Sintesis del caso

Paciente femenina de 15 afos de edad,
con antecedente de haber sido lleva-
da a Unidad meédica publica de segun-
do nivel el 27/12/99 por haber
presentado caida de una altura aproxi-
mada de 5 m. a las 16:30 horas, gol-
peandose craneo, pierna y rodilla
derecha, nego perdida del estado de
alerta pero llego somnolienta. Al explo-
rarla, TA 100760, con palidez gene-
ralizada, herida en regiéon frontal,
anfractuosa, de aproximadamente 10
cm. que involucro hueso, con sangra-
do moderado, edema nasal, herida en
dorso de nariz, sangrado por narinas
de predominio izquierdo, deformidad
de la piernay rodilla derecha. La radio-
grafia (Rx.) de craneo mostro fractura
de piso anterior y medio, fractura (Fx.)
de fémur derecho y conminuta de ro-
tula. Diagndstico: Traumatismo craneo
encefalico G-I, Fx. de piso medio y an-
terior, Fx. de fémur derecho vy rotula
derecha. Recibi¢ la atencion de urgen-
cia (solucion Hartmann, Penicilina GSC,
2 g de Metilprednisolona). La refirieron
a hospital de tercer nivel en helicopte-
ro para valoracion traumatologica y
neuroldgica. La reportaron muy grave
a los familiares.

Ese mismo dia la recibieron en ur-
gencias de dicho hospital a las 18:30
horas, politraumatizada, despierta,
orientada, Glasgow de 13, lesiones en
caray craneo, fracturas de huesos pro-
pios de la nariz, fractura temporal, con
collarin cervical. Térax sin alteraciones,
abdomen sin datos de irritacion
peritoneal, peristalsis audible, anillo
pelvico con dolor a la movilizacion con
fijacion elastica del mismo. Miembro
pélvico derecho (MPD) con Fx. de fe-
mur derecho desplazada, Fx. expuesta
de rétula derecha, limitacion funcional,
dolor con los movimientos, resto sin
lesiones.

18:50 horas, valorada por
Neurocirugia (NC) con (Rx.) de craneo
que evidencio Fx. lineal temporal dere-
cha, estudio de tomografia (TAC) repor-
t6 edema cerebral moderado, zona de
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Neurocirugia

contusion temporal derecha y otra
parietal posterior izquierda.

20:00 la revision por Traumatologia
y Ortopedia, con Rx. AP de fémur y de
rodilla derechos concluyeron Fx. de fe-
mury Fx. Expuesta de patela G-Il dere-
chos, TCE y Fx. de huesos de la cara. El
manejo fue inmovilizacién de las frac-
turas con férula posterior pelvipodalica,
consideraron prioritario tratamiento
de TCE y de lesiones mayores que
ponian en riesgo su vida, sugirieron
revaloracion por Neurocirugia.

20:40 la paciente presento deterio-
ro neuroldgico importante, Glasgow de
7, por lo que se decidi6 intubacion
orotragueal con apoyo de Anestesio-
logia, para mantener via aérea per-
meable, se solicitd traslado a otra
unidad con el formato correspondien-
te, no localizando al responsable de la
direccion.

21:41 la valoracion por Maxilofacial
sefnala herida en region frontal de 10
cm de longitud con datos de sangra-
do activo, edema facial severo, equimo-
sis palpebral bilateral, crepitacion de
huesos propios de la nariz. Intraoral-
mente presentaba herida en mucosa
de labio inferior, fractura dentoalveolar
de incisivos, maxilar y en mandibula.
En ese momento presentd deterioro
neurolégico y sistémico por lo que se
difirid valoracion y sutura de herida
frontal e intraoral hasta que se estabili-
zara a la paciente.

23:30 en la nota de Cirugia general
se reporta grave con pronostico reser-
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vado. Solicitaron apoyo a otras unida-
des medicas publicas para revaloracion
por NC sin embargo no fue posible por
Nno aceptacion de las mismas de la pa-
ciente, se indico paqguete globular por
anemia aguda. Se informo a familiares
quienes solicitaron alta voluntaria el 28/
12/99 alas 0:40 horas, para ser trasla-
dada por sus propios medios a servicio
medico particular, no obstante, no
aceptaron firmar la hoja de alta volun-
taria.

