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INTRODUCCION

El tema planteado busca complementac ion teorica-una
practica enfocada la atencion basica del pacientea
politraumatisado.

El principio primordial de esta monografia el dees
de losla diagnosisindicar los seguirpasos a en

traumatismos mas comunes que involucran a la poblacion
colombiana.

Haoemos enfasis de la importancia de anamnesis.un
un plan deun diagndstico certero,examinacion clinica.

terapeuticos en formatratamiento de procedimientosy
integral con el fin de manejar de la mejor manera posible
dichos traumas.
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ANTECEDENTES

Colombia es un pais tropical localizado en el extreme
de Americanoroeste del Sur, poblacion decon una

alrededor de 30 mi Hones de hapersonas y que se
convertido en un centre de violencia sanguinaria que se
inicio el tragico negocio del narcotrafice.con
Ironicamente los colombianos no ni productores nison
consumidores, sine que estos ultimos se encuentran en los
llamados paises desarrollados. En este triste proceso.

pais hanuestro pagado un alto precio en sangre y en
vidas de nuestros hombres y mujeres.

En esta guerra injusta y desigual, Colombia se ha visto
envuelta en el combate contra un problema que no es suyo.
ya que su solucion depende exclusivamente de que cese el
consume en los paises desarrollados. Nuestro pueblo. a

desde la pobreza la percepcion de lasveces y
desigualdades socioeconomicas (y por avaricia).a veces
se ha convertido en agresivo y violento.

Por tanto. los traumatismos en Colombia debense en
primer lugar a la violencia y en segundo a los accidentes
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Los traumatismos con la primera causade trafico. y

el periodo masuna poblacion estaafectan enquea
productive de su vida.

puedela incideneia traumasPor tanto, en segran
perspectives distintas: temacontemplar desde

sociopolitico, desde elepidemiclogico, como un problema
agentes incitantesde los agresores opunto de vista y

desde el punto de vista de las victimas que la padecen.

como un
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

analisis estadistico la mayorEstablecer por medio de un
Lospolitraumatizados enpacientesdefrecuencia

la Hortda,Clinica deBosa y laKennedy,hospitales:
actualizada queinformacion organizada ypara obtener una

la ubicacion de personalreplantear

OBJETIVOS ESPECIFICOS

lase registra mayorlugarDeterminer el
elpara queincidencia de
yatencionbrindarpueda unaodontologo

programada.

pacientesmas frecuente dela causacual esDefinir
laKennedy, Bosa ylos hospitales

remision deLa Hortua, paraClinica
ellos pacientes y los datos

criterio de tratamiento.

sirva para mejorar y
el manejo de dichos traumatismos.

en donde

especializado en

politraumatizados en
que haya una facil
faciliten la homogeneidad en

pacientes politraumatizados.
estrategica
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Precisar que tipo de profesional atiende los cases de

traumatismos diferenciar el tipo de tratamientopara
segun la profesion.

- Determinar en que presenta la mayor ocurrencia
de pacientes politraumatizados para establecer los datos
estadisticos del estudio.

- Definir el grupo etareo afectado con mayor frecuencia
por traumatismos, para establecer los datos estadisticos
del estudio.

- Verificar si la informacion consignada en las histories
clinicas es suficiente con lospara cumplir objetivos
propuestos en el estudio.

sexo se
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Debiclo la careneia de la informacion sistematizadaa
de la incidencia de pacientesacerca mayor

odont-ologia delpolitraumatizados. en las facultades de
pais y el servicio de salud de Bogota, que permits una
organizacion adecuada, tendiente a un mayor cubrimiento y
eficacia en la atenoion. hizo necesario realizar unse
estudio longitudinal retrospectivo presentequey

claramente la problematica de salud publics, por oferta y
demands de servicios. el cual sera de sums importancia
para los postgrades de cirugia oral y maxilofacial y

informacion puedenestomatologia. esta sepues con
ade cuadamenteorganizer las rotaciones, replantear

algunas y suprimir o ampliar las que asi lo ameriten.



PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

Establecer los datos estadisticos de la investigacion con
estar preparados el manejo de losexactitud, para en

asi hacer prevencion ypacientes politraumatizados, para
de esta forma reducir el indice de trauma en la poblacion
colombiana.

fOLFGIO OOONTOLOGKO COLOMBIAN

BiULiOiECA Si-DE CENTRt
7
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO1.

1.1 DEFINICION

Persona lesionpresents una simultanea. subita eque
inesperada de dos mas sistemas corporales, deo
recuperacion habitualmente lenta y cuya gravedad depends
del factor fisico o quimico que actua desde el exterior.
su origen y mecanismo.

1.2 ETIOLOGIA

En un reciente estudio del Institute Nacional Medicolegal
Colombiano se determine como las mas frecuentes causas de
traumat i smo:
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PORCENTAJENo.DIAGNOSTICO

9,21833
11,62295Accidentes peatonales

29,05718
13,02538Heridas penetrantes

10,42064
9,21830Caidas desde alturas
6,21224Quemaduras
5,71137Ahogamientos
5,61134Intoxicaciones

19773TOTAL

TIPOS DE TRAUMA MAS FRECUENTES1.3

Tabla condensada para traumatismos cerrados.1.3.1

Tabla condensada para traumatismos penetrantantes.1.3.2

HerIdas de origen 
desconocido

Accidentes de 
trafico
(vehiculos a motor)

Heridas por arma de 
fuego
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2. TRAUMA CRANOENCEFALICO

creanoencefalicos seDentro de Iob traumas encuentran
algunos de los trastornos neurologicos mas frecuentes y

epidemiologicashan alcanzado proporctones comoque
consecuencia de accidentes de transito caidas dey

Estados Unidos se calculadiferentes alturas. En que
unas 100.000 cada aho por este tipo depersonas mueren

aproximadamente 700.000traumatismo. personas se
de estas 50.000 a 90.000hospitalizan por esta causa y

que les impiden reanudar supersonas quedan con secuelas
vida normal; dos terceras partes tienen menos de treinta

mas del 50% deEnsu mayor!aanos y en son varones.
cranoencefalico trasladados acon traumatismopersonas

concentrac iones dede urgencies. haylos servicios
Por lo menos la mitad dealcohol detectables en sangre.

graves de tipo,lesiones estetodas las personas con
tienen otras en diferentes zonas del cuerpo.

Las lesiones cranoencefalicas se clasifican en directas e
producidas por movimientos deindirectas y pueden ser

afectadosegun el lugaraceleracion o desaceleracion;
las lesiones pueden piel ocasionandopresentarse en
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laceraciones, hematomas, herIdas cortantes que pueden ser
lineales o irregulares; a nivel oseo las lesiones son
denominadas fractures segun forma pueden serque su
lineales o conminutas. sin desplazamiento o desplazadas
(levantas, deprimidas. hundidas, sumergidas); pueden ser
abiertas cerradas segun comuniquen oo else no con
exterior. A nivel del encefalo puede presentarse
concusion que es una lesion interna. que no se man i fie st a
externamente y en la que hay una perdida temporal de la
funcion neurologica de la que el sujeto se recupera del
todo. La lesion manifestaciones externas levescon
(equimosis hemorragia superficial), denominao se
contusion que
inconsciente durante un lapso de tiempo
produce cefalea y vertigo residual.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la hemorragia
intracraneal y la secuela mas grave de esta son los
hematomas o acumulos de sangre extravasada en el interior
de la bdveda craneal.

Se clasifican en epidurales y subdurales o intracerebral
segun ubicacion; efecto P'r inci palsu lasu es
hipertension intracraneal; otra complicacion es el edema
cerebral que puede producir lesion irreversible. Segun
la gravedad del trauma puedecraneoencefalico se

importante, se
es una lesion mas grave, el individuo esta
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clasificar en:

2.1 CLASIFICACION DE TRAUMA CRANOENCEFALICO

2.1.1 Lev©. En donde el individuo no present© perdid©
del conocimiento. esta alert© puede presentary o no
confusion mental.

2.1.2 Moderado. Con perdida de conciencia de segundo o
minutes el individuo realize movimientos espontaneos
responde a estimulos dolorosos, las pupilas y movilidad
ocular son normales.

2.1.3 Severe. Hay perdida del conocimiento de horas a
dias el individuo degeneramientopresentao que
progresivo y/o subito del estado de conciencia. las
pupilas pueden estar midriaticas y no reactivas a la luz,
hay dificultad respiratorio el individuo puedey
presenter o no respuesta a estimulos dolorosos.

En este se debe tener en cuenta que si al valorar al
paciente segun los parametros de Gasgow (aperture de
parpados, respuestas motor©. verbal)respuestas se
obtiene un puntaje menor o igual a 7/15 el paciente esta
severamente comprometido y requiere unidad de cuidados
intensivos.
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2.2 LESIONES PRODUCIDAS POR TRAUMAS CRANEO-ENCEFALICOS

Para un mayor entendimiento hemos dividido las lesiones
segun los diferentes pianos anatomicos afectados.

2.2.1 Lesiones de Piel. Las heridas producidas en el
cabelludo las llamaremos decuero acuerdo al elemento

causante, desde simples abrasiones hastaque van
destrueciones amplias del tejido.

2.2.1.1 Cortantes. Son regulares y en la mayoria de los
casos lineales.

2.2.1.2 Contusas. Son regulares producer!y
machacamiento de la piel.

2.2.1.3 Por armas de fuego. Producidas por proyectiles.
Como caracteristica definida orificio deposeen un
entrada y otro de salida.

El orificio de entrada es generalmente nitido pequeho y
a su alrededor se observa la presencia de tatuajes; el
de salida es mas irregular, de mayor tamano comparandolo
con el de entrada.
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2.2.1.4 Escalpe. En los traumas craneo-encefalicos con
frecuencia se producen grandes desprendimientos de cuerpo
cabelludo que dejan al descubierto zonas considerables
del craneo. Por lo general indican trauma severe.

La cubierta protectora del craneo posee cinco capas:

Capa cuticular.
Capa subcuticular.
Galea aponeurotica.
Espacio subaponeurotico y muscular.
Periostio

El alto contenido de la capa subcuticular legrasa en
confiere la absorber parte de la energiacapacidad de
transmitida en el golpe. Ademas, tres de sus capas la
cuticular, la galea aponeurotica y el periostio, poseen
la importante funcion de proteger contra la infeccion el
contenido intracraneano, por lo tanto su integridad debe
respetarse siempre.

En el subaponeurotico las infeccionesespacio se
diseminan rapidamente sobre superficie craneana
de su estructure laza, la cual permits movimientos del

periosticacabelludo, lacuerpo menos que capaa
permanezca Intacta.

a causa
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El trayecto y distribucion de los vasos sanguineos del
pericraneo, nos senalan el cuidado que se debe tener para
evitar reduceion innecesaria la irrigacionuna en
sanguinea durante el tratamiento de las heridas del cuero
cabelludo.

