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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO O/

**ES LA ALTERACION DE LA FUNCION NEUROLOGICA
PROVOCADA POR UN TRAUMATISMO EN EL ENCEFALO.

1 “*TAMBIEN PUEDE DEFINIRSE COMO, LA LESION DIRECTA DE [fopm
LAS ESTRUCTURAS CRANEALES, ENCEFALICAS O [geatillie VAR
MENINGEAS, QUE SE PRESENTAN COMO CONSECUENCIA P AND B ¥ Cerebro
DE UN AGENTE MECANICO EXTERNO QUE PUEDE [hakiad i g
PRODUCIR UNA DISMINUCION O DISFUNCION DEL NIVEL
DE CONCIENCIA Y QUE CONLLEVA UNA ALTERACION DE
LAS HABILIDADES COGNITIVAS, FiSICAS Y/O EMOCIONALES
DEL INDIVIDUO.

***EL PROBLEMA BASICO EN LOS TEC ES A LA VEZ SENCILLO Y
COMPLEJO: SENCILLO PORQUE NO HAY DIFICULTAD PARA
IDENTIFICAR LA CAUSA, COMO UN GOLPE A LA CABEZA,
O LA ONDA EXPANSIVA DE UNA EXPLOSION, Y ES
COMPLEJO POR SUS EFECTOS INMEDIATOS Y TARDIOS EN
EL CEREBRO Y EL CRANEO QUE COMPLICAN LA LESION.
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® Los efectos de la conmoc bre el f | e| encéfalo pueden persistir un tiempo variable

, segundos, minutos, horas o mas

® Los sighos.cml os caracteristicos son: abolicion inmediata del cc ocimiento, supresidon de los reflejos
(con caida al suelo si el sujeto esta de pie), paro transitorio ‘de la respiracién, periodo breve de
taquicardia y disminucién de la presién arterial dﬁés de un incremento momentdneo al tiempo del
impacto. En casos raros, si estas anormalidades son de intensidad suficiente, la muerte puede ocurrir en
este momento, tal vez por paro respiratorio. Los signos vitales suelen normalizarse y estabilizarse en

unos cuantos segundos mientras el paciente permanece sin conocimiento

® JEn el estado de coma también existe conmocién que generalmente se acompaina de hemorragia.
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yrestar

‘modo repentino
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golpee, el los casos raros de flexidon y

extensién violentas del cuello

**TEC ABIERTO O PENETRANTE: se produce por penetracion directa del encéfalo o

O alguna de sus estructuras. Por ejemplo proyectiles de arma de fuego o cualquier

/3 objeto punzante.




El TEC supone ) traumatismo”’, que

i

2. Cualquier perdida de 1 en >s inmediatamente anteriores o posteriores a
accidente. o

3. Cualquier alteracién del estado mental en el momento del accidente.

La presencia de déficit neurolégico focal transitorio o no.
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO

Senales de una lesion de la cabeza

Heridas
en el cuero
cabelludo

Fractura

Hinchazon,
amoratamiento

Perdida del
conocimiento

Secrecion
nasal

Cuello rigido

#ADAM.
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO o/

]& e UNA PUNTUACION DE 15 ES LA

NORMALIDAD DE CONCIENCIA Y LA
CAPACIDAD DE RESPUESTA MOTORA
Y VERBAL.

* LA PUNTUACION MINIMA ES 3
(PUEDE HABER DIFERENTES
COMBINACIONES).

TODAS LAS SUMEN 9, 8 O MENOS
DEFINEN UN ESTADO DE COMA.

Cuadro 35-1
Escala de Coma de GGlasgow (la puntuacién total se usa
para la valoracion y el prondstico seriados)

QJOS ABIERTOS

Nunca
Al dolor

A los estimulos verbales
De manera espontinea

MEJOR RESPUESTA VERBAL

No hay respuesta
Sonidos incomprensibles

Palabras inapropiadas
Desorientado y conversa
Orientado y conversa

MEIOR RESPUESTA MOTORA

No hay respuesta

Extension (rigidez de descerebracidn)
Flexion anormal (rigidez de descorticacion)
Flexi6n de retirada

Localiza el dolor
Obedece

O Lh e ) D —
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO /|

DANO LIGERO g

1-24 hs DANO MODERADO

Menor a 1 hora

1-7 dias DANO GRAVE

Mayor a 7 dias DANO MUY GRAVE

SE LLAMA APT AL PERIODO QUE VA DESDE EL MOMENTO DE LA LESION HASTA EL MOMENTO QUE
EL PACIENTE COIENZA A TENER MEMORIA CONTINUA DE LOS ACONTECIMIENTOS ACTUALES.
EL PERIODO DESDE QUE EL PACIENTE SALE DEL COMA, HASTA QUE ACABA LA APT SE LLAMA FASE
DEL DESPERTAR.



