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Resumen: Las lesiones asociadas al traumatismo craneo encefélico contribuyen al deterioro de
la hemodinamia, entre ellas los trastornos electrocardiograficos, por lo cual se decidio realizar el
presente estudio. Objetivo.- Describir los trastornos electrocardiograficos de los pacientes con
Traumatismo Craneo Encefélico (TCE) ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General la Villa. Material y métodos.- Se realizo revision de expedientes de Enero a
Diciembre del 2004, ingresando al estudio aquellos que contaran con diagnostico de TCE, con
trazo electrocardiogrifico en las primeras 24hrs. posteriores al trauma, sin antecedentes previos
de alteracién electrocardiogrifica o evento que favoreciera la presencia de trastorno
electrocardiografico (trauma de térax, contusién miocardica, ingesta de droga o medicamento
que altere conduccion miocéardica) Resultados.- se encontraron 90 expedientes con diagnostico
de TCE de los cuales ingresaron al estudio 52, 47 masculinos y 5 femeninos, TCE leve 4%,
TCE moderado 21% y TCE grave 75%. Conclusién: En el 86% se observo trastorno
electrocardiografico y 14% sin trastorno electrocardiografico, los principales trastornos en orden
de frecuencia Taquicardia 29%, Supradesnivel del ST 27%, Bloqueo de rama derecha de Haz de
His 21%, Aplanamiento de la onda T 16%, QT prolongado 5% y bradicardia en 2%. En
comparacion a lo mencionado en la literatura encontramos un trastorno no descrito, el bloqueo
completo de rama derecha. Los dias de hospitalizacion son los esperados para pacientes en
Unidades de Cuidados Intensivos, 8 dias promedio y con una mortalidad aproximada reportada
en este estudio de pacientes con TCE y trastorno electrocardiografico del 20%. De los pacientes

que fallecieron encontramos mayor frecuencia de aplanamiento de la onda T.

Palabras claves: Traumatismo craneo encefélico, trastorno electrocardiogréfico.
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INTRODUCCION

En la sociedad modema el traumatismo craneoencefélico y la lesion cerebral traumatica
que le acompafian constituyen un importante problema de salud. Los accidentes de
transito, laborales, y domésticos, pero a pesar del perfeccionamiento de la atencién de
emergencia y la creacién de novedosos medios diagndsticos y monitorizacion, asi como
la introduccion de nuevos farmacos, y especializacion en la atencion neurointensiva, este
tipo de trauma continua presentando el mayor potencial de morbimortalidad entre todos

los tipos de traumatismo.1

Desde un punto de vista biomecanico, en el trauma craneo encefalico (TCE) intervienen
fuerzas estaticas (compresivas) y fuerzas dindmicas (fuerzas de inercia). Ambos tipos de
fuerzas pueden motivar deformaciones y movimientos de diversas estructuras
encefilicas. En general, cuando se aplica una fuerza sobre un cuerpo animado, éste se
deforma y acelera de forma directamente proporcional al 4rea de contacto y a la energia
aplicada, condicionando una serie de respuestas mecdnicas y fisiologicas. Al mecanismo
de impacto, con sus fenémenos de contacto asociados (contusiones craneales, fracturas
etc.), se afiaden los fendémenos de aceleracion y desaceleracion y los movimientos

craneo-cervicales que van a generar una serie bien definida de lesiones.z

La lesiones traumaticas del sistema nervioso central es el resultado de la lesion mecanica

inmediata del tejido cerebral que ocurre en el momento del impacto y que no se puede



modificar, conocida por lesion cerebral primaria, pero también de mecanismos
indirectos y modificables que se desarrollan en el paso de minutos, horas o dias y hasta
semanas después del trauma que origina la llamada lesién cerebral secundaria, la cual
puede estar dada por causas sistémicas y/o intracraneales. Las causas sistémicas
incluyen hipotensién, hipoxia, anemia, hipertermia, hipercapnia, hipocapnia,
alteraciones electroliticas y del equilibrio 4acido base, hiperglucemia, hipoglucemia y
trastornos inflamatorios sistémicos, como el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Las causas intracraneales son la hipertension intracraneal, lesiones con efecto
de masa, vasoespasmo, hidrocefalia, infecciones, convulsiones, y anomalias del flujo
sanguineo cerebral, asi como otras alteraciones menos obvias pero igual de dafiinas y a
las cuales algunos llaman lesion cerebral terciaria, dada por alteraciones neuroquimicas
de las células nerviosas que incluyen la induccién de actividad de neurotransmisores
aberrantes, trastornos en la unién a receptores y reincorporacién de neurotransmisores,
sintesis de factores neuroquimicos “ autodestructivos” y / o mediadores de la
inflamacién y afectacion de los factores neuroprotectores endogenos. Ejerciendo estos
cambios un efecto neurotoxico directo, causado por perturbacién de la homeostasis
i6nica aumentan el edema cerebral y la presion intracraneal acentuando las alteraciones
de la autorregulacion cerebral regional que origina isquemia cerebral iniciando un
circulo vicioso al aumentar ain mds el edema cerebral, lo cual a su vez aumenta la
presién intracraneal y disminuye la presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo
cerebral global limitado al trasporte de oxigeno hacia el encéfalo exacerbando aun més

