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O B J E T I V O S 

1. Demostrar la eficaci• del tiopental en la disminuciOn y 
control de la presiOn intracraneana en pacientes con hipertensiOn 
intracraneana traumática refractaria a terapia convencinal. 

2. Anali::ar la relación que e:-:iste entre el control de la 
presión intracraneana y el pronó~tico de p•cientes tratados con 
tiopental. 

---·~ ·-----------·----------------------



JUSTIFICACION 

Va QUe los traumatismos craneoence'falico• son l• princ:ip•l causa 
d• ingreso a los hospit•l•e de traum•tologi• de nuestro P•ls, y l• 
elevac:iOn de la PIC concomitante a ellos •e h.a rel•c:ionado •mpliament• 
con SLl morbi-mortal:id•d• el control y disminución d• est.a es de suma 
impor•tanc.ia para el pronostico.. Se han emple•do múltipl•s 
tratamientos para tal e"f'ec:to, sin emba.rgo se ha observado que algunos 
pacientes son refractario• a ellos, en los cuales el uso de 
barbitóricos ha demostrado ser bene'fic:o, existiendo aún controversias 
a este resPec:to. 

En nuestro pats no •xisten hasta el momento reportes •obre la 
terapia con barbitúrico& para el control de la PIC, Por lo cual 
consideramos que esta investigación es de trascendenta1 importancia., 
ya Qt..le si comprobamos el bene"ficio de dicha terapia., podemos o"frecer 
una a1ternativa mas de trata.miento y un mejor pronostico los 
pacientes refra.c:tarios a tratamiento c:onvenc:ional. 



ANTECEDENTES 

Favorecidos por el incremento de la población y accidentes de 
tránsito y violencias., los traumatismos de c:raneo son la principal 
causa de ingreso y mortalidad en las unidades de terapia intensiva de 
los hospitales de tr•umatologla de Mexico. 

El traumatismo c:raneoenc:efAlico CTCE> es la causa mas frecuente 
de elevación de la Presión Intracraneana CPIC>. Dicha elevación por 
si misma no causa dat'lo, sino hasta. qt..ie compromete la presion de 
per'fusiOn cer-ebra.1., por el hectio de que las presiones se distribuyen 
por compartimientos ocasionando desplazamiento de las masas 
cerebrales, lesionandolas. <1> 

El edema cerebral que oc:urre después del traumatismo 
c:raneoence'f.é.l ico CTCE>., produce dep leci6n del volumen de reset·va 
intracraneal, asi c:omo perdida de los meca.nismos de autorregulaciOn 
c:erebral, siendo esto un -fac:tor importante en la ~ormaciOn de edema 
cerebral. <3,4,10) La elevac:iOn concomitante de la presiOn 
intracranea.na puede alcan:ar niveles lo suficientemente altos para 
daf"Tar el tejido cerebral. <S>. Existen evidencias de considerable 
peso en otros paises., de que la elevación persistente de la presiOn 
intra.craneana <PIC> se asocia a'-'" pronostico pobre y una mala calidad 
de vida., con una tasa elevada. de morbi-mortal idad. <6l 

La PXC normal es de aproximadamente 1c:1 mmHg <5>; se considera que 
existe elevación cuando alcanza niveles mayores a 15 mmHg. Se ha 
demostrado que la F'XC se encuentra elevada inicialmente en :?/3 partes 
de los pacientes comatosos; se encuentra elevada en la mitad de 
pacientes con lesión de mas• y permanece elevada en la mitad de 
pacientes con da~o difuso cerebral. En la tabla 1 se muestran series 
de diferentes aLltores que muestr•n cifra.s de la inc:id•nci• de 
hiper-tensiOn intracranea.na en TCE s•vero. La muerte ocurr-e •n el SOZ 
de pacientes con PIC e1ev•d• •ún después del tr•tamiento 
descompresivo. <7> 

Marshall y cols., han propuesto una clasi.'f:icación de TCE basada en 
los halla:gos de la tomogra-fl• axi•l comput:•rizada <TAC> la cu•l 
permite estadi'ficar a los p•ci•nt•s p•r• establec:::er un mejor 
tr-atamiento. y pronóstico. <Tabla 2> <B> 
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INCIDENCIA DE HIPERTENSION INTRACRANEANA 
EN TCE SEVERO. 

