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{1 'UN PACIENTE que no responde a
los estimulos extermos se encuentra
El en comg, que €s €l grado mds in-
ferior -del nivel de congiencia, En

coma
los traumatismos craneoencefélicos
en los : . vy
i ‘es de gran importancia Ja variacion
traumatismos ~ en la profundidad del coma y su
craneoencefalicos } relacion con el traumatismo. La

perdlda de la conciencia suele ser

anmediata, pero puede- presentarse

despue¢s de un lapso de -tiempo;

Dr. Ignaco OLIVE ¢€ste es el llamado “periodo ltcido”

: o “intervalo libre”. También es

importante la duracmn del coma y la presencia ‘de fluctuaciones en el
1INiSMO.

En términos generales se acepta actualmente que las alteraciones
en el nivel de conciencia que se observan después de un traumatismo
craneoencefalico, se deben fundamentalmente a cambios celulares en la
substancia reticular del tronco cerebral. Se considera que también in-
tervienen las lesiones de los centros superiores, especialmente, del 16bulo
frontal, de la circynvolucién limbica y de los centros visua'es y del lenguaje.
Las alteraciones celulares son producidas mediante los mecanismos de
compresion, aceleracion y desaceleraciéon o bien por hipertension intra-
craneana producida por lesiones ocupativas que desarrollan conos de
presion. Esta dltima variedad se observa en los hematomas extradurales,
subdurales e intracercbrales traumaticos, en el edema cerebral y en el
absceso cerebral postraumatico.

Con el objeto de puntualizar la importancia clinica de las alteraciones
del nivel de conciencia, se efectuard una correlacion entre dichas altera-
ciones y las principales entidades anatomopatolégicas que se presentan
en los traumatismos craneoencefalicos.

Desde el siglo XVII se ha llamado conmocién cerebral a la pérdida
de conocimiento que sigue a un traumatismo crancoencefélico, sin que
exista lesion visible del sistema nervioso central y con alteraciones tnica-
mente funcionales. Es obvio que ‘este’ diagnostico solo puede hacerse en
forma retrospectiva, o sea, cuando no se presenta alguna secuela después
de perder momentineamente el conocimiento al producirse un traumatis-
mo Crancano.
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La contusién cerebral se observa con frecuencia en los traumatismos
craneoencefalicos, localizindose a menudo en los 16bulos frontales y tem-
- porales. En consecuencia se encuentran bloqueados los impulsos que son
enviados de estos sitios a la substancia reticular. En otras ocasiones existe
contusion del tronco cerebral con lesién directa de la substancia reticular.
La pérdida de conocimiento se presenta de inmediato, persistiendo un
tiempo variable; si el paciente sobrevive, recupera el conocimiento en
forma gradual con periodos de desorientacion y confusiéon. En algunos
casos en que se ha producido lesiéon permanente de la substancia reticu-
lar, existe pérdida del conocimiento por tiempo indefinido. _

Las lesiones ocupativas intracraneanas que se presentan mas frecuen-
temente a consecuencia de los traumatismos craneoencefalicos son: los
hematomas extradurales, subdurales e intracerebrales, asi como los higro-
mas o hidromas subdurales, asociandose todos a un grado variable de
cdema cerebral. Estas lesiones ocupativas producen conos de presion. El
mas frecuente de éstos consiste en la hernia del 16bulo temporal a través
de la tienda del cerebelo. Esto se traduce clinicamente en trastornos en
el nivel de la conciencia, midriasis homolateral por lcsién del tercer par,
hemlparesm o hemlplepa homolateral y rigidez de descerebracién por
lésién del tronco .cerebral, etc.

" El hematoma extradural es una coleccién de sangre que se forma
entre €l créneo y la duramadre como resultado de la hemorragia de un
vaso sanguineo extradural generalmente la arteria meningea media. Es-
tadisticamente se encuentra en el 1 al 2.5 por c1ento de los pamentes
con traumatismos craneoencef4licos. Desde el 31g10 pasado se describe
un periodo breve de pérdida de conociniiénto, seguldo Por un intervalo
licido de varias horas, después sobreviene el coma y aparecen signos
neuroldgicos focales. Es importante aclarar que la alteracién en el nivel
de la conciencia no siempre se presenta en la forma descrita, observan-
dose a menudo las siguientes variaciones: «) el nivel de la conciencia
puede permanecer dentro de limites normales; b) se puede presentar
dnicamente desorientacién y somnolencia alternando con un nivel de
conciencia normal; ¢) el coma puede iniciarse varios dias después del
traumatismo; d) el coma se puede presentar inmediatamente después
del traumatismo, no existiendo el llamado “periodo ltcido”.

Cuando se sospecha la presencia de un hematoma extradural
es imperativa la exploracién quirtrgica mediante pequeiios orificios de
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trépano. De esta manera se corfobora el diagnéstico y se pueden llevar
a cabo diferentes objetivos terapéuticos. -

La presencia de un hematoma intracraneano por debajo de la
duramadre, o sea el hematoma subdural, se encuentra en un 5 por cienta-
de los traumatismos cranecencefalicos, siendo a menudo bilateral. De
acuerdo con la rapidez de aparicion de los sintomas y signos neurolé
gicos, el hematoma se clasifica en agudo, subagudo y crénico. A veces la
forma aguda es dificil de diagnosticar, debiéndose de sospechar en aque-
Hlos casos en los cuales existe coma persistente durante dos o mdas dias
después de un traumatismo craneoencefilico, o bien cuando existen

trastornos en el nivel de conciencia, anisocoria y signos plramldales En
las formas subagudas puede haber somnolencia o estupor por varios dias,

sobreviniendo €l coma y los signos neurolégicos que indican hernia de 16-
bulo temporal.

