de la columna vertebral.

EVALUACION      

La observación de la cinemática asociada a los datos que obtengo de un primer reconocimiento permitirá sospechar que un TEC esté presente, la observación de los mecanismos de lesión aportan información, por ejemplo un parabrisas roto hacia fuera indica el impacto de la cabeza contra él, asociado a que durante el primer reconocimiento encontramos alteración de la conciencia con cefaleas no da indicios suficientes de que el TEC se desarrolló. 
En un paciente con TEC, como en todos lo primero que debo asegurar es la vía aérea, (A), tengamos en cuenta algunas situaciones específicas de este tipo de trauma, el vómito, edema de las vías aéreas traumatizadas, sangre por las lesiones faciales, pueden comprometer aún más la permeabilidad de una vía aérea.

Valorar la respiración, (B) (frecuencia, profundidad, calidad), nos permitirá observar alteraciones en los patrones de la respiración.  

 Evaluar la circulación ( C), diagnosticar la existencia de hemorragias externas, buscar signos y síntomas de shock. Un pulso lento y lleno puede ser un signo de hipertensión endocraneana.

 Luego de esta valoración primaria, debemos utilizar la ESCALA DE COMA DE GLASGOW, esta se calcula observando las respuestas oculares verbales y motoras.
RESPUESTA OCULAR

Espontánea                                                    4

A la orden                                                      3

Ante un estímulo doloroso                             2

Sin respuesta                                                  1

RESPUESTA VERBAL

Adecuada, orientada                                       5

Confusas                                                         4

Inadecuadas                                                    3 

Incomprensibles                                             2

Sin respuesta                                                  1

RESPUESTA MOTORA

Obedece ordenes                                            6

Localiza el estímulo doloroso                        5

Retira al dolor                                                4

Posición de decorticación                              3

Posición de descerebración                            2

Sin respuesta                                                  1

En esta escala la peor puntuación es 3 y la mejor 15

Al observar una alteración del nivel de conciencia es indicado observar la actividad pupilar  observando la reacción al estímulo luminoso y la simetría de ambas.
Si podemos debemos observar y diagnosticar otras posibles injurias, ya que estos pacientes normalmente padecen otro tipo de lesiones traumáticas, se debe realizar la evaluación de cabeza a pies. La forma de realizar esta evaluación lo hemos en las diferentes lecciones, en este caso observaremos puntualmente la cabeza, buscando a través de la palpación deformidades, heridas abiertas, objetos impalados, podemos ver la presencia de hemorragias externas por medio de la nariz o los oídos, la presencia de LCR , SIGNO DE LA ESCARAPELA, palpar las espinas de las vértebras cervicales nos dará una idea de su estado.

L a rigidez de nuca es un signo de hemorragia subaracnoides, en los párpados podemos observar una equimosis, conocido como ojos de mapache, asociada a la pérdida de LCR es un signo de fractura de base de cráneo. La equimosis sobre el hueso mastoides, conocido como signo de batalla, indica fractura del hueso temporal,

El tratamiento de las fracturas de cráneo inicialmente apunta al mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea, ventilar y monitoreo constante del estado de conciencia del paciente, todas las heridas abiertas deben ser cubiertas con vendaje estéril y seco, no es necesario inmovilizar una fractura de cráneo, estos paciente tienen riesgo de padecer lesión en la espinales, por lo que deben ser trasladados con la inmovilización de la columna cervical.

Las lesiones encefalocraneanas además las podemos clasificar en abiertas y cerradas, abiertas son aquellas en que la magnitud del trauma causa daño a la duramadre, si ésta permaneció sin sufrir lesiones se las considera cerradas, ejemplo de esta última una contusión craneal, el pronóstico es independiente del tipo de lesión encefalocraneana, las consecuencias más graves también se pueden ver en las lesiones encefalocraneanas cerradas.

En síntesis podemos decir que la evaluación y tratamiento en la escena de la emergencia, comprende los siguientes pasos:

A.- evaluación de la respiración con control cervical.

El TEC puede alterar los patrones respiratorios, podemos encontrar que el paciente respira aumentando gradualmente los movimientos respiratorios y luego empieza a decrecer gradualmente hasta su cese por espacio de hasta unos 40 segundos y luego se reanuda el ciclo, conocida como CHEINE STOKES, también en niveles más avanzados del TEC, podemos encontrar una respiración ATAXICA, errática, sin ritmo.

B.- el tratamiento apunta a mejorar el ritmo respiratorio, con altas concentraciones de O2, protegiendo las vías aéreas con elementos accesorios, (recuerde que este paciente puede vomitar), como la cánula nasal, en pacientes que tengan un Glasgow menor de 8, la intubación orotraqueal o nasofaringea es necesaria, ante un trauma facial masivo la punción cricotiroidea puede ser efectiva.

La forma mas efectiva para tratar el incremento de la PIC es la hiperventilación con O2 al 100% 
C..- evaluación de la circulación, el aumento de la PIC, puede alterar el ritmo del pulso, la bradicardia asociada con una hipotensión sugiere que el avance del hematoma ocurre rápidamente, SINDROME DE CUSHING, si la PIC sigue elevándose produciendo taquicardia, encontramos otro signo terminal.

 Su tratamiento es quirúrgico, por lo tanto requiere un traslado urgente a un centro adecuado.

Control de hemorragias. Estar prevenidos para el tratamiento del shock.
D.- En el primer reconocimiento esto corresponde a la evaluación del daño neurológico, lo que se observa por medio del tacto y la observación de la fuerza y la movilidad, y como parámetro de calidad utilizamos  la escala de Glasgow.

Otro dato importante lo obtenemos observando las pupilas en cuanto a su igualdad y reactividad a estímulos luminosos.

Tener en cuenta la presencia de líquidos que emanan de las orejas y nariz tratando de determinar la presencia de LCR.

TRANSPORTE RAPIDO, si es posible elevar la cabeza con la tabla rígida tratando de reducir el edema cerebral.        

Recordemos que la supervivencia de estos pacientes mejora al recibir un tratamiento específico y definitivo, no debemos perder tiempo en la escena de la emergencia, es prioritario trasladarlo rápidamente a un centro asistencial adecuado, que cuente con un quirófano y equipo de cirujanos.

CURSO: ATENCION PREHOSPITALARIA 2007.

LECCION 11: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

EVALUACION:

1.- nombra los componentes del SNC
………………………, ………………………., ………………………., 

…………………………………………..

2.- explica básicamente la fisiopatología del TEC

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.- enumera los pasos a tener en cuenta durante la evaluación.
1………………………………………………………………………………………….

2………………………………………………………………………………………….

3………………………………………………………………………………………….

4………………………………………………………………………………………….

4.- listar los pasos del tratamiento

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………..

…………………………………………………….

…………………………………………………….