METODO ANO AUTOR PACIENTES PIC " <mmHg> ------------------------------------------------------VARIABLE 1976 LANGFITHG 298 >20 90 
VARIABLE 1977 BECKER 160 >40 40 
VARIABLE 1979 MARSHALL 100 >15 75 
INTRAVEN 1981 MILLER 215 >20 54 
SUBDURAL 1991 SAUL V DUCKER 106 >1S 70 
SUBDURAL 1982 BRUCE• 27 >20 ªº EPJDUF<AL 1988 SHIGEMORI 30 >15 98 

13 >20 43 
17 >30 56 

VARIABLE 1988 EISENBERG 925 >15 6B 
VARIABLE 1989 ROSS AM** 114 >20 53 
VARIABLE 1989 MARMAROU 429 >20 60 

TOTAL DE PACIENTES 2423 
PROMEDIOS 18.33 75 

* < 7 af"fos ** >65 ª"ºs 
TABLA 1 

CLASIFICACION DE TCE DE ACUERDO A TAC. 

CATEGORJA 

ºª"º difuso 
<patologia no 
visible> I 

Dar"fo difuso II 

Daf"fo difuso III 
(edema> 

Dar"fo difuso IV 

TABLA 2 

DEFINJCION 

Patologia intracrane•l no visibl• 
en TAC 

Cisternas presentes con desviación de 
linea media 0-5 mm y/o: 
l•sión d• no Alt• o mixta densidad 
>=Scc que pueden incluir ~ragmentos de 
hueso o cuerpos •xtra~os. 

Cisternas comprimidas o ausentes con 1 i­
nea media desvi~da O-Smm, lesiOn d• no 
alta o mixt• densidad >25 ce. 

Desviacion de linea media > 5 mm, lesión 
de no alta o mixta densidad > 25 ce. 
Cualquier lesiOn evacuada quirúrgic•­
mente, o lesión de alta o mixta densi­
dad no evacuada, >2Scc. 



~ En 1977, Mil lel"' y cols, reportaron que de 48 pacientes con 
~trauma severo de cr-a.neo, los que presenta.ron PlC normal tuvieron 
~,un riesgo de mot-ir de 14Y., mientras qu"."' en los que se presento una 
~PIC mayor de 20 mmHg el riesgo de morir -fue cuatro veces mayor. 
~~<9>. Mas adelante, en 1983, Eisenberg y c:ols. observ•ron en 398 
fpac:ientes c:on monitoreo continuo de PIC 9 que el contr .. ol de la 
rmisma ~ue un predictor de mejoria estadistic:amente significativo, 
~,valorado por la Esca.la de Gla.sgow de mejoria, y fue independiente 
::de la severidad del da,,o < 10>. 

~ En cuanto a la calidad de vida, alQunos investig•dores han 
~hecho enfasis en que un tratamiento agresivo para la elevación de 
;1a PIC, es esencial para disminuir el riesgo de mortalidad y 
~mejorar el pronóstico, mientras que otros cuestionan el 
ftra.tamiento de la hipertensión intracraneana <6>,enfocando la 
!:atención en los factores relacionados con la isquemi• cerebral. 
1Sin embargo, se ha demostrado que la elevación de la PIC tiene 
)efectos directos sobre el tejido cerebral independientemente de 
~una adecuada perfusión. (6) 

El maneJo actual de la HTIC incluye entre otras cosas la 
'elevación de la cabeza a 30 grados. hiperventilaciOn <PaC02 < 30 
~torr>, el uso de diuréticos de asa y manitol, parálisis muscular. 
fdrenaje ventricular, morfina, etc. <5,11>. <Tabla 3> 

El empleo de barbitúricos para controlar y disminuir la PIC 
~en pacientes re"fractarios terapia convencional es 
:controversial. Se proponen como mecanismos de acc:iOn1 
:estabili~aciOn de la membrana, reducciOn del metabolismo cerebral 
\·hasta un 45%, e incremento local del flujo sanguineo, e"fecto 
!~anestésico y e"fecto de membrana sellada. El pentobat"bital y 
: tiopental han sido los mas usados, siendo mas ef'ectivo este 
iúltimo por su alto.grado de liposolubilidad y penetraciOn al 
tejido cerebral, con r~pido inicio de acciOn.<12> 