La vascularidad que presenta posee muchas ventajas, asi
alguna desventaja donde cualquier laceracion delcomo

cuerpo cabelludo, produce abundante perdida de sangre si
no se controla.

favorecer una
mejor curacion. permitir excelente defenseuna a
infecciones. Es necesario lo tanto tratarpor
cuidadosamente cualquier lesion del cuello cabelludo.
Incluso cuando es pequena. porque puede ser invadida por
un microorganismo virulent© que se disemina al hueso. las
meninges Hegar absceso cerebraly a un con

desarrollar en cuadro
epilepticos.

Se debe cohibir temporalmente la hemorragia de una herida
del cuero cabelludo con pinzas hemostaticas que tomen la
galea y los vasos sanguineos. o solo usando vendajes
compresivos.

Las ventajas de una buena irrigacion son:

cicatrizacion focal del encefalo o
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Se recomienda prestar adecuada atencion a los principios
basicos de cirugia. siempre traten heridasque se
contaminadas potencialmente infectadaso elen cuero
cabelludo;
las zonas adyacentes a las laceraciones. practicar una
cuidadosa debridacion de todo tejido desvitalizado en los
hordes. lavarla con mucha precaucion y abundante cantidad
de solucion salina bajo suave presion. para eliminar todo
material extrano.

En heridas muy sucias se debe emplear solucion jabonosa.
limpiandolas de1icadamente cepillo quirurgico.con un
Siendo imprescindible quitar todos los cuerpos extranos.
se debe intentar conservar intactas todas las capas de
cuero cabelludo siempre que sea posible. para cerrar la
herida sin excesiva tension.

Cuando la herida no cierra debido a una extensa perdida
de sustancia pueden practicar incisionesse de
reladacion con movilizacion subaponeurotica, prestando
atencion a la adecuada irrigacion sanguinea.

Algunas necesarioveces recurrires colgajoa un
pediculado bien irrigado, de igual manera sera posible
cubrir el periostio denudado injerto dermico decon un
mediano espesor que puede obtenerse del muslo.

asi significa que se debe afeitar ampliamente
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Si no se predispone a la infeccion. se puede suturar con
puntos profundos separados, seguida por una superficie de
puntos separados la piel. Al probable laen ser

preferible emplear una sutura perforante
total de puntos separados, la cual puede retirarse en el
precis© tiempo.

laceraciones limpias. recomendable el deen es uso
anestesia local. lapuesto ventaja deque posee no
alterar la conciencia del paciente y permit© verificar
tempranamente cualquier alteracion.

El desplazamiento del liquid© bajo suave presion digital.
aclara la verdadera naturalesa de la lesion.

En algunos casos especialmente en ninos. una fracture
puede elpermitir de liquid©escape sangre y
cefalorraquideo al espacio subaponeurotico, con
produceion de edema. con formacion de una colecciono
liquida subgaleal mas o menos abundant©, la cual por lo
regular mejora en forma ©spontanea en el curso de unas
dos semanas.

Una abrasion cutanea por encima de tales colecciones de
liquido, puede volver a amenazar con romperse y abrir asi
camino a la infeccion. A traves de la puncion se reduce

infeccion, es
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la posibilidad de contaminacion al introducir la aguja en
el area quistica siguiendo un trayecto oblicuo.

El edema del cuero cabelludo en el sitio del golpe tiene
mayor significado y puede ser un signo de importancia.
especialmente cuando se observe en la region temporal,
donde sugiere la presencia de una hemorragia meningea
subyacente.

2.2.2 Lesiones oseas. Lo mas importante laen
exploracion de traumas craneo-encefalico, es senalar la
partioipacion del hueso.

Si el revestimiento cutaneo el inmediato
reconocimiento de una fractura de craneo resulta facil
cuando hay evidente dislocacion de fragmentos oseos
(esquirlas) y en casos crepitacion.

En cambio figures dellas hue so perciben por
palpacion y las fractures con depresion pueden asi mismo
pasar facilmente inadvertidas, pues la lamina extensa de

huesos participalos del craneo siempre elenno
hundimiento.

En presencia de hundimiento la boveda craneal,en se
levantan operatoriamente los fragmentos oseos hundidos

se conserve

no se
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evitar cerebralestrastornos tardios sobre lapara

epilepsia de origen traumatico, siendo indispensable
comprobar la existencia de una fractura.

Las fracturas de craneo son relativamente faciles de
diagnosticar y tratar. Tienen como sus caracteristicas:

2.2.2.1 Dolor epicraneano. Son de mayor importancia los
situados en la region temporal y los que se presentan a

largo de los senos venososlo durales (region sagital y
parieto-occipital), por la asociacion de fracturas con la
tabla interna.

2.2.2.2 Dolor local. Presente a la palpacion digital
sobre el sitio del trauma. Es un signo frecuente de gran
utilidad para determiner fracturas lineales de la boveda.

2.2.2.3 Signo de Battle. Consiste
la region mastoidea, de aparicion tardia (despues de las

progresivas aprimeras 12 boras) y los 3 6 4 primeros
dias, indica fractura del pehasco. Se puede asociar con
otorragia.

2.2.2.4 Otorragia. Salida persistente de sangre a
traves del conducto auditivo externo. ausencia deen
herida local, indica fistula de L.C.R. por fractura del

en una equimosis en
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pefiasco y paso de L.C.R. hemorragico al oido medio y de
alii al exterior ruptura previa de la membranacon
timpanica.

La preseneia de L.C.R. la distingueen sangre se
facilmente por dejar un halo periferico claro brillante
al recibir la sobresangre en una gasa o un campo
quirurgico bianco.

2.2.2.5 Epistaxis. Presente cuando hay signos externos
de trauma frontal indica fractura de lose senos
frontales.

2.2.2.6 Crepitacion osea. Indica fractura conminuta de
la boveda craneana y exige cuidado en el exarnen clinico

la posibilidad de producir laceracion cerebral ypor

hemorragia al deprimir los fragmentos oseos.

2.2.3 Clasificacion. En el craneo se laspresentan:
fracturas simples las amp lias formacion dey con
esquirlas que frecuentemente penetran al tejido cerebral

sue e de los casos de herida bala.como en por
presents el hundimiento cuando el trauma es producido por
algun objeto no cortante.

o se
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2.2.3.1 Segun su estado cutaneo. Si al fracturarse el
hue so queda sana la piel lo recubre. se denominaque
fractura cerrada. En cambio. si se produce la solucion
de continuidad nivel oseo, results fracturaa una
ablerta.

soporta la violencia. Pueden
ser:

Fractura directa. Es aquella produce alque se
el hue so el punto sufre la fuerzaromperse en que

vulnerante.

Fractura indirecta. Al quebrarse el en un
lugar distante al cual se aplico la violencia.

2.2.3.3 Segun mecanismo de fractura. Las fractures por
torsion se presentan con mayor frecuencia. por flexion.
compresion, aplastamiento. Tambien se puede mencionar
las fractures por arrancamiento.

2.2.3.4 Segun la forma.
producen generaImente por cizallamiento; oblicuas por
flexion; espiroideas por torsion; longitudinales, en T y
en Y, algunas conminutas por compresion longitudinal. La
mayorla de las fracturas conminutivas debidasson a

2.2.3.2 Segun el punto que

hueso o

Las fracturas transversales se
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violencias que actvan vertical u oblicuamente sobre el

longitudinal del hue so (proyectiles) o que sufreneje
aplastamiento (maquinas).

Las lesiones de varies fragmentos que son producidas por
circunscritossobre lugaresla aceion violenta muy

(atropellos) o por caida de objetos anchos y pesados.

Clasificacion de las fractures de craneo. En esta2.2.4
clasificacion pueden ser:

Cerradas:

Lineales simples
- Conminutas simples
Lineales o conminutas

Complicadas:

Con lesion en la arteria
meninges medias

Con lesion de los senos venosos

Con lesion de los nervios
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Con hundimiento

Abiertas:

Lineales
Conminutas
Con hundimiento
Irradiados a:
Senos paranasales
Mastoides

2.2.5 Lesiones en meninges. En meninges hacense
desgarros los fragmentos oseos o proyectilespor que
penetran, por la traceion que se produce a nivel de los
tejidos blandos los sitios donde adhierenen se

los orificios en la base.son
lamina cribosa. o en senos venosos.

2.2.6 Lesiones del encefalo. Se presentan a nivel del
sitio del impacto, exista o no fractura y a distancia de
las conocidas.

Existen teorias explican las "lesionesque nos por
contragolpe". Teniendo en cuenta que el encefalo es de
menor volumen que el craneo y que tiene cierta movilidad
dentro del mismo, debido la presencia de liquidoa

fuertemente al craneo como
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cefalorraquideo.

Teorias:

- Los desplazamientos antero
sometido el encefalo durante trauma, explloanun las
lesiones producidas en la base de los lobulos frontales.
punta de los temporales y protuberancia al chocar dichas
zonas con la superficie

y clivus respectivamente.

Cuando el craneo trauma, este detienese
subitamente pero debido a la inercia. el cerebro continua
desplazandose y en el sitio opuesto al del impacto el
cerebro tiende alejarse del craneo, estableciendosea a
este nivel una presion negative en la corteza cerebral.

Por experimentos realizados ha demostradose en una
esfera rigida de la

el sitio delen impacto es exactamente
igual a la obtenida pero mientras la

es negative.

La presion negativa asi obtenida tree colapsoun
vascular, isquemia cerebral. la anoxiaque por permits
una destruccion del tejido encefalico.

rugosa del techo de las orbitas, 
el ala menor del esfenoides

con contenido liquido, que la medida 
presion obtenida

recibe un

en el polo opuesto,
Primera es positive la ultima

posteriores a que puede ser
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En el encefalo encuentra tej ido de diferentesse

densidades; asi los distintos movimientos producer!
desplasamientos de dichos elementos distintasque a
velocidades conducen a lesiones cerebrales por rupturas
de los mismos.

En tangenciales dondetraumas puede establecerse
cierto movimiento de rotacion del cerebro. salen vasos

hacia la duramadre, los cuales alvenosos que van
romperse producen hemorragias subaracnoideas y hematomas
subdurales.

- Se producen lesiones a distancia que se ubican en las
zonas paraventriculares y tronco cerebral. ya que la onda
de presion desencadenada por el traumatismo y transmitida
al contenido los sitios detrata de salir por me nor
resistencia, como son el orificio de la tienda cerebelosa
y el agujero occipital, alcanzando asi el tronco cerebral
lo que explica la perdida del conocimiento, aun en
traumas leves, por la inhibicion de sustancia reticular.

La lesion en el sitio del impact© asi como las producidas
distancia, pueden escalonadas desde le lesionestara

submicroscopica, microhemorragias, hasta ampliauna
destruccion de tej idos. En algunos puedecasos no

lesion localizadaencontrarse si pequenaspero



26
hemorragias generalizadas ambos hemisferios, troncoa
cerebral acompanadas de edema cerebral.

El edema cerebral post-traumatico pile de llevar laa

como las hernias cerebrales de diferentes localizaciones,
pudiendo ser asi:

- Circunvoliicion supracallosa o del cingulo.
en el uncus del hipocampo, produciendose paralisis del

III par.