la lesion cerebral secundaria.s4,5.6.7.



Los pacientes neurotraumaticos constituyen un grupo heterogéneo de enfermos, que
pueden presentar distintos tipos de lesiones cerebrales. Desde un punto de vista
morfolégico, y en funcidn de los hallazgos en la tomografia computada (TC) cerebral,
podemos dividir las lesiones producidas en un TCE cerrado en focales y difusas. 89 Las
lesiones focales incluyen las contusiones cerebrales, los hematomas intracraneales
(epidurales, subdurales e intraparequimatosos) y las alteraciones cerebrales secundarias
a su efecto expansivo, al aumento de presion intracraneal y al desplazamiento y
distorsion del parénquima encefélico.

En el término lesiones difusas incluimos las alteraciones axonales y/o vasculares difusas,
las lesiones cerebrales hipdxicas y el edema cerebral. En el contexto de los traumatismos
crancoencefalicos graves ( TCEG), debe sospecharse la existencia de una lesion difusa
cuando el paciente presenta un coma desde el momento del impacto y en la TC cerebral
no aparecen lesiones ocupantes de espacio. La lesion axonal difusa, se origina a partir de

fendmenos de aceleracion y desaceleracion.

A pesar de esta division, ambos tipos de lesiones suelen coexistir. En el momento actual
se considera que en muchos pacientes en coma desde el impacto, las lesiones focales
pueden ser epifendomenos de una lesion axonal difusa de severidad variable. En la
practica clinica diaria se utiliza para clasificar las lesiones cerebrales, la clasificacion
basada en los hallazgos neuroradiolégicos del TCE y que diferencia entre cuatro tipos de
lesiones difusas y dos tipos de lesiones focales. Cada uno de los tipos de lesiones de esta
clasificacién presenta un riesgo de hipertension intracraneal (HIC) y un caricter

prondstico especifico. 10,11, 12,13,



En los TCE graves, los modemos protocolos terapéuticos ya no cuestionan la
importancia de la monitorizacién continua de la presién intracraneal (PIC) y, ademas,
aconsejan en muchos casos incluir y utilizar la informacién obtenida a partir de la
saturacién de oxigeno de la hemoglobina en el bulbo de la yugular (Sj02), que aportarin

informacién complementaria sobre la hemodinamica cerebral global.14

La neuromonitorizaci6n rutinaria también incluye la colocacion de un catéter retrégrado
en el bulbo de la yugular y la valoracion discontinua de velocidades de flujo a través del
doppler transcraneal (DTC), En el momento actual existe | la medicion de la presién
tisular de oxigeno, la colocacién de catéteres de micro didlisis directamente en el
parénquima encefilico y el uso de otras técnicas. Estas nuevas técnicas de
monitorizacion permiten obtener informacion continua sobre diversos aspectos del
metabolismo cerebral. A nivel sistémico, también se preconiza una polimonitorizacién
del enfermo, que incluye el control de diuresis, frecuencia cardiaca, tension arterial,
presion venosa central y, en sifuacién de inestabilidad hemodinimica, medicion de la

presion en la arteria pulmonar.is, 16

A pesar de la monitorizacién algunos indicadores como la puntuacién de la escala de
coma de Glasgow, la edad, la reactividad pupilar deberian emplearse siempre que se
realicen predicciones en el TCE, ya que se ha demostrado en multiples estudios que son
indicadores pronésticos consistentes. Otras como la informaciéon de la tomografia

computadorizada craneal y los reflejos tronco encefélico probablemente se han también



de utilidad. Los niveles de presién intracraneal, la medicién de flujo sanguineo cerebral
con diversas técnicas y los potenciales evocados pueden servir para afiadir seguridad a

las predicciones. 17,18

En el contexto del traumatismo craneoencefilico se han descrito multitud de
alteraciones de la frecuencia, el ritmo y la conduccién cardiaca. Es por eso que se
sugiere el monitoreo continuo electrocardiografico que nos alerta de estas situaciones, si
es necesario se tendrd que tomar ECG de 12 derivaciones, enzimas cardiacas, ante la
sospecha de eventos isquemicos o incluso de ecocardiograma en ciertas circunstancias

como el trauma toracico asociado.