. Hace mas de 20 at'l'os, Ishii propuso que •lt•s dosis de 
'barbitúricos podrian ser útiles en el control de la PIC <12>. Los 
primeros estudios publicados de pacient•s que recibieron 
barbitLtricos para el control de la PIC "fueron report•dos poi"" 
Marshall y cols en 1979 <13>,encontrando que 105 barbitúricos 
disminuyeron la PIC elevada en 75% de 25 pacientes refractarios a 
regimen convencional. incluyendo hiperventilaciOn y manitol. En 
1983, Rea y Rocksweld <14>, también observaron en 27 pacientes con 

: PIC incontr .. olable que el uso de barbitúricos tuvo un efecto 
te.-apeutico para controlar la PIC y que el fracaso en este control 

~lleva a la muerte. 

En 1988, Eisenberg y cols reportaron en una serie de 73 
pacientes que altas dosis de pentobarbital aunadas al regimen 

~convencional para control de PIC son ótiles para disminuir la 
'el~vaciOn de la PIC, cuando ~alla el tratamiento inicial, y 
demostraron la asociación entre la PIC no controlada y la muerte. 
( 11). 



¡ 

1 ¡ 
¡ 
¡ 
í 

ESTRATEGIAS PARA EL.CONTROL DE LA HIPERTENSIDN INTRACRANEANA 

ESTRATEGIA MECANISMO 

REDUCC!ON DE VOLUMEN SANGUINED CEREBRAL 
Intubación endotraqueal Prevenc:iOn de hipox•mi• 

Hiperc•rbia 
Hiper•ventilac:iOn controlada Disminuc:iOn d• FSC 
RelaJac:i6n muscular Prevención de > volumen venoso 

cerebral secundario • > 
presion intratorAc:ic:•. 

Elevac:iOn de cabeza Facilitar drenaj• venoso 

Sedac:i6n y analgesia 
Control de Fiebre 
Etarb i tt:lt""ic:os 

REDUCCION DEL VOLUMEN TISULAR CEREBRAL. 

Diuréticos osmOtic:os 
Lobec:tomia temporal 
Soluc:ion salina hipertOnic:a 
GI uc:oc:ort ic:oides 
Restric:~iOn de lfquidos 

< transmision pres.ion intratoracic:a 

<TM02 y >FSC por dolor 
<TM02 y >FSC 
<TM02,. FSC y PIC 

<agua cerebral en cerebro normal 
Remocion de tejido contundido 
<agua cerebral en cerebro normal 
<edema cerebral Cine1"ectiva> 
Limita ac:umul•c:ion de agua Cine~> 

REDUCCION DEL VOLUMEN DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

Canulac:ion ventt'".ic:ula.r o subdural 
Ac:eta:::olamida 
Furosemide y ac:ido etac:rtnico 

AUMENTO DE COMPLIANCE INTRACRANIAL 
Dese: empres i ón sub temporal 

Craniec:tomia total 

Remoc:iOn de LCR 
< producc:i6n LCR 
< producc:i6n LCR 

< Volumen c:•rebral y apertura 
nu•v• ruta herni~c:ión 
Apertura general al volum•n c. 

Tabla ::: .. 



~ 
~ Chesnut y cols, reportaron un 
?_barbitt:1ric:os en un grupo especial 
~jovenes con edema cerebral difuso. 
fqLle presentan hematomas. C16> 

mejor pronostico con el uso de 
de pacientes que son aquellos 
siendo lo contrario para los 

, En contraste, Word y cols 9 estudiaron pacientes con daf'fo 
;c:erebra l que requirieron mon i toreo de PIC 9 a.dm1ni str•ndo 
"pentobarbital sin encontrar diferencias la respuesta, 
~concluyendo que el uso de este barbitúrico no tiene mayor efecto. 
;,-< 12> __ 

En la Unidad de Terapia Intensiva del Ho5pital de 
Traumatologia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del 

."Seguro Soc: ial., se ha estado llevando a cabo., desde mayo de 1991 un 
protocolo de estL1dio en el c:ual se est.ft. tratandci -de comprob.ar l• 
eficacia del tiopental en pacientes ccn HTIC traum6tica 
refractaria a tratamiento convencional en pacientes con monitoreo 
.::ontinuo de la PIC.. En este estudio se reportarán los resultados 
_observados en estos pacientes .. 