- En las amigdalas cerebelosas.

muerte, sobre todo cuando se presentan sus complicaciones



3. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS TRAUMATISMOS
CRANEO - ENCEFALICOS

El cuadro clinico de los traumatismo craneo-encefalicos
esta dado por el traumatismo mismo. por la estructura
afectada y por las complicaciones que puedan presentarse
desde el punto neurologico o medico general.

En enfoque clinico del paciente debe ser global. Siempre
un politraumatizado y tenerse ense debe considerar como

que muchas manifestaciones clinicas son debidas acuenta
el delesiones de organos;otros es caso una

hipotension. tambien de anemia causadao una por
hemorragia en torax o abdomen; trastornos respiratorios
por hemo o neumotorax. lesiones importantes a curar para

omitir ella vida misma del paciente sin compromiso
encefalico.

Inmediatamente despues de recibido el traumatismo es muy
dificil determiner la gravedad del mismo; inicialmente

alarmantespresentan sintomatologiase muy con
neurologies notable, en pocas horas va hacia la franca

COLFGIO ODONTOLOGiro COLOMBIA* 
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me joria.

aparentan cierta benignidad.Otros que
neurologicascomplicacionesdeaparicionporagravan

usualmente quirurgicas que si no
Por esto es importante una frecuente1levan a la muerte.

24cuidadosa observacion especialmentey
boras.

dependensintomatologialadegravedad.La duracion.
del compromiso encefalico ybasicamente de la intensidad

de la lesion osea.

puedenfrecuenciaalguna seoseaslesionesLas con
lesionespalparse a traves devisualizar directamente o

de laextensionlacabelludo, detectandosedel cuero
Sehundirniento.lineal o si es conlesion, su caracter
dediagnosticoelcuidadoespecial endebe tener

exists lesionfracturas de craneo por palpacion cuando no
cuando se desarrollancabelludo, especialmentede cuero

alguna frecuencialos cuales consubcutaneos.hematomas
parte centralperiferia yla en susolidifican ense

diagnosticoconduciendonos unliquido, apermanece
erroneo de lesion osea con hundirniento.

estan generalmenteboveda craneanafracturas de laLas

en corto tiempo se

en las primeras

se solucionan con tiempo
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acompanadas de eignos focalee. frecuentees ver
erosiones, equimosis, peqvenos hematomas adyacentes a la
fractura.

En realidad las lesiones simples de craneo por si solas
no tienen mayor significacion, resumiendose a darle su
importancia para evitar mayores complicaciones.

Las fracturas de la base del craneo necesitan para su
conocimiento divididas segun localizacionser su
anatomica en:

Fractura de la fosa cerebral anterior. Tiene como
signos. hemorragia acompanada desubconjuntivaluna
epixtasis. si se ha roto la aracnoides, duramadre y la

pituitaria. Hay dername de liquidomucosa
cefalorraquideo y algunas veces existe anosmia por lesion
del bulbo olfatorio; este signo se debe la lesion dea
la lamina cribosa que generalmente es una prolongacion de
una fractura de la boveda craneana que cruza los senos
frontales. Puede acompanarse de neumocele (entrada de
aire a los ventriculos).

Las fracturas de la fosa cerebral anterior pueden
alcanzar el agujero optico acompanan dey se o no
lesiones del nervio. Las manifestaciones clinicas fuera
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de los signos locales equimosis, edema, lascomo son
causadas por lesion del II par, la cual no es dificil
diagnosticar en pacientes conscientes por la presencia de

En pacientes inconscientes debe siempreceguera.
sospecharse por alteraciones de los reflejos pupilares;
del lado lesionado no hay reflejo consensual. En el lado
lesionado no hay respuesta pupilar a la luz.

Si la fractura toma la hendidura esfenoidal observaremos
paralisis de la musculatura ocular, tanto intrinseca como
extrinseca; ademas observara ojo fijose un con
midriasis paralitica, con compromiso de la rama oftalmica
del (V par),trigemino observandose anestesia de la
region frontal con arreflexia corneana.

Es decir se lesionaran los III, IV, VI o el compromiso de
todos los pares puede set parcial.

que se pueden lesionar por fractura

II,de la fosa cerebral anterior son: I,

Fractura de la fosa cerebral media. Hay fractures que
del trigemino.lesionan la II y 11 rama pero son poco

frecuentes. Las mas importantes son las que se extienden
al pehasco y producer paralisis del VII par. puede ser

accion directa o indirecta del trauma, ocasionandopor

Los pares craneanos
III, IV, V, VI.
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edema del nervio o hemorragia dentro del canal.

Se puede tambien lesionar el acustico (VIII)
manifestandose en una sordera. zumbido. o el sindrome
vestibular.

Cuando hay hemorragia del oido medio habra hipoacusia;
ahora bien, si la fractura lesiona el oido medio con
desgarre de la meninge presentara fistula de liquidose
cefalorraquideo a traves del oido externo; ademas existe

en caso contrario el liquido
cefalorraquideo drena faringe. La equimosispor
retroauricular, signo de battle, nos indica fractura del
mastoides. pudiendose sumar una ruptura en la carotida
interna.

- Fractura de la fosa cerebral posterior.
frecuentes si hay compromiso de la apdfisis basicular del
occipital; se puede manifestar con hemorragia faringea
acompanada del compromiso de los nervios ultimos (IX, X,
XI, XII).

Puede haber complicacion extradural cuando se fractura la
concha del occipital y cruza el seno lateral.

Las lesiones de la encefalica producirmasa van a

Estas son poco

posibilidad de infeccion, o
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sintomatologia propia de la zona afectada, dando lugar
como cuadros posteriores al el volumen delaumento en
encefalo. que conduce a la instalacion de un cuadro de
hipertension intracraneana, por la mecanica del L.C.R. o
alteraciones de la circulacion sanguinea.

Las variaciones de las manifestaciones clinicas se
prestan a confusion lo que se
habla de conmocion cerebral leves que nopara traumas
dejan secuelas y contusion cerebral leve o grave en caso
de mayor sintomatologia y duracion donde muchos cases
sellaran secuelas.

Ahora es conveniente aclarar conceptos. En una conmocion
cerebral no existe lesion anatomo patologica definitiva

describen cambios histologicos minimos;aunque se
clinicamente se da una perdida de la conciencia formaen
inmediata, con duracion variada de minutos
amne s i a 1acunar.

La inconsciencia puede de automatismo. Comoser
manifestaciones vegetativas se observe palidez, vomito y
discreta hipotension,

El cuadro neurologico cuando presente, se describese
como hemianopsia, paresia.

en su clasificacion, por

u horas, con

afasias, con frecuencia estado



33

vertiginoso.

Hay lesion anatomo patologica y seContusion cerebral.
lesiones que dancomo macroscopicamente,observe micro

amplia del tejido cerebralcomo consecuencia destruccion
(laceracion).

presenta perdida del conocimiento con mayor duracion.Se
en ocasiones de varies semanas, secuelas que dependen del
aree traumatizada.

Segun la intensidad de la sintomatologia se dira si es
separacion clinicahacer unaleve o poder

cuadrospueden existirdefinida ya que
definitivo solo podradiagnostic©elmuchos casos se

hacer despues de observer la evolucion del paciente, pues
buenlos signos primerios no son base suficiente para un

diagnostico y un pronostico definitivo.

craneo-encefalico locapital del traumaEl sintoma
conciencia;constituye la perdida de la se presenta en

ires variable y puedede los traumatismos.la mayoria
dies, meses y en casos ahos.desde unos pocos segundos.

Cuando un paciente no presenta perdida de la conciencia o
cerebralsu compromisoduracion.esta es de corta es

variables, en
grave, sin
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temer secuelas solo hay quaqualeva, no hay ypor

Porde posibles complicaciones.observer la posibilidad
grave y sostenidocontrario si un paciente tiene unel

puede morir rapidamentede conciencia.compromiso a
quedarcerebrales olesionesconsecuencia de las con

secuelas graves.

en la etapaLa duracion de la perdida de la conciencia
relacionada con la magnitud deinicial esta directamente

sitio dela lesion nivel del pedunculo cerebral,a
reticulardel sistemaimpulsespartida para los que

resp'onsables delascienden a la corteza cerebral y son
estado de alerta.

la conciencia puedenPosteriormente las perdidas de
los pedunculosdecompresionesdebidas atambien ser

la incisuratraves decerebrales herniaciones apor
tenteorial especialmente del Uncus del Hipocampo.

agudos.los hematomasqueEsto explica enpor
el paciente puede inicialmenteespecialmente epidurales.

para posteriormenteconocimiento, recuperarseperder el
debidainconscienciaestado de unaaunpasar a

muy importante anotar en la historia elherniacion. Es
momento deen eldel pacienteestado de conciencia su

dividenevolucion posterior. Por esto seingreso y la
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asi los estados de conciencia:

Alerta -Atento
Obnubilado -Anublado
Estuporoso -Asombroso
Corna -Sopor

-Superficial
-Profundo

La inconsciencia que sigue el trauma y desaparece sin
deci ar secuelas, por lo general antes de 24
conservacion de todas las otras funciones, acompanada de
cefaleas. vomitos. nauseas amnesia retrogradey
inmediata, sugiere una conmocion cerebral.

Una inconsciencia desaparece y es seguida
segunda inconsciencia.por una nos hace pensar en una

cornplicacion hemorragica (hematoma extra dural).

Esta inconsciencia inicial, que sigue al trauma y su
agravacion posterior, puede ser indicativa tambien de una
hemorragia (hematoma subdural).

La inconsc ienc ia variable mantiene donde elque se
paciente se recupera lentamente. asociada a otros signos

sintomas. correspondey generaImente contusiona

horas, con

f COI.EGIO ODONTOLOGIfO COLOMBIA*
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cerebral.

3.1 EXAMEN NEUROLOGICO

Este examen observa el eistema motor. Iob trastornos
sensitives y los Sera periodico y asipares craneanos.
seguira la evolucion hasta me joria algunasu o
complicacion si existe.

3.1.1 Trastornos vegetativos. Estos deson gran
importancia ya que su presencia puede causar la muerte,
agravando el cuadro neurologico, falta deo por
tratamiento adecuado posteriormentecausarnos
complicaciones infecciosas, escaras y neumonias.

3.1.2 Se presentan alteracionesAparato respiratorio.
del ritmo respiratorio como polipnea, bradipnea, ritmos

el de Cheyne-Stokes; gravesen casos
generalmente por lesion cerebral.

En algunos casos se deben estos cambios respiratorios a
obstruccion de las vias respiratorias por cuerpos

de costillas.extranos. aspiracion de vomito, fractura
hemo o neumotorax.

La observacion cuidadosa del sistema respiratorio (su

anormales, como
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funcion), sirve tambien como base para el diagnostico de
una complicacion quirurgica, pues cualquier alteracion en
frecuencia ritmo, debe permitir Hamada deo una
atencion.

3.1.3 Aparato digestive. El vomito es una manifestacion
frecuente y precoz que debe manejarse cuidadosamente por
la posibilidad de bronco aspiracion, la cual se evita con
posicion adecuada y aspiracion del contenido gastrico.

Si el vomito se prolongs. se debe iniciar al paciente una
hidratacion parenteral; aconseja administrarno se
antihemeticos por ser depresores de la conciencia.