Es importante resaltar que las enzimas cardiacas deben de ser adecuadamente
interpretadas por la frecuente elevacion de la CK-Mb en aproximadamente 20 a 50% de
pacientes con HSA, y los trastornos electrocardiograficos entre 50-100% de pacientes
con TCE, entre los que se mencionan aplanamiento o inversion de la onda T,

prolongacién del intervalo QT, desnivel del segmento ST.19, 20

Es por eso que surge la incognita de cuales son las alteraciones en los trazos
electrocardiogrificos provocadas por el traumatismo craneoencefilico, determinando
por orden de frecuencia cada una de ellas, ya que no existe un registro en pacientes con
trauma craneo encefélico ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

General de La Villa.



Los accidentes se encuentran entre las primeras causas de mortalidad en nuestro pais. Y
de ellos los traumatismos craneoencefélicos son la principal causa de hospitalizacién en
las unidades de cuidados intensivos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
afectando principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios las causas mds frecuentes son:
Accidentes de transito 75%, caidas 20%, lesiones deportivas 5%, afectando a varones
tres veces mas que a mujeres, siendo clave en el manejo de estos enfermos el reconocer
y prevenir aquellas complicaciones sistémicas que pueden llevar a lesiones secundarias
del Sistema Nervioso Central. Por lo cual requieren de un monitoreo hemodinamico, el
cual incluye monitoreo continuo electrocardiogrifico que nos alertard de algunas de
estas situaciones ( trastornos electrocardiograficos), siendo nulos los estudios que se han
realizado para relacionar los trastornos electrocardiograficos en el contexto de
traumatismo craneoencefélico, de ahi la importancia de observar y describir cuales son
los trastornos electrocardiograficos mas frecuentes que se presentan en pacientes con

TCE ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, transversal, descriptivo mediante revisién de
expedientes de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General La Villa, durante Enero a Diciembre del 2004, seleccionando aquellos con
diagnostico de Traumatismo Créneo Encefilico que reunian los siguientes criterios de
inclusion. Expedientes de pacientes con traumatismo craneo encefalico hospitalizados
en UCIL

Expedientes de pacientes que hayan tenido monitoreo electrocardiografico continuo.
Expedientes de pacientes mayores de 18 afios. Expedientes que cuenten con trazo
electrocardiografico en las primeras 24 hrs. posterior al traumatismo. Excluyendo
aquellos expedientes de pacientes que a su ingreso presentaron datos de contusion
miocardica, expedientes de pacientes en cuya historia clinica se mencione dafio
estructural cardiaco previo, expedientes de pacientes con antecedente de alteracion
electrocardiogrifica previa, expedientes de pacientes que mencionen reanimacion
cardiovascular por presencia de paro circulatorio, expedientes que mencionen al ingreso
utilizacion de sustancias que afecten la conduccion cardiaca (alcohol, cocaina,

inotropicos). Eliminando aquellos expedientes incompletos o que no se encuentren.

Tomando en cuenta las siguientes variables para el estudio: VARIABLE
INDEPENDIENTE: Traumatismo craneo encefilico.

NOMINALES: Trastornos electrocardiograficos.



ORDINALES: traumatismo craneoencefélico leve, moderado y grave.

VARIABLE DEPENDIENTE: Trastorno electrocardiografico.

Con las siguientes variables de contexto: Antecedentes o enfermedades previas que
predispongan a la presencia de trastornos en la conduccién cardiaca. Edad cronologica:
Edad de un individuo expresada como el periodo de tiempo que ha pasado desde el
nacimiento como la edad del nifio que se expresa en horas o meses y la edad de jovenes
y adultos que se expresa en afios. Sexo: Clasificacién de los hombres o mujeres
teniendo en cuenta numerosos criterios, entre ellos caracteristicas anatomicas Y

cromosomicas.

Clasificacion de TCE de la Organizacion Mundial de la Salud:

LEVE GLASGOW 14 -15 pts.
MODERADO GLASGOW 9-13 pts.
GRAVE GLASGOW 3-8 pts.