·. PLANTEAl'tIENTO DEL PROEILEl'tA 

En los pacientes c:on hipertensiOn intracraneana secundaria a 
·un traumatismo era.neo enc:e"fá.1 tc:o severo. refracta.ria a 
».tratamiento conv•nc:ional • realmente e.,ec:tivo el uso de 
: tiopental par• disminuirla. y control•r:"l•? l"'leJora· esto •l 
:pronostico de estos paciente•? 



1 
t 
i 
'oENTIFICACION DE VARIABLES 

' ;a~iable Dependiente: Control de la F•resión Intr•cran•n• 

:aria.ble Independientes Uso de Tiopental 

Se considerat"."C!l hipertensiOn intracranea.n• cum.ndo la PIC sea 
:.20 mmHg por :::o minutos., >:SO mm Hg por 15 minutos o > 40 mmHg po,.... 
·n minuto. 

El tiopental se administrara a aquellos pacientes 
~rapia convencional ~alle para controlar la PIC, • 
'esct'"itas en la metodolo91a. 

en que la 
las dosis 



HJPOTESJS 

HIPOTESIS ALTERNA 

El tiopental r-edc..,ce y controla la Presion •ndoc,..ane•na en 
pacientes con Hipertensión Endocra.neana tr.aumAtica refract ... ria a 
la tera~ia convencional, y por lo tanto ayuda mejorar el 
pronostico. 

HIPOTESIS NULA 

La presion endocraneana elevada permanece sin cambios aún 
despues del uso de tiopental cc..tando ha 'fallado Ja ter•pia 
convencional. 
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DISENO EXPERil'IENTAL Y TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio retrospectivo. 
obs•rvacional 9 farmacolOgico IV. 

longitudinal. d~scriptivo. 
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MATERIAL V METODOS1 

UNIVERSO DE TRA~AJO 

Se estLtdiaron 30 pacientes con hipertensiOn intrac:ranea.na 
refractaria a tratamiento c:onvenc:ional 9 con monitoreo continuo de 
PIC, que ingresa.ron a la Ltnidad de Terapia Intensiva del Hospital 
de Traumatologia Magdalena de las Salinas del I.M.S.S. de mayo de 
1991 a agosto de 1992. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes con tra.Limatismo .c:t"'eaneo enc:efál ice severo. 

2. Glas9ow de ingreso a la Unidad de Terapia intensiva < e. 

~- Edad > de 15 a~os. 

4. Independientemente del sexo. 

S. Con TAC de ingreso con cualquiera de las siguientes lesiones& 
1. Les ion cerebral difusa con colapso 

ventricular o cisternas borradas, sin desviacion de l~ linea 
media, o desviaciOn de S mm o menos. 

2. Hematoma menor de 25 mm con 
desviaciOn de linea media > 5 mm. 

3. Hematoma mayor de 25 mm, con 
desviación de linea media > 5mm. 

6. En el caso de haber masa ocupativa, que esta ya hLlbie1-a sido 
operada. 

7. Con monitoreo continuo de la PIC por cateter ventricular~ 
subdural o epidur•al, verificando sitio, veracidad <Tabla 4) y 
funcionalidad del catéter por TAC y pulsatibilidad observada en 
el patrón gráfico y osciloscOpico. y que hayan sido refractarios 
al tratamiento convencional. 

e.-Pacientes con PIC >20mmHg por 30 minutos. >30mmHg por 15 minutos 
o >40 mmH9 por 1 minuto. 

9. Uso de tiopental en infuSion. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 
1. Pacientes que no hayan seguido 81 esquema terapeutico descrito 
en Tabla 5. 

2. Menores de 15 a~os. 

3. Pacientes que no tengan TAC al ingt""eso y/o control posterior 
la colocaciOn de catéter para mediciOn de PIC. 

4. Pacientes los que no se pueda monitorizar la PIC. 

5. Pacientes con 'falla cardiaca o renal 9 

<muerte cerebral>. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

embara::o 9 Glasgow < 3 

1. Pacientes con disft..tnci0n 9 obstrucción o fuga de LCR por cateter 

2. Pacientes que hayan presentado efectos adversos por tiopental 
que hayan ameritado suspensión del medica.mento. 
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l VERACIDAD REGISTRO PIC 
~================================================~=-=====-=====--======= ,, 