Este vomito hemorragico, si no es debido a una deglucion
de sangre por hemorragia de nariz u de
pronostico puede consecuencia degrave pues ser
hemorragias gastricas secundarias a lesion hipotalamica

siendo conveniente la aspiracion lavadosevers, y
gastrico frecuente con agua bicarbonatada y antiacidos.

La deglucion sirve apreciar el grado decomo para
inconsciencia. La desaparicion de la fase labial, indice
de compromiso cortical; la fase lingual, cornprorniso de

los ganglios basales; de la fase faringea, compromiso del
mesencefalo y la automatics esofagica. compromiso del

orofaringe, es
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bulbo.

observan cambiostambiendigestiveEn el sistema se
azucares y grasas.metabolicos de agua,

arterialAparato circulatorio. La hipotension3.1.4
hemorragia depensar siempresostenida debe hacer en

en los huesos largos. Entorax, abdomen o de fractura
designopuedehipotensionlactantes la unaser

hemorragia intracraneana.

normal.La presion arterial debe estar
Si una complicacion quirurgica no es tratada a tiempo. la

normal.eslos nivelesarterial alcanzatension o por
frecuencia.pul so tiende aumentardebajo y el ena

el pronostico de la vida del paciente esmoment© en que

El paciente, donde el grado deAparato urinario.3.1.5
control delmuy profundo. no tieneinconsciencia no es

En estado de coma se llega a la francaesfinter vesical.
sonda vesicalse debereteneion de orina, pasar una

especialmente con el fin de descartar hemorragias en vias
urinarias y asi evitar el shock.

latraumatizadosOtro signo en pacientes graves. es

en vecindad a la

grave y si sobrevive sera posiblemente con secuelas.

normal.es
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Lobregion facial.lapreferencia ensudoracion con

alzasmanifiestan contemperaturede setrastornos
sudoracion agravan losjunto a labruecas hasta 40°C que

elpresenteehidricos pormetabolicos etrastornos
celular conextrasodio-potaBio intra ydesequilibrio

aparicion de edema cerebral.

intelectual,fisica.fatigapresentarapacienteEl
el sueno y la actividad sexual.alteraciones en

bastantepost-traumaticosintomaadinamiaLa unes
lasialorrea. sela quemismolofrecuente, que

caracterisa por su periodicidad.

lesiones del hipotalamo, donde se centra el nucleo deEn
podria presentar signos de agresividad

de granmuscular esEl examenmotor.Sistema3.1.6
susceptibilidad de observarse cuadrosimportancia por la

delesionde hemiplejias, monopiejias y paraplegias, por
permitira laExamen quecorticales.las areas motoras

la observacion de laapreciacion del estado trofico. como
comprometida enencuentraque generalmente semotilidad

la mitad opuesta del lado traumatizado.

y crisis de colera.
la afectividad, se
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Elo irritacion.deficit.son deSus manifestaciones

cualquier grade de paresia a la paralisisva dedeficit
siempre tomarse notadebede una o varies extremidades;

su apariciondel grado de compromise en el primer examen,
delquirurgicacomplicacionindicaagravacion unao

trauma.

manifestaciones irritativas son las que de agitacionLas
motora o la presencia de crisis convulsivas jacksonianas,

controladasdebenfocalesgeneralizadas, serque
acciondedrogasdeelmedicamente, evitando exceso

posibilidad dela enmascare unadepresora quepor
complicacion quirurgica.

de rigidez ypueden presentarse cuadrosEn casos graves
del tonoexiste aumentocualesen losdescerebracion.

opistotonos.enfermoelpresentandosemuscular, en
miembroslosdeinternarotacionhiperextension con

espontaneo,babinskiinferiores;superiores e
a veces del ladomanifestacion que puede ser unilateral;

ya hemiplejico o paralitico.

esta enel enfermodel tonode las alteracionesFuera
la temperature,sudoracion ylaaumento de

laaumento dede Cheyne-Stokes,polipnea o respiracion
rubicundez, midriasistaquicardiaarterial,tension y

coma, con
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pupilar uni o bilateral.

duracionen forma de crisis deEl cuadro se presenta
inicialmente desencadenado los estimulosvariable, con

formaavanzadomasperiodoexternos eny en un
luegoespontanea, hasta Hegar a ser permanentes para

pasar al paro respiratorio y la muerte.

reflejos osteotendinosos estan alterados de acuerdoLos
Aumentadosdel trastorno neurologico.con la naturaleza

tendencia a la rigidez, descerebracion yen los casos de
deestadodisminuidos o abolidos precoma comaoen

flacido.

deel signo de babinski, el signoPuede encontrarse
Se encuentra consuccion.Hoffman, reflejo de presion y

en lostraumatismos graves, trismusfrecuencia
movimientos masticatorios.

El de lasensitivos.3.1.7 Trastornos examen
dolorosa, termica.superficial tactil,sensibilidad

articular de posicion y de presion.profunda, vibratoria
en lasposibles lesionespor lasimportanciareviste

eldificulta porsensibilidad seLa exploracion de la

zonas sensitives de la corteza cerebral.

en los
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elgeneralmentepaciente;delconcienciadeestado

observer el tipo de reaccion que el paciente presenta.

puedeCualquier3.1.8 Pares craneanos. par craneano
estar comprometido por accion directa del trauma o debido

paso por losque lesionan los nervios a sua fractures
agujeros de la base del craneo.

de la fosale traumafrecuentemente enSe lesionaI.
la region de la lamina cribosa. con

bilateral,generalmenteanosmia, quepresencia de es
asociada frecuentemente a una fistula nasal (rinoliquia).

Para diagnosticar se debe observar el campo visual.II.
aparece 24-30papiledema que soloojo, ele1 fondo de1
complicacioncerebraldel edemadespuesboras o

quirurgica.

reflejofotomotor abolidocon reflejoHay midriasis y
Presenta del lado sano al anormal, rnotilidadconsensual.

vision completelaperdida deocular Intacta ocon
parcial.

midriasislalugar,primerAl considerarse enIII.
debeestrabismo externo,sinparali inmediata, con o

examen se reduce a la aplicacion de estimulos dolorosos y

cerebral anterior, en
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tomarse como lesion directa del nervio; por herniacion
del uncus del hipocampo, a traves del orificio de la
tienda debido a hematoma que en la mayoria de los casos
es del mismo lado del globo ocular con midriasis.

En contusiones presenta midriasisseveras se una
paralitica bilateral generalmente con discoria. Mientras

la miosis bilateral persistente. indica compromisoque
del tronco cerebral

No se debe olvidar que en T.C.E. es frecuente observer
cambios pupilares alternantes de midriasis a miosis de
corta duracion. que no tienen mayor importancia.

El signo mas constante es la midriasis ipsilateral por el
las fibras parasimpaticas que controlan la

motilidad del musculo contrictor del iris estan situadas
en la periferia del nervio, la midriasis en este
paralitica complete; hay vision Intacta y alteraciones de
la motilidad ocular, ptosis palpebral con extravismo

(divergentes) e imposibilidad paraexterno movilizar el
ojo hacia la linea media y verticalmente.

Otras manifestaciones oculares la desviacionson
con.jugada, cualquier tipo de nigtasmus de los cuales el
mas importante de peor pronostico el de tipoy es

hecho de que

caso es
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peducular como la presencia de ojos fijos que siempre es
grave.

IV. Al observar desviacion del maxilar, reflejo corneal.
se debe practicar una palpacion en el masetero.

V. Puede ser comprendido en forma periferica o en forma
central. El periferico se debe generalmente a lesiones
de la base del craneo en las fosa media que se prolongs
a la roca del mismo lado; y las lesiones de tipo central
obedecen a compromise de la via piramidal por encima de
los nucleos de origen de este par.

Clinicamente se manifiesta por paralisis de la hemicara
del mismo lado las lesiones perifericas yen por
paralisis de la mitad inferior de la hemicara
contralateral en las de tipo central.

Las paralisis pueden ser inmediatas o tardias en cuyo
son generalmente incompletas (paresia) siendo decaso

mejor pronostico que las inmediatas.

El examen de agudeza auditiva, la prueba de Barani;VI.
este nervio se lesiona con mucha frecuencia durante su
recorrido por el hueso temporal.
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Lob zumbidos uni o bilateral pueden ser muy agudos o
tenues constituyendose en los mas molestos y persistentes
de los sintomas.

Los trastornos de equilibrio frecuentes parecen tener su
origen en alteracion vestibular. Los vertigos y vahidos
se acentuan con los cambios bruscos de posicion de la
cabeza, por lo general son de corta duracion.

VII-VIII. Se examinan las posibles perturbaciones en la
frecuencia del pulso, respiracidn. deglucion y el estado
de las cuerdas vocales.

IX. Se observe desviacion de la lengua y a veces su
estado trofico.
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COMPLICACIONES DE LOS TRAUMATISMOS CRANEANOS4.

Las complicaciones de los traumatismos craneanos son:

4.1 HEMORRAGIAS

Hemorragia cerebral.Hemorragia intracerebral.4.1.1

mayorlaLaocurrir en todas las edades.PuedeEdad:
60 anos40 ylosencuentran entre yde los

adultos.adolescentes yjovenes escuando enocurre
(angiomasvascularesmalformaciones osecundario a

angiomatosis).

fisicos,esfuerzosComoCausas ocasionales: son,
variaciones atmosfericasemocional,de tensionestados

la insolacion.como el frio.

generalmente la complicacion- Causas determinantes: es
arteritis,generalvascularenfermedad comode una

endocarditis y sobre todo hipertension arterial.

cases se



- Patogenia: el mecanismo de la irrupcion de sangre al
interior del parenquima cerebral, se puede considerar de
tree formas:

. Hemorragia cerebral por ruptura arterial.
. Hemorragia cerebral por diapedesis.
. Hemorragia cerebral de origen venoso.

Hemorragia cerebral arterial.ruptura Lapor
constitucion diferente de las arterias cerebrates, es una
de las principales causas ya que las arterias tienen un
debit espesor de la adventicia deficiencia en lay una

media. La arteria lesiones congenitascapa con
(aneurismas angiomas), degenerat ivaso
(arterioesclerosis) o inflamatorias (artritis, aneurismas
micoticas), pueden romperse por la sola accion del flujo
sanguineo.