Escala de coma de Glasgow: Sirve para relacionar cuantitativamente el estado de
conciencia con la respuesta motora.

APERTURA PALPEBRAL: espontinea 4, estimulo verbal 3, estimulo doloroso 2,
ausentel.

RESPUESTA VERBAL: Orientado 5, confuso 4, incoherente 3, incomprensible 2, no

responde 1.



RESPUESTA MOTORA: Obedece ordenes 6, localiza al dolor 5, retira al dolor 4,

flexi6n 3, extension 2, nula 1.

Electrocardiograma: Registro grifico de la de la actividad eléctrica del miocardio.
Trastorno electrocardiografico: Anormalidad en la transmision del impulso cardiaco a

través del tejido conductor del musculo registrado graficamente.

Tiempo trascurrido desde el traumatismo hasta la realizacion del electrocardiograma
determinado en horas. Presencia o ausencia de Hemorragia intracerebral y de fractura
de craneo. Asi como también el motivo de egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos,
mejoria para pacientes que presentaron recuperacion neuroldgica, egresados con

secuelas neuroldgicas, y paciente que fallecieron.



VARIABLE ESCALA DE MEDICION INDICADOR
EDAD CUANTITATIVA EN ANOS CUMPLIDOS
NOMINAL.
ANTECEDENTES DE CUALITATIVA 1 DIABETES MELLITUS
IMPORTANCIA NOMINAL 2 HIPERTENSION ARTERIAL
3 CARDIOPATIA
GLASGOW CUANTITATIVA 3 A 15 PUNTOS
NOMINAL.
TRAUMA CUALITATIVA 1. LEVE.
CRANEOENCEFALICO ORDINAL 2. MODERADO.
3. GRAVE.
INTERVALO DE TOMA DE CUANTITATIVA
TRAZO ECG. ORDINAL EN HORAS
TRASTORNO CUALITATIVA 1. DESNIVEL ST.
ELECTROCARDIOGRAFICO NOMINAL 2, ALTERACION ONDAT.
3. PROLONGACION DE QT.
4. TAQUICARDIA.
5. BRADICARDIA.
6. BRDHH.
EDEMA CEREBRAL CUALITATIVA 1. LEVE
ORDINAL 2. MODERADO
3. SEVERO
HEMORRAGIA CUALITATIVA 1. HAS
INTRACEREBRAL NOMINAL 2. HEMATOMA
SUBDURAL
3. HEMATOMA EPIDURAL
4. CONTUSION
HEMORRAGICA
FRACTURA CUALITATIVA 1. SI
ORDINAL 2. NO
ESTANCIA EN EL UCI CUANTITATIVAS DIAS.
ORDINAL
EVOLUCION CUALITATIVA 1. MEJORIA.
NOMINAL 2. SECUELAS
NEUROLOGICAS.

3. DEFUNCION.

10




Por el tipo de estudio y por se un tamafio de poblacién muy pequefio. No aplica el
célculo de la muestra. Lo que se realizo fue la revision de todos los expedientes de los
pacientes que ingresaron a la Unida de Cuidados Intensivos del Hospital General La
Villa de Enero a Diciembre del 2004, eligiendo los que contaban con el diagnéstico de
TCE (Traumatismo Craneo Encefilico) y electrocardiograma de 12 derivaciones,

tomado dentro de las primeras 24 horas posteriores al traumatismo.

Se analizaron los trazos electrocardiogréficos, dando nombre y clasificacion de acuerdo
al trastorno encontrado, llenando el instrumento de recoleccion de datos( Figura 1), en
el cual se anoto el tipo de traumatismo craneoencefalico, grado de TCE, de acuerdo a la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asi como algunas
condiciones del paciente a su llegada con énfasis a escala de coma de Glasgow estos
datos se tomaron de las notas medicas de ingreso a urgencias, antecedentes de
importancia tomando en cuenta presencia de patologias previas como Hipertensién
Arterial, Diabetes Mellitas , antecedente de cardiopatia previa, realizando revisién del
expediente desde su ingreso determinando la evolucién que presento el paciente, y
analizando los estudio de tomografia de craneo, se determino la presencia de edema
cerebral, datos de hemorragia intracerebral y presencia de fracturas en craneo, asi como
establecer el motivo de egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos, determinando los
trastornos electrocardiograficos presentes en pacientes con TCE ingresados en al UCI
del Hospital General La Villa.