;: Obset"var registro diez: minutos 
; Cali.b,.-ac10n a cero con monj.~or 
·Mismo nivel cama, transductor y pac:iente 
·.; Re1'erir punto o al meato auditivo 
~Obstrucción tt.\bos y eliminaciOn burbujas 
', Tubos <SO cm., no complascientes y 7 F,..enc::h 
; Llaves cerra.dura Lue,...-Loc:k 
· Probar sistema a presión de 50 mmHe 

Co,...rela.cionar nivel Pl:C con rnor'fologi~ de onda a estimu.las., 
::stción • 
• Antes no iniciar tratamí•nto 

tos y 



1ETODOLOG I A. 

. A los pacientes que reunieron los criterios de inclusiOn se 
tes coloc6c:atéter para medición de PIC en quirO'fa..no o a <Su 11.egada 
• la UTI, independientemente de la hora de inicio de· la medic:iOn de 
·~1c, seg~n sitio de mayor lesiOn <ventr~c:ular, subdural, o epidural. 
'_as mediciones de la PIC 'fuet"'on registradas por la enfermera al 
-final de cada hora en hoja de signos vitales de control para cada 
:,ac:iente, anotándose la PlC inicial, la mas alta y la mas baja del 
:S:la., y SL\ durac:iOn, durante todo el tiempo del monitoreo con 
'::iopenta.l. 

Se considet-6 elevac:iOn de la F'IC cuando a.lcan;:Oniveles de 20 mmHg 
>or 30 minutos, >30 mmHg por 15 minutos o >40 mmH9 por un minuto. Una 
Jez hecha la verificación del sitio del catéter por TAC. y comprobado 
·la pulsatibilidad en el patron gráfico se instauro el tratamiento 
=onvencional que consiste en elevaciOn de la cabeza 30 grados. 
:,iperventilaciOn con Paco~ >:?5mmHg. bolos de manito1 a. dosis de 0.25 
ng/kg/dosis. con un máximo de 3 dosis y ~urosemide. Si después de 
instaurada esta terapia la PIC no disminuyo. se inic16 la in~usiOn 
.=on tiopenta.l según protocolo. <hoja •nexa>. 

Debido a. que 
·:ieguimiento de los 
~ronOstico se valoro 
-~a.e iente. 

~ 
í 
¡ 
¡ 
¡ 
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\ 
\ 

por ~alta de elementos necesarios para hacer 
pacientes Llna vez que fuer'"on dados de alta.el 

con la Escala de Glasgow pronostica al egreso del 
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:ROTOCOLO DE TIOPENTAL EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ENDOCRANEANA 

;osis inicial: ¡. Administrar"' 
g/ml). 

salina 0.9Z, 

t Si TA cae 10 a 20 mmHg. reducir velocidad a SOZ 
f. Si TA cae >20 mmHg descontinuar· infusiOn hasta que TA est•bilice. f· Valora,... empleo de dopamina o dobLtt.amina (5 gam .. s> y carga de volumen. 
,. Si en PIC no hay respuesta signi.fic:a.tiva (descenso >S mm de Hg y cambio 
1e morfologia de onda de pulso) 9 administrar bolo adicional de 10 mg/kg 
rut"'ante Ltna hora. 

' ;csis de mantenimiento. 
f. Continuar infusión 1-4mg/kg/hr (diluir en sol. salina 4-10 mg/ml> 
{· Ajustar dosis de acuerdo a par~metros cl1nicos 9 paraclticos y 
¡aboratori o. 
J.. Si la P!C se incrementa durante la infusión de mant~nimiento se mediran 
~oncentrac:iones séricas y aumentar infusiOn 0.5 a 1 mg/kg/h mas. 