- Hemorragia cerebral por diapedesis. El mecanismo que
se ha el siguiente: la obstruccion o elpropuesto es
espasmo prolongado de una arteria determinada isquemia en
el territorio que irriga. la isquemia 1levaria a la noxia
y esta a una dilatacion capilar

La consecuencia de estos fenomenos seria la filtracion
del plasma y los elementos figurados de la sangre a

o a extasis.

ipr T: colfgio ooontologico Colombian 
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depermeablesdistendidas yparedeslasdetraves

a lavenulas yarteriolas, capilares.
de laconsecuenciahemorragia comoladeproduceion

isquemia.

rareza deLade origen venoso.Hemorragia cerebral
la tension negative deesta hemorragia se explicaria por

tambienyla sangre circulante
la multiplicidad de anastomosis.por

ciertasconsecutivas acerebraleshemorragiasLas
extasisorigen en latienen sucardiopatlas congenitas.

del sistema nervioso central

puedeirrupcion de sangreLapatologica.- Anatomia
encefalo esperodelsitiocualquierhacerse en

grisesnucleoslosderegionlaindiscutible que
cuadrilatero de Pierre Marie) es elcentrales (el clasico

sitio de predileccion.

desde el punto de vista neuro-quinirgico seEspecialmente
distingue:

grises centrales.los nucleosHemorragia situada en
lainterna o externa.

paramedianaen la parte

por consignlente

en las venas cerebrales

Segun que la arteria que sangra sea
irrupcion sanguinea se localize
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talamo-hipotalamica la lateralparte capsulo-o en
lenticular. Del talamo la sangre puede dirigirse hacia
afuera. el piano de la capeula interna. o puedepor
difundirse hacia el tercer ventriculo. lo cual produce
manifestaciones excepcionaImente Del nucleograves.
lenticular la hemorragia se extiende hacia la capsula
interna o hacia la En la capsula interna laexterna.
coleccion hematica tiene espacio hacia dondepoco
extenderse y de ahi las graves consecuencias desde el
punto de vista funcional y vital.

En la capsula externa la sangre se situa entre el nucleo
lenticular y la insula, el hematoma formado rechaza los
nucleos como la capsula interna hacia adentro.

A partir de la capsula la sangre por un piano sagital.
puede ir al centre oval y de alii a los ovulos.

Hemorragia situada nivel del oval.centrea
Generalmente se trata de hemorragias que tienen su origen

la region capsular un piano sagital seen y que por
dirigen hacia atras.

La extension posterior ids frecuente lases porque
fisuras de Rolando y de Silvio, constituyen una especie
de barrera. Una hemorragia situada en el brazo posterior
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de la capsula interna a traves de las fibres de las
radiaciones opticas. extiende hacia lase pared
ventricular el ependimo puede constituiry la ultima
barrera fragil, pero Intacta, en ocasionesaunque se
rompe y se abre al ventriculo.

Las extensiones anteriores hacia el lobulo frontal e
inferlores hacia el lobulo temporal, son de frecuencia
menor.

El sitio de la hemorragia depende generalmente de su
si se trata de una hemorragia por hipertensioncausa;

arterial, su localisacion central y se extiende haciaes
la periferia. mientras si secundariaque es a un
aneurisma o un angioma extiende de la superficiese
hacia la profundidad.

Aspecto de la coleccion hematica: el primer dia la
sangre es de aspecto liquido, pero los coagulos empiezan
a formarse.

La corteza cerebral subyacente tiene aspectoun
caracteristico: las circunvoluciones estan aplanadas; si
el hematoma es profundo, son palIdas y si la hemorragia
aflora a la superficie. son rojas. La sustancia cerebral
es siempre rechazada.
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Hacia el tercer dia la sangre infiltra a traves del foco

La claeicae hemorragia capsule-lenticular,hemorragico.
Unadestruye el parenquima circundante. coleccion

destruye poco pero rechaza elhematica de escaso volumen
parenquima y lesiona los haces nerviosos.

El vase responsable de la hemorragia en la generalidad de

Evolucion. La hemorragia cerebral lleva rapidamente a
si hace irrupcion brusca en ella muerte si es

ventriculo. Igualmente puede evolucionar hacia la
hematoma. elformacion de su vez, porque aun

compresion, puede asegurar la hemostasis.

A partir del foco hemorragico se extiende progresivamente
cerebral, condiciona la hipertensionel edema que

intracraneana y explica el agravamiento o la aparicion de
nuevos sintomas.

Las consecuencias de la hemorragia cerebral estan siempre
condicionadas por el edema cerebral.

En los cases intervenidos el cerebro aparece tenso, casi
puede hacerse hernia a traves de laerectil, por lo cual

Al fin de la primera semana.apertura de la duramadre.

los casos, es extraordinariamente dificil encontrarlo.

masiva, o
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el hematoma esta constituido por una mezcla de coagulos y
coloracion quede sangre hemolizada. viscosa y con una

al negro.inclusoal caferojo violaceovaria del e
tej idofragmentos depuede haberla sangreQuizas con

cerebral necrosado.

distinguieron elcolaboradores,(1953)Gomensoro y
de contenido liquido (primerahematoma cerebral reclente

segunda semana),(despues de latardiosemana), o
comienzasolidocoaguloconstituido que aper un
encapsulahematomaultimo elenquistarse sepory
contenidosemana)sexta(despues de la cuarta a con

esclerosan, pero si el hematomaLos haces comprimidos se
aquellos liberados, las secuelas son poco

marcadas.

El hematoma cerebral antiguo si es de pequeno volumen se
Haciareabsorbe, pero si es de gran volumen se organize.

la cuarta a sexta semana se rodea de una capa de fibrina.
lala que lleva aglial y conjuntiva.de proliferacidn

hematico aisladoverdadero seudoquistede unformacion
de sangrecontiene coagulosel cualde1 parenqu ima, o

Laalbuminas.ricoxantocromicoliquido claro en
membrane puede celcificarse a la large.

es evacuedo y

solido o liquido, constituyendo un quiste seroso.
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localisacionesde vista topografico, lasDesde el punto

parieto-elhematomasde losfrecuentesmas son:
y los hematomastemporal, capsularoccipital, frontal.

cerebrates multiples.

el mas frecuente deparieto- occipital. EsHematoma
la paredextenderse hastaprofundidad puedeEntodos.

superficie a laromperla; en laventricular e incluso
alteracionesmanifiestacerebral decorteza porse

si. estadel lenguaje,opticas ysensitives.motoras,
situado en el hemisferio dominante.

bueno evacuandolo; laes relativamenteSu pronostico
Las alteracionesfavorable.generalmente esevolucion

hemianopsialasensitivesmotoras peroregresan.y
sinprovienehematoma cuandodeEste tipopersists.

pequehosmayoriadebidocausa aparente, aen sues
angiomas de la region parieto-occipital.

psiquicasHay alteracionesfrontal. tantoHematoma
lalas principalesUna demotoras. escausescomo

la arteria cerebral anterior,aneurismas deruptura de

Esta forma es menos frecuente. La- Hematoma temporal.
unico,quiza elfundamental yel signohemianopsia es

que frecuentemente se abren en el lobulo frontal.
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algunos casos puede existir una hemiparesia.aunque en

Su etiologia clara. Se los clasificano es en
espontaneos y secundarios, aneurisrnas o angiomas de la
arteria cerebral media que se abren al valle silviano.

- Hematoma capsular o profundo. El cuadro clinico es el
de la clasica hemorragia cerebral del que ya se hablo.
Comienza subito hemiplej ia alteracionescon coma. y
sensitives. Los signos de hipertension intracraneana
pueden Lasintensos. perturbac ionesno ser muy
electroencefalicas importantes: lentoritmoson
sinusoidal e inscripcion bifrontal.

Su mas frecuente la hipertensioncausa es son
importantes: lento sinusoidalritmo inscripcione
bifrontal. Su causa mas frecuente es la hipertension
arterial. El prondstico generalmente es desfavorable por
las graves lesiones que determina.

Hematomas cerebrates multiples. Son generalmente
hallazgos de autopsia formas excepcionalmentey
quirurgicas. Su etiologia la constituyen alteraciones de
los pequenos vasos y la hipertension arterial.

Hemorragia del cerebral. Puedentronco ser:
primitivas, secundarias, propagadas.
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Primitivas: La mas frecuente es la pontina. tambien en
el pedunculo y excepcional en el bulbo.

Mayor incidencia entre los 40 y 60 anos. En todos los
hay enfermedad cardiovascular hipertensiva.casos

Tambien figuran el embarazo. la anemia
perniciosa y la leucemia en el nino.

Clinica: manifestaciones: cefalea. vomitos. mareos,

disartria. parestesias y confusion mental. Entre los
signos focales son llamativas las parestesias de hemicara
y paraparesia de los miembros inferiores.

El liquido cefalorraquideo hemorragico en la mayores
de los casos.parte La evolucion es breve. siempre

mortal. Sin embargo, se registran algunos decasos
evolucion mas prolongada, hasta de 6 a 8 dias.

La hemorragia primitiva y aislada de los depunculos es
menos frecuente.

Estas hemorragias se presentan con trastornos de sueno
letargia de duracion variable, fenomenoscon

alucinatorios, trastornos motores, dismetria y temblor.

Secundarias: Su conocimiento es mas reciente y se ve

como causas:
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el curso de los procesos expansivos supratentoriales;en

abscesosaneurismae tumores,traumati smos, rotos, y
patogenia Begun Sheinkerhemisfericas. Lahemorragias

edema cerebral, que desencadena la herniase basa en el
rostral delhernia troncoluego latemporal cony

hidrocefalia interna hipertensiva.

del tratamiento quirurgico, de laDe aqui la importancia
hernia temporal, cuandooriginal de la escausa y

posible.

La hemorragia cerebral puede propagarse al- Propagadas:
pedunculo pueden propagarseasi como las delpedunculo,

al cerebro.

comienzacerebelo. Clinica:delHemorragia
generalmente subita con gran vertigo, vomito y confusion.

En ocasiones serapidamente.La muerte puede sobrevenir
caracterizadoneurologic©sindromeinstala poryun

hipertension endocraneana y signossignos devertigo,
Cheyne-Stokerespiracion deneurovegetat ivos, ycon

taquicardia, el nistagmus es constant©.

La hemorragia generalmente se localize en el centre de un
se coleccionahemisferio cerebeloso. Si la sangre en

lesion expansivecuadro sera el de unahematoma, el a



fatal y en cambioLa hemorragia esnivel del cerebelo.
los hematomas son susceptibles de operarse con exito.

La puncion lumbar demuestra a menudo un bloqueo parcial y

el fin dearteriograffa vertebral, conEsta indicada la
tumor, dede unse tratasiinvest!gar

hematica o de un angioma.

la mayoria de los casos la muerteEn
enfermos debiendose a compresion sobre el bulbo raquideo.

lasConsiderandoextracerebral.Hemorragia4.1.2
ruptura desubaracnoideas producidas por lahemorragias

aneurisms, ovascular, bien unsea un

angioma.

dominante y el compromise deSindrome meningeoClinica:
6 el VI, siendo mas frecuente

Durante el accidente el enfermoel compromiso del III.
permanecer obnubilado ypuede perder y

confuse durante cierto numero de horas.

los vases situadosHemorragias pre-retinianas que cubren

una malformacion

su conocimiento

una coleccion

es el fin de estos

el liquido cefalorraquideo es hematico o xantocromico.

l[Y; COIFGIO ODfflTOLOGICO COLOMBIAN
ilAi' CENTRO

un par craneano, el III, V,

en las capas superficiales de la retina sub-hialoidea.
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Conducta a seguir:

- Puneion lumbar para evidencia de sangre en el L.C.R.,
lo que confirma el diagnostico.

Arteriografia. El medico consistetratamiento en
meningeo con puncion lumbar diariaaliviar el sindrome

hasta blanquear el liquido, como control.

elquirurgico consiste clivaje delEl tratamiento en
aneurisma.