CATEGORIA

Menor a 1 hora DANO LIGERO

1-24 hs DANO MODERADO

1-7 dias DANO GRAVE

Mayor a 7 dias DANO MUY GRAVE

f * ES UNA ESCALA PARA LA VALORACIOON DE APT POSTERIOR A UN TEC. PROPORCIONADOSE
O ESTA MEDIDA COMO UN BUEN INDICE DE GRAVEDAD DEL TEC.
 MIDE LA ORIENTACION PERSONAL EN TIEMPO Y ESPACIO, LA MEMORIA DE ACONTECIMEINTOS
PRECEDENTES Y POST TRAUMATICOS TRAS LA LESION.
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FISIOPATOLOGIA




;. QU

‘/Tronco cerebral.

“L A DESAFERENTIZACION DE LAS PROYECCIONES TERMINALES DEL AXON A LAS NEURONAS QUE SE j)
() CONECTAN SE PUEDE RECUPERAR CON EL TIEMPO, SE PRECISA AL MENOS 1 ANO PARA QUE LA
/ENSIDAD DE ESTAS CONEXIONES RETORNEN A UN NIVEL COMPARABLE A LOS CONTROLES SANOS.”




MORIA Y

INADAS CON LOS
ORIA.

RODUCEN PROBLEMAS DE
INFORMACION

** CUANDO EL CIZALLA VIENTO C N RO CO ENCEFALICO” HABRA ALTERACIONES ’
RESPIRATORIAS, VOMITOS, HIPERTENSION, TAQUICARDIA. ?

** CUANDO LA LESION SE SITUA A “NIVEL DEL PONTINO (BASE DEL CRANEO ENTRE EL BULBO Y CEREBR
Y MEDIO ) Y MESCENFALO” HAY PERDIDA DE CONCIENCIA, ARREFLEXIA PUPILAR Y CORNEAL, POSTURA
/> DE DESCEREBRACION.



| A . UN

ICE UNA MAYOR
XONAL, JUNTO CON
CAMBIOS INA UELETO, POR QUE AL PARECER
“E| CEREBRO PRESENTA UNA MAYOR VULNERABILIDAD A UN SEGUNDO
TRAUMATISMO DURANTE AL MENOS LAS PRIMERAS 24 HS DEL TEC LEVE INICIAL. |
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' vaciente es el mas

vivir y lograr una buena

\o"‘ aci I C uracién de la APT es un indice

pronés’rico."'u-.._ ad. | .. 1 horas estaba de vuelta en su

trabajo en 2 meses; si la APT duré mds de 24 horas sélo 80% retorné a sus labores en 6 meses!

Muchos de los lesionados con mayor gravedad (los que se encontraron comatosos durante varios
dias) quedaron incapacitados de manera permanente. La mejoria se pudo proseguir durante un \‘

eriodo de tres o mds anos. Los nifios parecieron recuperarse en forma mds completa que los

adulto




ADOS

7% MUESTRA

e BSOLUTA PRESICION LA

“*UNA TAC SIN ALTERA [o] CS DE 5 Y UNA EXPLORACION NEUROLOGICA
NORMAL PERMITE DAR EL ALTA HOSPITALARIA CON SEGURIDAD AL PACIENTE CON RIESGO ?
MINIMO.

Y «*PASADO EL PERIODO AGUDO DEL TEC LA RNM ES LA PRUEBA MAS UTIL.

-




es es

3 Ael

una adecuada
ras lesiones asociadas

ronicas o sistémicas pre

“Las acciones de rehabilitacién comienzan desde UTI, con medidas destinadas a prevenir las

complicaciones, cuidando posiciones, con el uso de férulas anti equino o palmetas, movilizacién
pasiva de MMIl y MMSS y apoyo en el manejo respiratorio con kinesioterapia. Generalmente el

ciente se encontrard en etapa 8 o menos de GSC, aunque no se tenga cambios cognitivos, esta

Qs e heram sseaued ks,
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Una vez que el pac)'e'n'é'-- nta un puntaje GCS mayor "", se agrega un entrenamiento en AVD vy,
ABC, la independencia de cuidados de terceros va siendo progresiva. Se intensifica los trabajos al
éficif de equilibrio y a la perdida del ortostatismo postural. Se agrega también TO y fonoaudiologia

-

en el caso que sed necesario.
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)y elevado dado a la
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CONST"" ’rbkes, bradicardia, hipertermia

central, hipo o hiperfe‘ﬁ'r -

ONO MUSCULAR ALTERADO: si la Ié's.ir; é,-phr.c;duio en centros superiores el paciente presentard hiperfom'jD

o espasticidad. En las lesiones del cerebelo encontraremos hipotonia y falta de coordinacién, si ademds esta

dafiada la médula podra aparecer flaccidez total y parcial.