}~rá~=~~~~e~eg=~~~t~~~~i:~~i~l~g~~~i~.ob~~~~~~~st~~~p=~~~~o•pCP <14 mmHg. 
i. A. S. < l. 70- 1 ec1 mm Hg • PAM > 70 mmHg., > PPC 70 mm Hg. 
p. Diferencia de oxigeno arterial y yugural cerebral < 7 vol6. 
·1. Ritmo sinusal 
:~. La miosis pupilar no siempre es la regla confirmatoria del coma 
:nducido. puede aparecer midriasis paralitica. 
f3. Ausencia de reflejos mesencefál ices y automatismo., tos. corneales., 
alpebrales. 
;4. PIC < 20 mmHG c:on morfologia de onda. de pulso norm•l. 
s. EEG con supresión dt..1rante 30 a 60 seg. 
'6. Hiperglicemia. ligero descenso K., iinfopatia 
;7. Reacciones urticariformes en torax. cuello y cara <no común> 

.onitoreo de concentraciones s~ricas 
B. Rango terapéutico de 20 a 50 microgramos/ml 
9. Medir concentración sérica 1 a 2 hs de dosis de mantenimiento. 
O. Medición diaria de niveles s@ric:os. 

esc:cntinuar dosis 
:1. Después de 72 hs de PIC normAl o si hay severo deterioro c•rdiov•scul•r 
1
0 controlable con descenso progresivo del ~s;. menos c/12 horas 
·2. Se precisa de meJor:f..;a tomogr-A"fi<:a: presencia de cistern•s basal@s 
itlvianas, y no desviación de linea media. 
13. Tiempo medio de eliminaciOn de 48 hs C1S a 96 hs> 
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ANALrsrs ESTADZSTZCO. 

Se calcularon medidas de tendencia c•ntral para l• valor•ción 
de Ja efectividad del tiopent•l. 

Para mostrar los resultados se utilizaron tablas y gr~ficas. 



CONSIDERACIONES ETICAS. 

Este estudio c:umple con las normas éticas internacionale& 9 

pues ya ha sido c:omprobado previamente que el uso de barbitúricos 
es benéfico en estos pacientes y puede ser ut1l1:ado sin riesgo. 
siempre y cuando los pacientes estén manejados por especialistas 
capacitados. V es la misma ética la que no nos permite hacer e$te 
estudio c:ompm1.rativo 9 P'-les no se puede tener un grupo c:ontrol 
debido a que el no usar los barbitúricos en caso de PIC elevada 
persistente ~umentari~ el riesgo de mortalidad en los pacientes. 



RECURSOS Y FACTIBILIDAD. 

Recursos humanosr Médicos y personal de enfermeria. 

Recursos tecn icosr 
-Monitor Siemens-Sirecut 200 con modulo p•r~ monitoreo de 

presiones. 
-Transductor desechable de presión Viggo-spectrum DTX y DTX 

p1us. <DTX Pressure Transducer Septum> . 
-Sonda o catéter de alimentación enteral 6 French. subdural 

i traventr i cu lar. 
-Dispositivo epidural modificado <no patentado>. 



. RESULTADOS 

De ac:uerdo a los criterios de inclusión se estudiaron 30 
c:>acientes c::on edades entre 15 y 65 a,.,.os,. con una S'r de 34.3 + - 13.7 .. 
observándose el mayot"' porc:ent.aje (40X> de pacientes compr•ndid• entre 
los 15 a 25 a~os CGrafic:a 1>. 

5 pacientes C16.6'X.) 
CB3.3X>. <Gráfica 2>. 

fueron del sexo femenino y 25 masculinos 

De acuerdo a la c:lasific:ac:iOn de grado da TCE us~d• •n este 
estudio,. 1 paciente (3.3~>. tLtvo TCE grado Zli 17 (56.6'X.), TCE grado 
III y 12 <40X>. grado IV. CGr~fica 3>. 

Según protocolo de infusión de tiopental dese: rito en la 
metcdologfa. la dosis máxima del 'fclrmac:o administrada compt"'endiO entre 
20 • 60 mg/kg,. con ~de 33.3 mg/~g +-11.2 (Gráfica 4>. 

Con respecto a las dosi6 de mantenimiento de tiopental. 
rango de 2 a 4 m9/•~9. ~ de 2.7 +-0.7 mg/kg. <Grá'fic:a 5> 