4.1.3 Hemorragia intracerebral. Puedeextra e
Cuando lapresentarse simultaneamente o escalonadamente.

hemorragia la deconsecutiva rupturaes a una
hemorragia esmalformacion vascular masiva,y esta con

lesion inicial del parenquima cerebral, el enfermo
sobre los cuales sepresenta cuadros meningeos iniciales

asocian sintomas de hemorragia cerebral: coma profundo.
tempested neurovegetativa.

Cuando por el contrario la ruptura de la malformacion
hace solamentevascular en primera instancia. en else

espacio subaracnoideo, tendremos inicialmente el cuadro
extracerebralde la hemorragia cuadroclinico pur a.

meningeo, presencia de el L.C.R.sangre en y un
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compromise) de 1 6 mas pares craneanos.

de lesionsintomasdespuesdi asSi aparecen
presencia deestamosentoncesparenquimatosa, en
(inconscienciaintracerebral,hemorragia extra e

progresiva, coma, afasia, hemiplejia).

Diagnostico preliminar-hemorragia meningea.

- Confirmarse con una arteriografla.

el vaciamiento delEl tratamiento quirurgico consiste en
expansiveintracerebral,hematoma masaque comoya

enfermo a la muerte.determine edema cerebral y lleva al
aneurisma siclivaje delrealiza elPosteriormente se

esto es posible.

hemorragiasLast r aumat i smo s.Hemorragias por4.1.4
c abe1ludo, anotando se quepueden presentarse en el cuero

debido a la excelente irrigacion de este, las hemorragias
formatratadassiprofusas ensonnoymuyson

conveniente, pueden conducir facilmente al shock.

y formerperiostiodelpor debajolocalizarsePueden
ocurren tambienSubperiosticos;los Hematomastambien

denominan, deaca secraneo ydentro del acuerdo a su
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en relacion con las cubiertas del encefalo.localizacion
aracnoideas, intracerebrales.en epidurales, subdurales.

por fuera de laSe formanHemorragias epidurales.
presentahemorragiadetipoduramadre. Este se

frecuentemente en las fractures del craneo que atraviesan
los surcos vasculares y

ladeimportantesde lasde algunadesgarro ramas
e1 cuadroaguda ySu instalacidnmedia.meningea es

Conduce a la muerte siclinico bastante caracteristico.

dedebIdas a la rupturasubdurales. Son- Hemorragias
pequenos vasos subdurales y pueden ocurrir en forma aguda

un cuadro clinico severe y alto indice de mortalidadcon
dando lugarsueedeno tambien90%),(80 a unsea

bienentidad bastantesubdural cronicohematoma
el punto dey que desdeindividualizada en neurocirugia

variados cuadroslos masclinico pueden producirvista
neurologicos. Constituye la lesion intracraneana de mejor

pronostico.

derupturaObedecenaracnoideas.- Hemorragias
aracnoideo y producerdentro del espaciovasos pequenos

el cuadro clinico de irritacion meningea.

con frecuencia producen lesion o

no se trata adecuadamente.

a la
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Ocurre dentro del parenguima- Hemorragia intracerebral.

y producemass encefalicavasos de laruptura depor
laEn algunosintracerebrales.hematomas casos

las cavidades ventriculares yhemorragia se comunica con
es frecuenteinundacion ventricular;produce nopero

ENDOCRANEALHIPERTENSIONCEREBRALEDEMA4.2
DESCOMPENSADA

grave damoderada ode intensidadTodo traumatismo un
Este esCerebral.de Edemagrado mas o

delconsecuenciauna vasoparalisisproducido por como
del liquido del espaciotratamiento mismo, por el escape

inter olos espaciostrastornos deintravascular y por
intracelulares.

El edema es de dos tipos:

maligno,Agudoinmediato. precoz4.2.1 Edema muy
deEsminutos.despues del trauma. en

bianco,cerebro esaspecto delElpesimo pronostico.
circunvoluciones yde lascon borramientos
tratamiento medicoNo hayaplanamiento de los surcos.

adecuado para este tipo de edema.

menos severe

como consecuencia de un traumatismo craneoencefalico.

se desarrolla

seco, duro,
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de edema. ElEs el otro tipoEdema reaccional.4.2.2

mas humedo, de coloracion rosada.cerebro es mas blando.
o tercer dia.al segundoal maximo de agravacionllega

la vecindad del area lesionada, en elEsta localizado en
toda laabarcaraun puedelobulo hemisferico masao

intervienenagravacionaparicion yEn suencefalica.
varios factores como son alteraciones respiratorias.

INFECCION4.3

los traumatismodeconsecuenciainfeccionesLas como
tratamientodelfrecuentesbastante ysoncraneanos

dependsetapa inicial.en lalas lesionesadecuado de
muchas veces el que estas se presenter o no.

T.C., generalmenteconsecuencia deLas infecciones como
en elconstituyenforma tardiapresentan en y nose

los dias siguientes.accidents, ni enmomento mismo del
una emergencia.

cuero cabelludo yfrecuentemente en elSe localisan mas
espacioosteomielitis.productendolos huesosen

meningitis dentro del parenquimaaracnoideo, produciendo
formacioncerebritisda lugardondecerebral ya

posterior de abscesos.
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de complicaciones menos frecuent.esExiste un grupo come

son:

- Empiema subdural
- Fistulas de liquido cefalo-raquideo

Fistulas nasales
Fistulas oticas
Fistulas arterio-venosas

Producida practicamente siempre perOsteitis.4.3.1
infeccionla bovedadetraumas abiertos concraneana

se caracteriza por:subsiguiente de los tejidos blandos.
tratamientomejorasupuracion persistente connoque

local y sistemico adecuado.

comprobacionpreviaquirurgicoSu tratamiento cones
radiologica para evitar asi su propagacion por el espacio

subdural.

traumatismossecundaria aEsaseptica.4.3.2 Osteitis
externa y laexists supuracionla cual nocerrados, sn

local, meses y aun anosmanifiesta por dolorlesion se
siendo una variedad rara.despues del trauma.

si se observe progresion enEl tratamiento es quirurgico
el tamano de la lesion con estudio radiologico seriado, o

frecuent.es
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individuoafecta alvisible yoseo essi el defecto

esteticamente.

Las causes mas comunes de MeningitisMeningitis.4.3.3
L.C.R., heridasfistula dePost-Traumatica son:
bala. machete(heridascraneodepenetrantes ypor

fractures deprimidas expuestas).

debecabelludolesion delcualquierPor cueroeso
Inclusivetratarse cuidadosamente.

puedemicroorganismo virulento.de ser invadida por un
infeccion a traves del cueroproducir diseminacion de la

meninges y terminar en abscesocabelludo, el craneo, las
encefalofocal delcicatrisacioncerebral y porcon

epilepsia, lo cual constituyeultimo, desarrollo de una
La meningitis se debedesafortunada sucesion de hechos.

distinguir del sindrome de irritacion meningea secundaria

a.
baja simediante el examen del L.C.R. que revela glucosa

hay infeccion y cifras normales si se trata de hemorragia
solaments.

empiema a unaSe define comoEmpiema subdural.4.3.4
espacio subdural.en elcircunscrita decoleccion pus

lafrecuentegeneralmenteunilateral, quemenoses
meningitis y tiene basicamente las misrnas causes.

una pequena abrasion

a una hemorragia subaracnoidea traumatica coexistente.
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ausencia deLa diferencia es per su evolucion mas lenta.
lo generalL.C.R., perde irritacion meningea.signos

proteinas elevadas.transparente, conxantocromica pero
disminuida yligeramenteglucosa normal o solo escasa

previaquiriirgica.evacuacionSucelular.reaccidn
elsolamente sise realizeangiografica,comprobac ion

tratamiento con antibioticos parenterales no es efectivo.

relativamente comun.Este escerebral.4.3.5 Absceso
frecuencia esConlesiones traumaticas.cansado por

siempre tiene una fase inicialprecedido de meningitis y
de control medicosupurada, susceptiblede encefalitis

con alantibioticos, terapiabase decon tratamiento a
lacomplete dedesaparicionlase lograsi nocual,

dellimitacidnobtiene lalo menosinfeccion, por se
posteriorencapsulacionpermits ysuproceso que

extirpacion quirurgica de este.

ConsisteCuadro clinico:
neurologicodeficithipertension intracraneanade y

evoluciondetodosde lenguaje).sensitive(motor y
rapidarelativamenteprogresivasiempre y

manifestaciones a las cuales se puede agregar un sindrome
convulsive, focal mas corrientemente.

hacen con estudioubicacion precise seSu diagnostico y

m:'

en un proceso febril, sindrome

. . COtEGIO ODONTOlDGiro COLOMBIAN# 
JiloLioiEtA StDE CENTRO
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axialangiografico escanografico (tomografiao

cornputarizada).

4.4 FISTULAS

fistula de L.C.Rdos tipos principales de fistulas:Hay
y fistula cardtido-cavernosa.

Son probablemente, despues deL.C.R.Fistulas de4.4.1
de lassubaracno ideas,las hernorragias una

complicaciones mas frecuentes de los traumatismos craneo-
encefalicos.

fistulacierre rapido de laelSe debe propioiar y
meningitisaparicidn deello laprevenir unacon
depeligro estaselaguda,purulenta mayorque es

Las fistulas mas comunes son las nasales y laslesiones.
oticas.

Producidas por traumatismos- Fistulas nasales de L.C.R.
la parte anteriorsevere intensidad sobrede moderada y

por lotraumas faciales;craneo, inclusodel sonen
fracture de le lamina cribosageneral consecuencia de la

del etmoides.

Aparecen corrientemente en forma inmediata como epistaxis



67
es cristalino).el L.C.R.persistent© (excepcionalmente
es unilateral.la fistulade losla mayoriaEn cases

su presencia por ambas fosas nasales.

puede serasocia con anosmia, queEn forma constant© se
tratamiento especial.definitiva y no tiene

- Fistulas oticas de L.C.R. Ocurren de moderada a severa
craneo (zonadellateralregionlasobreintensidad
producemastoides), trauma unatemporo-parietal y que

al oido medio yde L.C.R.fractura del penasco con paso
auditivoconductodeltravesexterior, ade alii al

externo, previa ruptura del timpano.

evidencia alinmediata al trauma y seAparecen en forma
excepcionalmente eslocal del oido;excluir una herida

sorderaasociafrecuencia yCon abilateral. se
lado, reversiblesfacial periferica del mismoparallels

Tratamiento:

el paciente al Hegar esta consciente no- Posicion: Si
la presencia de la fistula.se confirmapresent© vomito.

inclinadae inclusocabeza elevadacon lase mantiene
permitir la salidahacia el lado de la fistula.

aunque no es rara

a fin de

por lo comun.
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esta inconscienteAhora, si el paciente1ibre de L.C.R.

con vomito frecuente, no es aconsejable esta posicion por
debe colocar enpeligro de broncoaspir-acion;el

decubito lateral permanente y en forma alternante.