Este tipo de investigacion es sin riesgos, debido a que es en expedientes no en

pacientes. Medidas de seguridad para los sujetos de estudio: no aplica. Medidas de



seguridad para los investigadores o personal participante: no aplica. Otras medidas de
seguridad necesarias: no aplica. Para el anilisis estadistico se realizo plan de tabulacion:
BASE DE DATOS EN EXCEL. Debido que son variables categoéricas del tipo:

nominales y ordinales, utilizaremos Frecuencias, proporciones o porcentajes.

12



RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron los siguientes: se realizo revision de
expedientes de Enero a Diciembre del 2004, 90 expedientes contaban con diagnéstico
de Traumatismo Craneo Encefélico, de los cuales tinicamente 52 (58 %), reunia criterios
para ingresar al presente estudio, de los 52 expedientes que se revisaron 47 (90%)
correspondian a pacientes masculinos y 5 (10%) a pacientes femeninos, con edades
entre los 18 y los 75 afios con un promedio de 32 afios, uno de los expedientes con
enfermedad cronico degenerativa (Hipertension Arterial), el diagnostico de Traumatismo
Craneo Encefalico (TCE) al ingreso fue el siguiente, TCE leve 2 (4%), TCE moderado
11 (21%) y TCE grave en 39 (75%) de los expedientes (FIGURA 2), a todos se les
realizo registro electrocardiografico dentro de las primeras 24 horas, el tiempo mas corto
reportado de registro es de una hora y el tiempo de retardo de registro es de 20 horas con

un promedio de registro de 8 horas.

De los trazos electrocardiograficos 45 (86%) presentaron un trastorno
electrocardiogrifico y 7 (14%) no presentaron trastorno electrocardiogréfico. (Tabla 1)

En relacion a el grado de Traumatismo Crineo Encefélico y la presencia de trastorno
electrocardiografico, los pacientes con TCE leve uno si tuvo trastorno
electrocardiografico, y uno no tuvo trastorno, en TCE moderado 8 con trastorno
electrocardiografico y 3 sin alteraciones en el trazo del electrocardiograma, en TCE
grave, 36 presentaron trastorno electrocardiografico y 3 no presentaron trastorno

electrocardiografico.(tabla 4) La distribucién del trastorno electrocardiogréfico con el

13



grado de Traumatismo Crineo Encefalico. De los pacientes con TCE grave 15 (29%)
trazos con supradesnivel del ST, 7(14%) con presencia de aplanamiento de la onda T, 3
(6%) prolongacién del QT, 14(27%) trazos con presencia de taquicardia sinusal y 12
(24%) con BCRDHH, 3 pacientes con TCE grave, no presentaron trastorno
electrocardiografico (tabla 5). En pacientes con TCE moderado, 2 (20%) supradesnivel
del ST, en 3 (30%) trazos se observo aplanamiento de la onda T, 4 (40%) presentaron
taquicardia sinusal y uno (10%) presento blogqueo completo de rama derecha del Haz de
His (BCRDHH). 3 pacientes con TCE moderado no presentaron alteracion en el

electrocardiograma.(tabla 4)

En los pacientes con TCE leve el que presento trastorno electrocardiografico fue
bradicardia sinusal, uno no presento trastorno en el trazo electrocardiografico (tabla 3).

En forma general de todos los expedientes de los pacientes con TCE, los trazos
electrocardiograficos, 17 (27%) presentaron supradesnivel del ST, 10 (16%) trazos con
presencia de aplanamiento de la onda T, 3 (5%) trazos con presencia de prolongacion
del QT, en 18 (29%) trazos se observo taquicardia sinusal, un trazo (2%)
electrocardiografico presento bradicardia, y 13 (21%) presentaron bloqueo completo de
rama derecha del Haz de His (Figura 3). 7 de los trazos electrocardiograficos  sin
trastorno presente, reportados dentro de la normalidad. Hay tomar en cuenta que
algunos trazos electrocardiogréficos presentaban mas de un trastorno en el mismo trazo,
los porcentajes se tomaron del total de trastornos electrocardiograficos y no del nimero