'fue del 

Al in9reso a la undidad de Terapia los 30 pacientes estudiados 
tuvieron un Glasgow comprendido entre 4 a 8 en la escala. ~ de 5.4 ± 
1.2. observándose el mayor porcentaje en 12 pacientes C40%.> con 
Gla5gow de 5.. <Gráfica 6> Al egreso de la Unidad de Ter~pia. el 
Glasgow se registro comprendido entre 9 a 15 en la escala. con ~ de 
12.1 +-2 .. 2. CGrá'fica 7) .. Cabe hacer menciOn caue se registro el Glas9ow 
~l egreso unicamente en 15 pacientes. ya que los otros 15 <50%.> 
fallecieron por diversas causas C~olitraumati=ados. 4;'fracturas de c1-
c2.1; contLtsión de tallo.1; gran efecto de masa y compresion de talle. 
3; inestabilidad hemodinc\m1c:a. 1; muerte c:et"'ebral. •; hipertensión 
endocraneana severa. 2; trauma abdominal y lasc:eraciOn hep~tic:A. 2; y 
se observo una asociación entre la persistencia de la PIC elevada por 
arriba de limites normales y la morbi-mortalidad en estos pacientes. 

En base al tipo de TCE 9 7 pacientes 'fueron por accidente c:on 
vehiculo automovilistico en movimiento Cchoque 23.3Y.>; 11 atropellados 
en la via pública <36.6X>; S por c:afda del plano de sustentaciOn 
C16.6X>; ~por c:aida de altura mayor a 2 metros <16.6X>; 1 por herida 
por proyectil de arma de 'fuego <3 .. 3Y.>; y 1 agredido por terceros 
<3.3X>. <Gráfica B>. 

En cuanto a la medición de PIC máxima previa a la in'fusiOn de 
tiopenta.l comprendió entre 21 a 60 mmHg. siendo el mayor ntlmero de 
pacientes con B C26.6Z>. entre 26 a 30 mmHg. con una~ de 36.5 +-10.6 
mmHg. CGrclf'ic:a 9>. A las 2 hs posterior al inicio de la in'fusi6n., la 
PIC osciló entre 15 a 45 mmHg. c:on ~de 25.9 ~9.1. observando el 
mayor nómero de pacientes 11 (36.6?.> en el grupo comprendido entre 15 
a 20 mmHg. CGrá1'ica 10). Finalmente a las B hs del inicio de la 
infusión • la PIC oscilo entre 9 a 45 mmHg~ con *de 19.1 +-10 .. 4. 
Sin embargo. se observo el mayor número de pac:ientes.17. (56.6Y.>. 
el. rango comprendido entre 9a 14 mmHg. <Grá1'ica 11> 
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Como princ:ipal e'fec:to colateral se obser"vO disminución de 1.a 
Tensión Arterial Sistémica en a pacientes. siendo los v.alores mfnimos 
80/40. los c:L•ales se pLtdieron controlar con dopa.mina. <S-B 
gamas~J~9/minJ. sin que este evento se haya asociado a la mortalidad. 

Finalmente~ haciendo 
después del tratamiento <2 
a las ~ hs de 29~ sobre 
CGr.á'fica. l.:?> .. 

t..lna comparación de PIC media antes Y 
y e hs> nuevamente se corroboro un descenso 
valores basales. y a las a hs de 47.6~. 

.. -.. ;.~' 
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DISCUSION 

Como se ha mencionado, el traumatismo c:raneoenc:efalic:o CTCE>, es 
una patolog ia 'frecuente en paf ses indust,..ial i :a.dos., . a'fec:tando a la 
poblac::iOn que se enc:uent,..a en la etapa productiva de la vida., como se 
demuestra en el grt..1po de pacientes de este estudio. 

Como se ha demostrado, el TCE es la causa mas 'frecuente de 
elevac:iOn de la presión intrac:raneana <PIC). La relaciOn entre la 
PIC y los aumentos de volumen se denomina c::omplianc::e cerebral y sigue 
una c:u,...va. e~·;ponenc:ial; a medida que aumenta la PIC, el agregar 
volLtmenes mas pequef"ros a el contenido cerebral, produce el.evilc:iones 
bruscas de la presiOn. 

Es pertinente mencionar.que el aumento de la PIC es directamente 
proporcional a la mortalidad de los pacientes con hip•rtensiOn 
intrac:raneana como lo demostró. Mi 1 ler .y· col s. en 1977. <2., 7> 

DLtrante los eventos "fisiopatológicos que se sucitan en 
observa pérdida de los mecanismos de autorregulac:iOn 
considerclndose este un importante "factor en la .,ormaciOn 
cerebral en un porcentaje tan al to como el 7S~ C2., 4, 17). 

el TCE. se 
c:eoreb .... al, 

del edema 

Lundberg C::S> ha demostrado. que la PIC se elevai de manera 
espont~nea periódicamente. estableciéndose que durante estos 
incrementos hay descompensac:ión clinic:a e incluso, muerte c:erebt-al. 
Estos eventos resultan de una pérdida en el tono cerebrovasc:Ltlar con 
un inct"'emento del voló.men sanguineo cerebral y por consecuencia en 
mayor edema e 17, 18). 