Hidratacion: Se recomienda moderada deshidratacion. la
acelera elproduceion decual disminuye la

cierre de la fistulas.

instalavomita.inconsciente opaciente estaSi el se
se haconciencia nosi lahidratacion parenteral, pero

Lahiposodicas.modificado, basta con dieta semiseca o
despues de la6 4 diasdebe continuar 3hidratacion se

desaparicion de la fistula.

espacioen ella presionDisminuyePuneion lumbar.
subaracnoideo y propicia asi la oclusion mas rapida de la

deel riesgodisminuyecuallafistula. secon
meningitis.

inician al segundo dia despuesLas punciones lumbares se
hasta obtener L.C.R.repite diariamentedel trauma y se

cantidad especifica deLalo menos.xantocromico por
cubicos, porque enson 20 centimetrosextraccion diaria

hipotensioncefaleaproducecantidades pormayores
endocraneana.

se le

L.C.R. y se
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- Temperatura: Se debe llevar control periodico ante la
presencia de fiebre. excluidas hacer unotras causae.
examen directo. tomar cultivo y antibiograma junto con un
analisis citoquimico.

Mientras llega el resuitado de laboratorioque se
mantiene al paciente con una dosis de 5'000.000 unidades
de penicilina cristalina por via venosa cada 4 a 6 boras.

Medidas oidovarias: Proteccion del apositocon
esteril fijado sobre el pabellon auricular y reemplazarlo
periodicamente. Se para aislar deutiliza este proceso
la exposicion con el exterior y evitar asi la infeccion.
En fistulas de nariz introducir tapones ya
que dificulta la respiracion.

Ante la presencia de tos, que produce elevacion brusca de
la. presion intracraneana asi la salida dey aumenta
L.C.R. y por ello retarda el cierre de la fistula. lese
prohibe al paciente sonarse la nariz por elya que
fenomeno de Valsalva que esta maniobra crea. aumenta la
presion dentro del craneo fistulas
que habian desaparecido varies dias antes.

El reposo y los analgesicos son de uso indispensable.

y a veces se reabren

no se debe
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decomun yEl tipoarterio-venosas.Fistulas4.4.2
la fistulaquirurgicaclinica yimportancia esmayor

arterial en lacual la sangreen lac ar 61 i do - c ave r no sa,
carotida interna lacerada junto al seno cavernoso. pasa a

hipertensionproduciendoultima estructuraesta
parpadoslas orbitas.de ydrenaje venososistema de
dilatacionentoncesproduceSeoculares.globos

caracteristico decuadro clinicoelse explicacuales
estas lesiones.

conjuntivalas venas de la- Congestion y dilatacion de
en el exameny palpebral), retina (evidenciadas(bulbar

parpado (especialmente el superior.del fondo del ojo) y
visibles bajo la delgada piel de este).

corrientementepulsatil,(exoftalmos)Proptosis
indoloro, asociado a grados variables de limitacion de la

motilidad del globo ocular.

el globo ocular, que frecuentemente- Soplo al auscultar

del globosoplo y de las pulsaciones- Desaparicion del
ocular protruido.

COLFGIO ODONTOIOGICO COLOMBIAW

BiSLIGTECA

en el

gradualmente progresiva de las venas, estructuras con las

en forma de venas

se irradia a la region temporal.
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consecuencia de traumatismosEstas lesiones ocurren como

lasdel craneoanteriorlasobre parte yseveros
lo comuntardia, poraparicionson demanifestaciones

deldespues traumavaries essu cursoysemanas
practicamente siempre progresivo aunque en

deben estudiarSedetiene espontaneamente.lesion se
angiograficamente segun el tipo de evolucion.

casos raros la
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MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS5.

cuidado deelprimarioobjetivo personaunaEl en
traumatizada, es la preservacion de la vida.

inicia en el instanteEl tratamiento se
atendiendo:

LA PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS5.1

obstruccion:delos signosbuscarnecesarioEs
retraceion, sibilamiento.estridor.cianosis

es posible.asistencia, siSe requiere- Oxigenacion.
Es importanteventiladores.dela colaboracioncon

deviolentamentepaciente trataelsianotar que
usualmenteesta acciondebe facilitarsentarse,
las viasdeventilacionadecuadapermitir unapara

aereas.

pacientes comatosesEnendotraqueal. seIntubacion
elfacilitar soportedebeaspiracionreduce la y se

ve por primera vez al enfermo.

mismo en que se

se le
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respiratorio.

fuese practice.En un paciente donde la intubacion seno
frecuenteademasestrecho unrequiere yun

succionamiento.

donde latraqueala laringe oheridas directas aEn
haraimposible,seriaendotraqueal seintubacion

traqueotomia de emergencia.

de unaposibilidadLaimportante.La posicion es
conllevaria ao espinal. unanivel cervicalinjuria a

pacientecual elpor lodepresion cardio-respiratoria.
Evitandoy hacia un lado.debera permanecer boca abajo

siempre una posicion sobre espaldas.

TRATAMIENTO ADECUADO DEL ESTADO DE SHOCK5.2

shock, clasificacion yDefiniremos a continuacion que es

tratamiento.

estado de hipoperfuncion secundarioEsShock. un
sangre circulante.volumen deefectiva deldisminucion

cambiossimpaticos, produciendoa cambiosque conileva
pobrementetej idoslosmetabolicosfisiologicos y en

reversiblesefectos opresentandoperfundidos.

a la
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irreversibles.

asociado trauma,El shock- Clasificacion. escon
problemas infundadosloshipovolemico;pr imar i amente
shock, concurrentsformas depueden indue ir a otras o

subsecuente.

Las clases de shock son:

Es debido a la perdida de volumen- Shock hipovolemico.
hemorragia o por perdida sanguineasanguineo, ya sea por

tercer espacio (espacio virtual).a un

de bombeoRepresenta fallacardiogenico. conShock
sanguineo, que conlleva a unainadecuada salida de flujo

volumendetisularperfusiondeficiente unpesara

sanguineo normal.

deperdidapor lacausadoEsneurogenico.Shock
resistentes.lossimpatico cuyocontro1 vasosen

laarteriolas y venulas;resultado es la dilatacion de
producecirculante,efectivovolumende 1disminucion

shock.

shock hipovolemico es preferentementeElTratamiento:
Una perdida sanguineade sangre.tratado con reemplazo
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puede ser reemplazada por soluciones.manor de 1.500 ml.

pero una perdida mayor debe ser reemplazada por sangre.

perdida mayor del 45% delque tienen unaLos paclentes
hipoxia.hipotensiontotal, presentaranvolumen queo

cardiopulmonar siprogresara arresto no sona un
infusionados rapidamente.

Los pasos esenciales en el manejo del shock son:

colocar variosdebenSeCateter intravenoso.
cateteres, usando tecnicas esteriles.

en una corrlentede ellos debe estarPor lo menos uno
Siempre se evitaran los vasos que estencentral.venosa

potencialmente asociados al trauma.

La situacion clinica dictamina que venas utilizer:

Pruebassu clasificacion.sanguineas paraHuestras
cruzadas.

arteriales y del hematocrito.Los valores de los gases
volumen dedeterminac ion dellabasedan parauna

eficacia del soportelanecesario debicarbonate y

respiratorio.
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Solucionesintravenosos.de fluidos- Administracion

rapidamente enadministradas muyisotonicas son
cantidad va disminuyendo a medida que laprinciple, ,cuya

comienzan acentral (CVP),presion venosatension y la
aumentar.

detipoelobtenidoTan pronto- Transfusion. sea
isotonicas sonsolucioneslascuandosangre,

elcuandoresucitacionla oinsuficientes para
administran celulas15%,inferior al sehematocrito es

mantener unadador universal, parasanguineas rojas del
hastaoxigenodetransportsdeminimacapacidad

conseguir su tipo de sangre.

ASPIRACION POR LASGASTRICA PARA EVITAREVALUACION5.3
VIAS RESPIRATORIAS.

utilizada para la aspiracion deLa sonda nasogastrica es
lapara evitarestomagoel ydef iuidos engaso

acumulacion de aire en el intestine.

una dede la sonda naso-gastrica. esLa succidn a traves
de estosmanejoelimportantesmas enparteslas

El tubo es pasado por nariz a la nasofaringe.pacientes.
antes es lubricado parala faringe, esofago y estomago;

si el paciente es conscientellevado delicadamente;ser
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se le pedira que trague.

estomago, se hacellegado alconfirmacion de que haLa
degastrico, colaboradode contenidopor la aspiracion

jeringas hipodermicas.

fluidos evitaraLa aspiracion de estos paso porsu
reflujo hacia la via aerea, evitando broncoaspiracion.

La sonda gastrica puede usarse tambien cuando el paciente
los alimentos; porpor si mismocapaz de ingerir

proteicos yrequerimientos liquidos.ella le daran los
permanecer rnientrasesta debenecesarios;vitaminicos

espontaneamente; tenerel enfermo
la precaucion de cambiarla una vez por semana.

Excepcionalmente debe recurrirse a la gastrostomia con el
mismo fin.

EVACUACION VESICAL5.4

hace elCuando e1 enfermo encuentra coma. sese en
loprevenir la distension de esta.sondaje vesical para

que muchas veces es causa de agitacion.

el enfermo hacefranca.Si la inconsciencia no es

sea capaz de deglutir

no es



78
En estosvesical espontanea.evacuacion cases es

tendidos a la sonda vesical.preferidle el cambio de con

lo cual se evitara posibles infecciones urinarias.

INMOVILIZACION DE FRACTURAS DE HUESOS5.5

blandotej idodelproteccionlanecesariaEs
Seneuro-vasculares.estructurasespecialmente en

reducira en el momento adecuado.

TRATAMIENTO DEL NEUMO 0 HEMOTORAX5.6

Se realize por una toracentesis que ayudara a corregir la
intra-injuriapacientedelalteradafisiologia con

esfuerzoslosrespondidohatoraxica. anoque
resucitativos iniciales.

la confirmacion del diagndsticoUsualmente el tiempo para
clinico, hasta la evaluacion adecuada de las radiografias

iniciar cualquier tratamiento y si esde torax, antes de
el caso para la evacuacion del espacio pleural.

un espaciodrenaje dedeltemprano posicionamientoEl
un tubola incersion demedio decerrado, porpleural

intercostal, permits la evaluacion objetiva de la entrada
ladeterminantes paraperdida sanguinea.y lade aire
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necesidad de una toracotomia.

por medio depacientes un drenajemayorla de losEn la
lo existente ensuficiente para drenar

el espacio pleural.

EVALUACION NEUROLOGICA5.7

La observacionHeridas cervicales y de la cabeza.5.7.1
mas importante que debe hacerse con un paciente que tenga

el estado de conciencia desdeuna
espontaneas,las reaccionesdel accidents.el momento
alerta en elestados deconversacion indicarat ipo de

relacion del accidente concuadro de la memoria, como la
o sin conclusion.

de detallescon ofuscamientola memoriaUna perdida de
indieala direccion, area de trabajo, o ano de vida.como

cambio de estadoimpedimento intelectual y representa un
de conciencia.

En estupor progresivo.
formuladas, ocurre antes que lacontestacion a preguntas

ausencia de una evitacion precise a estimulos dolorosos.

comatose no hay movimientos bajoCuando exists un estado

que conileva a coma, ausencia de

tubo cerrado, es

herida en la cabeza, es



el control de la voluntad de ninguna clase.