de expedientes.
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A todos los pacientes se realizo estudio de tomografia computada de craneo, reportando
la presencia de edema cerebral en los 52 expedientes, los grados de edema cerebral
reportados como leve, moderado y severo, 3 (6%) presentaron edema cerebral leve, 21
(40%) presentaron edema cerebral moderado y 28 (54%) con reporte de edema
cerebral severo(Tabla 6), en relacién al grado de traumatismo créneo encefélico y
presencia de edema cerebral, los que presentaron TCE leve 2 (4%) con edema
cerebral severo, TCE moderado 2 (4%) con presencia de edema cerebral leve, 5 (10%)
con edema cerebral moderado y 3 (6%) con edema cerebral severo. Los expedientes
con TCE grave uno (2%) presento edema cerebral leve, 16 (30%) presentaron edema
cerebral moderado vy 23(44%) presentaron edema cerebral severo (tabla 7). Los
trastornos electrocardiograficos en presencia de edema cerebral fueron los siguientes en
pacientes con edema leve se observo taquicardia sinusal en dos trazos
electrocardiograficos, con edema cerebral moderado S supradesniveles del segmento
ST, 5 aplanamientos de la onda T, un prolongacién de segmento QT, 7 taquicardia
sinusal en  trazos electrocardiograficos, y en 9 ocasiones BCRDHH. Con edema
cerebral severo, supradesnivel del ST en 9 ocasiones, onda T aplanada en 4 ocasiones,
QT prolongado en 2, taquicardia en 10, bradicardia en una ocasién y en 6 trazos

BCRDHH.

También se reporto la presencia de Hemorragia intracerebral mediante el estudio
tomogréfico (Tabla 8), 43 (83%) con reporte de hemorragia y 9 (17%) sin presencia de
hemorragia, los reportes fueron contusiones frontales en 8 (15%) casos, Hemorragia

Subaracnoidea (HSA) de acuerdo a la clasificacion de Fisher, grado II; 5 (10%), grado
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II; 9 (17%), grado IV; 5 (10%), Hematoma subdural 6 (11.5%), Hematoma epidural
6 (11.5%), Contusion mesencefalica 2 (4%) , contusion temporal derecha 2 (4%). El
mayor porcentaje de trastornos  electrocardiogrificos se presento en pacientes con

hemorragia subaracnoidea (figura 5).

En cuanto al reporte de presencia de fractura de craneo, en 20 (38%) se reporto
presencia de fractura y en 32 (62%) no hubo fractura de créneo, la fractura que
predomino fue fractura de la base de craneo en 10 pacientes, temporal izquierda 2,
parietal izquierda 2, occipital izquierda 1, temporal derecha 3, frontal bilateral 2,
frontotemporoparietooccipital 1 (Tabla 9).

El tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de entre 2 a 40 dias con
un promedio de 8 dias, el motivo de egreso de la UCI reportado en los expedientes
mejoria en 22 (43%) de los expedientes, con secuelas neurologicas en 20 (38%) de los

expedientes, y en 10 (19%) de los expedientes reporte de defuncion (Figura 4).

Todos los que fallecieron presentaron trastornos electrocardiograficos, en los que
predomino aplanamiento de la onda T, la cual estuvo presente en 5 de las defunciones,
los pacientes que fallecieron 3 presentaban edema cerebral moderado y 7 edema

cerebral severo, con TCE moderado en una de las defunciones y 9 con TCE grave.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el Traumatismo Crineo Encefilico es més frecuente
en el sexo masculino, presentindose con predominio en edades productivas, con un
promedio de edad de 32 afios, el diagndstico al ingreso de TCE grave en 75%, TCE
moderado en el 21% y TCE leve solo en un 4%. El 86% presento trastorno
electrocardiografico y 14 % se reporto el electrocardiograma dentro de la normalidad,
los pacientes con Traumatismo Crineo Encefélico grave son en los que se reportan
mayor presencia de trastornos electrocardiograficos en el 92%, el 72% de los pacientes
con TCE moderado presentaron trastorno electrocardiografico y el 50% de los pacientes
con TCE leve presentaron trastorno electrocardiografico. Los trastornos
electrocardiograficos presentes en orden de importancia encontrados en el presente
estudio son: Taquicardia en el 29%, Supradesnivel del segmento ST en el 27%,
Bloqueo completo de Rama Derecha del Haz de His en el 21%, aplanamiento de la onda
T en el 16%, prolongacién del QT en el 5% y bradicardia en el 2%. Todos los pacientes
presentaron edema cerebral, edema cerebral severo 54%, moderado 40% y leve 6%,

predominando el edema cerebral en pacientes con Traumatismo Craneo Encefélico

grave.