Ante un TCE se presentan diversas alteraciones a nivel molecular 
condicionando en primar término edema celular de tipo citotOxico y que 
posteriormente se le agrega de tipo vasogénico y ambos mecanismos 
resultan de la liberación de mediadores bioquimic:os de la respuesta 
inflamatoria; por otra parte estos eventos se suman la respuest• 
org~nica del stress <19,20). 

Al igual QLte Ishi i que propuso ha.ce m•s de .20 arros que al tas 
dosis de barbitúricos podria.n ser útiles en el control de la PIC y 
corroborado por Marshall y cols. en 1979. en los primeros estudios 
publicados de pac:ientes que rec:ibieron barbitúricos, en el pt"'esent• 
estudio demuestra que la in"fL1siOn de tiopental disminuye la PIC 
elevada en pac:ientes t•efractarios la terapia convencional ya 
mencionada en la tabla 2. 

Asi mismo al igual que Rea y Rocksweeld, 
este estudio que el ~racaso de este control de 
persistente de la misma se asocia c:on una mayor 

también se observa en 
la PIC y la elevación 
morbimortalidad. 

En nuestro estudio at.:ln cuando se observo como principal e~ec:to 
colateral la hipotensión en B de los pacientes. esta pudo ser 
controlada con aminas simpaticomimética.s, sin cnc:ontrar una relación 
d'irecta entre tales efectos indeseables y la mortalidad. atribuyéndose 
esta última a la asociación con otras alteraciones de mayor peso ya 



comentadas en los resultados. 

Se precisa de estudios mas amplios y seguimiento a mayor t1empo 
para verificar la calidad de vida de aquellos pacientes en los cuales 
se logra disminuir la PIC can el uso de in~usion de tiopental. asi 
mismo de estudios comparativos para evaluar la efic•cia rea1 de este 
tipo de f4rmacos. 



f::iNCLUSIONES 

La infusión de tiopenta.l reduce y controla la PIC en pacient•s 
~n Hipertensión Endoc:raneana Traum4tic:a refr•c:taria terapia 
;<~nvenc::ional. 

0 EHiste una asoc:iac:ion entre la persistencia de PIC elev•d• y la 
?rbimortalidad en estos pacientes. 
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Gráfica 1 
Distribución por edades 

No. de pacientes 

15-25 

28-35 
13ll 

28-36 38-45 

Edad 

-Pacientes 

Porcentajes 
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Gréflca 3 
Grado de Traumatismo Craneoenceféllco 
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Gréflca 4 
Doaia m6xlma de tiopental 

No. de peclentea 

20 

30 
33'ir> 

30 40 
Doala (mg.lkg) 

-Paolentee 
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40 
23'.il!'. 



12 

10 

8 

e 
4 

2 

o 

Gráfica 6 
Doata de mantenimiento de tiopental 
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ºº"'" (mg/kg) 
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Gréflca 6 
Escala de Gl-gow al ingreso 
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Gr6flca 7 
Escala de Glaagow al egreso 
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No. de peclentea 
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Gréflca 9 
PIC méxlma aln tlopental 

No. de pacientes 

21-26 28-30 31-36 30-40 41-46 
mmHg 

-Paclentea 

Porcentaje a 

21-26 
715 

>60 
13S 

> 60 
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No. de peolentee 
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Gréflca 10 
PIC con tlopental 

a laa 2 horas 

20-30 31-36 
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No. de pacientes 

Gráfica 11 
PIC con tlopental 

a laa 8 horaa 

sr14 16-20 21-25 2e-30 31-36 3e-4o 41-46 • 48 
mmHg 

-Paol.,,lea 

Porcentajes 

G-14 
67!1 

21-26 
3S 
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10S 

> 48 
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38-40 
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Gráfica 12 
Comparación de PIC media 

antes y después de Tx 

Sin tlopental 2 hrs. tx 8 hrs. tx 

lii PIC media 
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