Ingreso a servicio médico privado el
dia 28 a la 1:44 am. con diagndstico
de TCE grave, al explorarla, intubada,
Glasgow de 5, movimientos esponta-
neos, midriasis bilateral predominio
derecho, pupila izquierda con discreta
respuesta a la luz, pupila derecha
arrefléxica, datos francos de choque,
Fx. de rotula y fémur derechos. La TAC
de craneo practicada evidencié contu-
sion de 16bulo temporal derecho con
un hematoma que abarca todo el 16-
bulo y desplaza la linea media, colapsa
el sistema ventricular y presenta
hernia de uncus temporal. La estabi-
lizaron hemodinamicamente con solu-
cién Hartmann, cristaloides y aminas,
manejo del edema cerebral, se aplico
insulina para la hiperglucemia, inicia-
ron antibioticos. Ingresé a quirdfano a
las 3:00 am, presento asistolia, tratada
con adrenalina, bicarbonato y masaje
cardiaco sin respuesta por lo que se es-
tablece la muerte a las 3:45 am.
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Comentarios

La controversia es por deficiente

atencion debido a falta de recursos
humanos y materiales que supuesta-
mente coadyuvo al fallecimiento de la
paciente.

La valoracion inicial de la paciente
por NC en urgencias fue insuficien-
te asi como la atencion inicial y
subsecuentes. La vida del paciente
y las secuelas que éste pueda sufrir
son totalmente dependientes del
manejo inicial que reciba. La pa-
ciente recibio atencion y manejo
por parte de los servicios de urgen-
cias, traumatologia y ortopedia,
maxilofacial, cirugia general,
anestesiologia y apoyos de diag-
nostico. No obstante, el protocolo
inicial de urgencias difiric con la
evaluacion por prioridades de
acuerdo a las Normas del Manejo
Avanzado del Paciente con Trauma.
Es verdad que la labor de equipo
constituye actualmente una forma
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de mejorar la calidad de la aten-
cion del sujeto traumatizado de cra-
neo. Pero el lider del equipo
definitivamente es el neurocirujano
y para ser un buen lider, debe te-
ner preparacion técnica teorica,
practica clinica y experiencia quirdr-
gica en la terapéutica del paciente
traumatizado de craneo.

Dadas las caracteristicas de las le-
siones sufridas, evidenciadas por las
radiografias y la TAC, la paciente no
era candidata a manejo quirurgi-
co. La letalidad global dependien-
do del tipo de TCE es de 1.5%, la
del grave oscila entre el 40-60% vy
en los paises subdesarrollados es
superior al 80%. Existe una extre-
cha interrelacion entre la mayor
calificacion en la escala de coma de
Glasgow dentro de las primeras 24
horas y el pronaostico, la mortalidad
se incrementa desde 6% en pacien-
tes con calificacionde 11 a 15 pun-
tos, hasta 80% en los sujetos con
calificacion de 3 a 4 puntos.

Las dificultades para su traslado y
apoyo tanto de directivos como de
otras unidades no depende del per-
sonal meédico o paramedico. Es res-
ponsabilidad de las instituciones del
Sector Salud disponer del personal,
los implementos tecnoldgicos y te-
rapeuticos para poder aplicarlos
oportunamente y la obligacion de
unificar criterios para la atencion y
manejo de este tipo de pacientes.
Por lo ya comentado el prondstico
de la paciente con o sin el tra-
tamiento quirdrgico era malo a cor-
to plazo. Es indudable que el
personal tiene el deber ético y mo-
ral de contar con una buena pre-
paracion y experiencia para brindar
en todo momento una atencion de
calidad.

Del anélisis de la informacion se con-

cluye que ademas de deficiencia en la
atencion medica, existe responsabilidad
institucional.
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