Se reporto hemorragia intracerebral en el 83 % de los pacientes con TCE, la variedad

reportada con mayor frecuencia es la Hemorragia subaracnoidea 37%, de acuerdo a su

clasificacién predominando la variedad Fisher III, el 62% de los pacientes presentaron
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algin tipo de fractura con predominio de fractura de la base de craneo. El tiempo de
hospitalizaciéon en un promedio de 8 dias. Al egreso 43 % se egresaron por mejoria,
38% con secuelas neurologicas y 19% egresos por defuncion. En comparacion a lo
referido por la literatura se observaron diferencias en los trastornos
electrocardiograficos reportados en nuestro estudio, determinamos el orden de aparicion
de los trastornos asi como encontramos un trastorno no descrito en pacientes con TCE,

el cual es bloqueo completo de rama derecha del Haz de His.

De acuerdo al andlisis de nuestros resultados, concuerda con lo  descrito en la
literatura en relacion al Traumatismo Craneo Encefilico, que es mas frecuente en
hombres y se encuentra en poblacién econémicamente activa, las edades en este
estudio se encontraban entrel8 y 75afios, edad promedio 32 afios y por ser una Unidad
de Cuidados Intensivos la mayoria de los TCE fueron de acuerdo a la escala de

severidad por OMS ( Organizacion Mundial de la Salud) TCE grave.

Comparando a lo mencionado en la literatura, los trastornos electrocardiograficos que
encontramos en nuestra revision de expedientes de pacientes con TCE, fueron los
siguientes, mayor presencia de trastornos electrocardiograficos en TCE grave, el
principal trastorno encontrado fue Taquicardia sinusal, seguido de supradesnivel del ST,
el cual se encontr6 en las derivaciones precordiales de V1 a V4, en tercer lugar
encontramos presencia de Bloqueo de rama derecha del Haz de His, trastorno que no se
menciona en la literatura asociado a TCE, seguido de aplanamiento de la onda T,

prolongacion de QT y bradicardia.
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En todos los expedientes se reporto edema cerebral, predominando el edema cerebral
severo, los pacientes con este grado de edema presentaron con mas frecuencia trastornos
electrocardiogréficos, la presencia de hemorragia intracerebral con mayor frecuencia
encontrada es de tipo subaracnoidea y de las fracturas predominando la de base de
craneo.

Los dias de hospitalizacién son los esperados para pacientes en Unidades de Cuidados
Intensivos, & dias promedio y con una mortalidad aproximada reportada en este estudio

de pacientes con TCE y trastorno electrocardiografico del 20%.

Concluimos que el presente estudio mostrd cuales son los principales trastornos
electrocardiograficos en pacientes con TCE, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General la Villa, y comparando con la literatura, encontramos
un trastorno que no se menciona, que en nuesiro estudio ocupa el tercer lugar, el
bloqueo completo de rama derecha de Haz de His, y de los pacientes que fallecieron se
encontré que el mayor porcentaje se encuentra con diagndstico de TCE grave y edema
cerebral severo, asi como el trastorno electrocardiografico que en mayor porcentaje
estuvo presente en los pacientes que fallecieron fue aplanamiento de la onda T, lo que
deja pauta para futuras investigaciones.

Proponiendo la siguiente interrogante de que ;Si en los pacientes con TCE grave y con
edema cerebral severo, la presencia de trastorno electrocardiografico de tipo de
aplanamiento de la onda T, se puede considerar como factor de mal pronostico

relacionado con incremento en la mortalidad.?
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TRANSTORNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN TRAUMATISMO CRANEOENCAFALICO EN
PACIENTES DE LA UCI H.G. LA VILLA
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FIGURA 2 Distribucién de TCE de acuerdo a gravedad, de acuerdo a
porcentaje en pacientes Hospitalizados en la UCI de Enero a
Diciembre del 2004, Admitidos en el estudio.

Fuente:Archivo clinico Hospital General La Villa.



Tabla.1.- Numero y porcentaje de pacientes con TCE que presentaron trastorno
electrocardiografico. Admitidos en el estudio, Hospitalizados enla UCIdel H. G La
Villa. De Enero a Diciembre del 2004.

Trastorno

electrocardiogrifico No. Casos %
SI 45 86
NO 7 14
TOTAL 52 100

Fuente: Archivo clinico Hospital General La Villa.




Tabla 2.- Trastorno electrocardiografico en relacion a la severidad del Trauma Créneo
Encefilico. De pacientes hospitalizados en la UCI del H. G. La Villa de Enero a
Diciembre del 2004 . Admitidos en el estudio.

TCE  TRASTORNO ELECTROCARDIOGRAFICO
NO % SI %
[ Leve 1 50 1 50
Moderado 3 27 8 73
Grave 3 8 36 92
~ Total 14 45 86

Fuente: Archivo clinico Hospital General La Villa.