Estos son algunos de los aspectos5.7.2 Cuidado general.

pulso, rataarterial,(Presionvitales.Signos
respiratoria), son indicadores muy importantes del cambio

paciente. Anotarestado de unen el
lugar prominente, como un tablero en la pared.

Buena ventilacion.
muy importantes, mientras que la hipoxia aumenta el edema

laacumulansecrecionesSi las ocerebral. se
tubo endotraquealtrabajosa.se vueIverespiracidn un

cabollevardebe unainsertado adebe seoser
traqueotomia.

paciente por via oral.debe administrar nada alNo se
hay necesidad desepa claramente que nohasta que se

operar.

sondaDebe ser comenzada y unaInfusion intravenosa.
paciente se encuentreintroducida, asi elde foley sera

una operacion va adeterminer si
dedel excesoControlar funcionamiento

muy comunrepercutir en una secuela enagua, que puede

; COLEGIO ODONTOIOGICO COLOMBIAN 
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en estado de

que se deben tener en cuenta:

ser necesaria.

e inscribir en un

alerta, o

Oxigenacion y humedad, son factorss
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fracturas de la cabeza.

posiciondel pacienterestriccionLa muya una
Sibastante peligrosa. estasextendida y

paciente debe senpueden evitar, elrestricciones no se
ubicado combinandolo de lado cada tree horas, con piernas

brazos amarrados al mismo lado de la cama.y

Grandes vendas envueltas alrededor de la mano y parte del
sidohantubosloshalarevitaantebrazo, que

introduc idos.

que interfierenevitados, yadeben serLos sedativos
la evolucidn del estado de conciencia del paciente.con

todos losprescritosanticonvulsivantesLos ason
pacientes que tienen una contusion o un hematoma.

causadasalteracionesdeterminer porparaexamenun
presion en el tercer nervio o por dahos a nivel cerebral.

un cambioindicandesigualesdilatadas opupilasLas
transtectorial, el cual resulta por aumento de la presion

contraidasque pupilasintracraneana, mientras noque
sugieren lesiones enmuestran ninguna reaccion a la luz.

abierta, es

- Cambios en las pupilas a reacciones a la luz, pueden en
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la base del cerebro.

presion intracraneanalaSi necesita reducirse
inmediatamente mientras que se alista la sala de cirugia.
debe darse manitol.

hiperosmolares debensolucionesEn otros sercases
cerebral haga quela contraccidn

sangre mas.

estudio mas versatil enangiografia cerebral es elLa
craneo-cerebral,fracturaevaluacion dela perouna

disposicion, puedeesta adesafertunadamente no siempre
indicar la presencia de un coagulo que esta en proceso de

indicarpuedemismade estaexpansion, manerapero
angiogramas pueden serLosedema.contusion cerebral y

muy utiles para definir el tipo de fractura.

- La encefalograffa es un examen noninvasivo muy facil de
alde peligroclaseningunaofreceaplicar, que no

probablepaciente, puede permitir la determinacion de la
tai precision que puedepresencia de coagulos a masas con

hacer que se lleve a cabo una exploracidn.

Ahora bien el deterioro rapido en el estado de conciencia
operacionindicarnospuedepaciente,del que una

no ser queevitadas, a
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tenerse en cuenta antes elexploratoria es necesaria sin

estudio de la angiografia o la del ecoencefalograma.

scanning computarizado puede sen muy util cuando seEl
puede hacer laCon este seequipo necesario.tiene el

edema intracerebraldiferenciacion entre un coagulo y un
de otro extracerebral.

5.7.3 Sugerencias y definiciones.

haydecircerebral quiereconmocionLa unaque
debido aactividad cerebral.temporal en ladisrupcion
observerdareflejafracture; ay seseuna

concienciaestado demediantemomentaneamente un
otra funcion neuraluna perdida deo mediantsalterado,

(Ej. ceguedad, etc.).

danos en unasignifica que existenContusion cerebral
caracterizaSecerebro.delporeion unpor

con L.C.R.mentales.facultadesde lasoscurecimiento
rosado, mas deficiencies motoras y sensoriales.

claramentecraneolineales deLas fracturas son
si una fractura linealvisibles, usualmente bajo rayos X,

exists, ant ic ipa:
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- Un hematoma por la seccion de la arteria meningea.

elesta cruza y atraviesa- Hematoma epidural venoso si

si encuentraepidural diploico,Hematoma unase
en ninos.separacion grande de fragmentos oseos. Ej.:

fractura deprimida esUna
cerebro.elpenetracion enresuitar enque puede una

dependiendo delelevados.debenfragmentosEstos ser
sitio, profundidad de la depresion y laceracion del cuero

cabelludo.

diagnosticadaspuedenbasilaresfracturesLas ser

L.C.R.deP'erdidalaradiograficamente, mediante por

mas casos mediante la perdida de sangre
cuando no existe una causa cutanea.

Elindicados.estanamplio espectrodeAntibioticos
para introducirdebe ser utilizadoconducto auditivo no

salida delbloquear laesto puedeen el,nada ya que
liquido o sangre.

resultar de una fractura- Hematoma intracerebral, puede
dedespuesprogresivosdahoso deaguda muy severe.

une impectecion fregmentada

nariz u oido; en

seno longitudinal superior o el seno lateral.
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alguna razonEstos deben ser drenados si porcontusion.
la salud y el bienestar del individuo.amenazan

arterial,Puede de origenepidural.Hematoma ser
Cuando un cambiovenoso o diploico.

craneotomiacontinue, unaindica perdida de sangre se
absorber el coagulo y frenar el sitiodebe llevar a cabo.

de la perdida de sangre.

intracraneal falso o seudo-aneurisma,Una aneurisms es
coagulosparedes compuestasuna cavidad queporcon

gradualmente se organizan con tejido fibre- conectivo.

cantidadagudo, existesubduralun hematomaEn una

sangre, acompanada porcoagulos devariable de severas

contusiones del cerebro.

de los95%fatalde hematomatipoEste en unes

pacientes.

grandesformadosubdural agudoUn hematoma pores
coaguladassidohancantidades de quesangre

delcontusionresultados derecientemente, nocon
depequehos pedazoscorticales ocerebro, hemorragias

sangre subaracnoidea.

en la funcion neural
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def iciencia.laresponsable porpuedecoaguloEl ser
rapida remocion casi siempre resultaneurologica;

el hematoma subduralSe menciona
puede estarcabeza, porquede laagudacon fractura

presente y sin sintomas durante meses.

liquido conEl origensubdural agudo.Higroma
y lasubdural agudoes un higromaindicios de sangre,

cantidad, causa pequenascual esta pequenarazon por la
Noconocida.neurologicas.deficiencias seesno

ladrenado resultaL.C.R.;nada del endiferencia en
recuperacion del paciente.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS5.8

y definir laPara poder formular
requiere de la realizacion de

decomplementarios granexamenes sondiversos que
patologiaafectados depacienteslosimportancia en

intracraneal traumatica.

Nos dara informacionRadiologia simple de craneo.5.8.1
hundimiento,(fractura.osea cuerpospatologiade la

calcificadasde estructurasdesplazamientoextranos);

en una recuperacion satisfactoria.

un diagnostico precise

con su

conducta mas apropiada, se

cronico, en conexion
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delhozcaretideo,plexopineal,(glandulenormales

malformacionescalcificaciones.determinacerebro); o
etc.quistes parasitarios.vasculares, tumores,

inocuo queProcedimientoElectroencefalograma.5.8.2
cerebro yinformacion del estado bioelectrico delprovee

etc.patologia convulsive.permite diferenciar de coma

lesiones supratentoriales, este estudio puedeEn caso de
lenta.actividadfocales.anormalidadesregistrar:

disritmias cerebrates, etc.

subtentoriales puede haber afectacion delEn las lesiones
losEnasincrinismo.sistema reticular diencefalico con

trazados difusos ypuede habermetabolicostrastornos
simetricos.

estudiode esteprincipal limitacionlaSin embargo.
impresion diagnostica en algunos casos.reside en la

exploracionlaPermiteEcoencefalograma.5.8.3
delmediala lineadelas estructurasultrasonica de
Sedesplazamiento.de detectar sucraneo,

sin embargo, puede
deausenciabienfalsos opositiveshaber resuitados

bilateral.tratamiento cuando la lesion es

con el fin

trata de un rnetodo simple, no nocivo;
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la inyeccionCentellograma cerebral. A traveb de5.8.4

e studio de lapermite elacentuados.de isotopos
lesiones hipercaptantescirculacion cerebral y registra

(hematomas, higromas, accidentes es
util en caso de rnalas condiciones cerebrales.

importancia obtenerEs de granlumbar.5.8.5 Puneion
con el fin decefalo raquideo.informacion del liquid©

meningeos, meningitis.de procesosaclarar diagnosticos
hemorragias, etc.

de hipertensionindicacion enlimitarse suDebe casos
endocraneana, por los riesgos que ello implica.

Procedimientocomputarizada.Tomografia5.8.6
de reciente adquisicion.radiologico de gran importancia

detallado deun estudiopermitemanera inocuaque de
ventricular,del si sternacerebralescortes paray

densidad radiologica;cualquier cambio dedetectar en
positive y bastanteforma facilitar un diagnosticoesta

hematomas,(tumores,lesioneslasconfiable de

En algunos casos permite un diagnostico positive obviando
lasriesgo;o demenos precisosotros metodos mayor

costo y deleste derivan de sus elevadolimitaciones de

hidrocefalia, edema, etc.).

vasculares, etc.);
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en todosla actualidadno estar disponible enhecho de

los centres.

Constituye en la actual!dadAngiografia cerebral.5.8.7
las lesiones intracraneales.cardinal deel diagnostico

Puede
las arterias: carotida, branquiales o femorales; o por

la distribuciongraficamenteMuestracateterismo.
diagnostico deelrealizarpermitiendovascular,

de planificar conductas sobre basespatologia con el fin
de resolucionlos procesos medicosfirmes y diferenciar

quirurgica.

al yodo.de alergiaLos inconvenientes surgen en casos
Sugenerales.hepato-renalescondicionesmalas o

indicacion debe ser evaluada en tai caso individualmente.

A traves deMonitorfa de presion intracraneana.5.8.8
tornillo de(cateter ventricular.varios procedimientos

una informacion inmediata yRichmond, etc.), proporciona
cuallaintracraneana,la presionsobrecontinue

ajustar lay buscaevidencia complicaciones precozmente
seguir dedebeconductamedicacion y maneraseque

elutil como guia enun aporteConstituyeoportuna.
manejo de casos traumatizados graves.

ser realizado a traves de la puncion percutanea de
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ESCALA DEPara valorar el estado del paciente, existe la

encontramos los parametros clinicosGLASSGOW. En esta
del paclente.analizar rapidamente las condicionespara

la respuesta verballa motilidad ocular.Se estudia y
la motora.

cuales sediferentes condiciones en lasCada una posee
puede encontrar asi como un valor numerico dependiendo de

el resultado obtenido sese totalize y conla gravedad.
diagnostica la severidad del trauma.
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