En los pacientes con hematomas crénicos puede ocurrir que el in-
tervalo entre €l traumatismo y la aparicion de los sintomas sea tan pro-
longado que el paciente haya olvidado dicho traumatismo. Generalmen-
te el cuadro se inicia con cefalea, somnolencia y posteriormente coma
que alterna con periodos de lucidez mental. Al principio. pueden faltar
sintomas y signos focales, pero mas adelante se presentan las manifesta-
ciones de la hernia temporal. Los estudios radiologicos simples, la an-
giografia carotidea, la neumoencefalografia y la ventriculografia son Gti-
les para corroborar ¢l diagnéstico de hematoma, subdural.

En algunos casos se llega a formar una coleccién de liquido cefalo-
rraquideo en el espacio subdural, denominindose a ésto higroma o h1dro~'
ma subdural. Los sintomas y signos son semejantes a los. encontrados en
los hematomas subdurales.

Las hemorraglas parenquimatosas traumatlcas por lo general son pe-

quefias, sin embargo en €l 1 por ciento de los traumatismos encefilicos se
presentan® hematomas intracerebrales que tienen importancia -quirdrgica.
Existen mas a menudo en los 16bulos temporal y occipital, aunque tam-
bién se presentan en la regién parietooccipital y en el cerebelo. Los sin-
tomas y signos dependen de la localizacién del hematoma. Puede pre-
sentarse un “periodo licido” o bien un trastorno en el nivel de la con-
ciencia varias horas o dias después del traumatismo, acompafidndose
de cefalea. En los hematomas de 16bulo temporal se encuentra a menu-
do hemiparesia contralateral asocidndose a trastornos en el lenguaje si
se trata del hemisferio dominante. El diagndstico se confirma por medio
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de‘1a angiografia carotidea, la ventriculografia o la trepanacién explorado-
1a.

Ademas de los hematomas intracrancanos, existen otras lesiones no
ocupativas que producen alteraciones del nivel de la conciencia en los
traumatismos craneoencefalicos, estas son: la embolia grasosa y la trombo-
sis carotidea traumatica. La embolia grasosa se presenta cuando aso-
ciada a un traumatismo craneoencefalice existe una fractura de los hue-
sos largos de las extremidades, siendo la medula dsea el probable origen de
la embolia grasosa. Por ‘lo general se presenta cefalea, alteraciones
de la conciencia y convulsiones, pudiendo existir signos focales. Se asocian
a menudo sintomas y signos cardiorrespiratorios: tos, disnea y cianosis.
A veces se encuentran abundantes petequias cutaneas en el toérax, extre-
midades y en la conjuntiva, asi como hemorragias y exudados en el fondo
de ojo. Después de 2 6 3 dias de producida la embolia se pueden encontrar
corptsculos de grasa en el espute v la orina. La trombosis carotidea
traumatica se presenta como consecuencia de una fractura basal del craneo
¢ bien debido a un traumatismo asociado sobre el cuello. El cuadro
clinico depende de la eficacia de la circulacién colateral a través del
circulo de Willis. Suele presentarse cefalea, somnolencia o estupor, he-
mil?aresia contralateral, convulsiones Jacksonianas y ambliopa homo-
lateral. El diagndstico se corrobora por la angiografia carotidea, encon-
trindose. obstruida la arteria carétida interna. - o '

El nivel de la conciencia es un indice muy importante en los trauma-
tismos encefalicos asociados a fracturas expuestas del craneo. La mayor
parte de los pacientes que permanecen alerta evolucionan satisfactoria-
mentie, mientras que en aquellos en quienes se presenta un déficit en el nivel

de la conciencia existe una mortalidad de 35 por ciento. En estos casos’

la presencia de hematomas extradurales, subdurales e intracerebrales cons-
tituye un hallazgo frecuente. Se pueden encontrar dos complicaciones en

las fracturas expuestas de craneo: la meningitis y el absceso cerebral pos--

traumatico. La meningitis principia con cefalea, estupor y coma, encon-

trindose a menudo rigidez de nuca y fiebre elevada. En el absceso cere-

bral se presentan: somnolencia progresiva, signos de lesién ocupativa in-
tracraneana y manifestaciones focales, pudiendo encontrarse fiebre mo-
derada. _ B

En resumen, puede afirmarse que la variacion en el nivel de con-
ciencia constituye uno de los sitomas mas importantes en los tranmatismos
craneoencefalicos. La existencia de un nivel de conciencia dentro de Ii-



REVISTA DE LA FAcurtap .DE MEDICINA 15

‘mites normales constituye un indice favorable y contraindica una inter-
vencién quirtrgica inmediata, excepto cuando existe una fractura expues-
ta de la boéveda craneana. La mejoria en el nivel de la conciencia también
constituye un sintoma favorable. Por otra parte, la progresién del coma,
particularmente después de un intervalo libre, sugiere la existencia de un
hematoma intracraneano asociado a un grado variable de edema cerebral,
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