Tabla 3.- Presentacién de trastorno electrocadiografico en pacientes con Trauma Craneo
enceflico Leve. Hospitalizados en la UCI. H.G. La Villa de Enero a Diciembre del
2004, Admitidos en el estudio.

Trastorno No.
| electrocardiogrdfico
Supradesnivel ST
Aplanamiento de onda T
Prolongacién de QT
Taquicardia
Bradicardia
BCRDHH

Fuente; Archivo Clinico del Hospital General La Villa.

- Porcentaje

SIS S|

Tabla 4.- Presentaci6n de trastorno electrocadiografico en pacientes con Trauma Créneo
encefalico Moderado. Hospitalizados en la UCI. H. G. La Villa de Enero a Diciembre
del 2004. Admitidos en el estudio.

Trastorno No. Y%
electrocardiogrifico ; .
Supradesnivel ST 20
Aplanamiento onda T 30
Prolongacién de QT 0
Taquicardia 40

| Bradicardia Bl o
BCRDHH 10

Fuente: Archivo Clinico de H. G. La Villa.



Tabla 5.- Presentacion de trastorno electrocadiografico en pacientes con Trauma Créneo
encefilico Grave. Hospitalizados en la UCI. H. G. La Villa de Enero a Diciembre del
2004. Admitidos en el estudio.

Trastorno No. R %
Supradesnivel ST 15 29
Aplanamiento de onda T 14 14
Prolongacion de QT 3 ; 6
Taquicardia 14 ; 27
Bradicardia 0 0
Bloqueo completo de 12 24
rama derecha

Fuente: Archivo clinico Hospital General La Villa.



Figura 3.- Presentacion de trastornos electrocardiograficos en pacientes con
Trauma Créneo Encefélico, Hospitalizados en la UCI del Hospital General La
Villa de Enero a Diciembre del 2004

Bloqueo de rama
derecha del Haz de
His Supradesnivel ST
21% 27%

Bradicardia
2%

Aplanamiento onda T
16%

29% Prolongacion de QT

5%

Fuente: archivo clinico Hospital General La Villa.



Tabla 6.- Presentacion de edema cerebral en pacientes con TCE incluidos en el
estudio, de Enero a Diciembre del 2004,

Tabla 7.- Relacion entre la severidad del Traumatismo Craneo encefalico y la
presencia de edema cerebral, en los pacientes admitidos en el estudio ingresados en la
UCI del H. G. La Villa. De Enero a Diciembre del 2004.

Trauma EDEMA

Crdineo CEREBRAL

Encefilico MODERADO SEVERO
Leve 0 2 (4%)
Moderado 5 (10%) 3 (6%)
Grave 16 (30%) 23 (44%)

Fuente: Archivo Clinico Hospital General La Villa.



Tabla 8.-Tipos de hemorragias presentes en pacientes con Traumatismo crineo
encefilico, , que ingresaron a la UCI del H. G. La Villa. De Enero a Diciembre del
2004.

Tipo de Hemorragia No % ]
Contusiones Frontales 8 15
HAS
FlI 5 10
FHr 9 17
FIv 5 10
Hematoma subdural 6 11:5
Hematoma epidural 6 11.5
Contusion mesencefalica 2 4
Contusion Temporal Der. 2 4
TOTAL 43 83

Fuente: Archivo clinico Hospital General La Villa.

Tabla 9.- Tipos de fracturas de craneo reportadas en pacientes ingresados en la UCI de
H. G. La Villa, con TCE. De Enero a Diciembre del 2004

Tipo de Fractura Con Fractura - Sin Fractura
e, B G on G No. No. %
Base de craneo ST0ES
Temporal Izquierda 2 i
Parietal Izquierda 1 2
Occipital Izquierda 1 2
Temporal derecha 3 6
Frontal Bilateral 2 i
Frontotemporoparietooccipital / 2
Izquierda. _ e
Total 20 38 32 62

Fuente: Archivo clinico Hospital General La Villa,



Figura 4.-Motivo de Egreso de la UCI los pacientes con
Traumatismo Craneo Enceféalico admitidos en el estudio.

Defuncién
19%

Mejoria
43%

Secuelas
Neurlogica
38%

Fuente: Archivo clinico del Hospital
General La Villa.
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Figura 5.- presencia de trastorno electrocardiografico, caracterizado por supradesnivel del
ST en paciente con TCE grave con Hemorragia Subaracnoidea Fisher I11.
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