?ﬁACIéN DE LOS REFLEJOS: estos obligardn al paciente a permanecer en posturas prolongadas

correctas aue favorecerdn deformidades v contracturas.
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)jscas o ruidos que
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dbras que provoquen la

disminucién c mientos en la cama y cambios

posturales para evitc

==

v/ Prevencién de las secuelas de la_inactividad: disminucién del arco articular (movilizaciones?
diarias de MMII/MMSS), atrofia (podremos actuar si hay colaboracién del paciente), estasis ©

venoso (masajes circulatorios, vendajes, movilizaciones), escaras (cambios posturales, colchones

e aire, movilizaciones pasivas, masajes circulatorios.
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| respiracién

le movimientos
lentamente por la
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1Za | aire inspirado, regulando
mUsculos y activa j

La expansién tordcica y dia ' coloque una mano en el abdomen, otra en el

x y que inspire, al levantarse el abdomen se levantard la mano que esta sobre él sin que se mueva el ’rércT
spués a la inversa. Luego le pedimos al paciente que inspire inflando el abdomen y luego el térax durant
ismq inspiraciéon y que suelte el aire soplando.

os|ejercicios de ciclos respiratorios permiten un funcionamiento correcto de la respiraciéon. Paciente en DD inspira
3” y &spira 5”. En sedestacién con manos sobre las rodillas inspira 4” y espira 6.




imientos,

le utilizarse
rard el tono mediante

Si se produjeron e local. Se realiza masaje con hielo

alrededor de la escaras, movili y se puede aplicar laser. Para favorecer el RV

ejercicios isométricos y vendaje eldstico. j)

EVENCION DE CONTRACTURAS Y DEFORMIDADES: idem a fase aguda. Si en la fase aguda no se pudoO

. ° T 4 . ° V4 °
vitar la instauracion de contracturas y deformidades es el momento de confeccionar férulas seriadas.

7
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noderados, hipotonia
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'genera las a hipoventilacion.

EN SEDESTACION: ¢ -"ibrio, por disminuciéon del tono

scular, perdida de coordinacién en los movimientos (lesiones cerebelosas) o alteracién de |

lejos de enderezamiento (lesion en tallo cerebral). El objetivo va ser aumentar la base de apoyo y
ar un soporte adecuado al tronco para mantener su alineacion sobre la base. Tener en cuenta que’

una silla de ruedas inadecuada exagera problemas fisicos en el pacientes.



rdosis lumbar

elvis inclinada y rotada,

tronco y cabe

demos ver una combinacién de _ as, pero la mayoria adoptan una posicién preferen’re?

el paciente es incapaz de proporcionarse un soporte postural propio, se le debe proporcionar

xternamente una posicion estable, equilibrada, simétrica y funcional. Esto debe ser tan pronto ¥
O
como seda posible, para permitirle una exploraciéon del entorno con su interaccion.
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1S /antagonistas).

| |‘Q:uq|es, gralmente

~ tiene ar la carga hacia el lado

menos afectadc | peso del cuerpo en las 2 piernas
or igual, progreswamen e man ; a carga se ec’rlvqmente en una pierna y en la otr

go manteniendo una pierna mas odelqn’rodq con respecta a la otra todo ello buscand

n Equilibrio Dindmico que lo vamos a necesitar para la marcha, teniendo en cuenta que(la®

‘ [ (] [ I 4
miarcha necesita una fase de apoyo y otra de oscilacion.

%
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| _ da automatizarlos. El
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de lo contrario va funcién que buscamos.
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romuscular, por medio de la

estimulacion ¢ r especifico y dirigido.

La actividad continuada me .. ordinacion. Los patrones son en forma de espiral
y diagonal. Cada patrén va desde su méximo ¢ Jr-nien’ro a su mdaximo acortamiento. Estimula
movimiento funcional a través de la facilitacién, inhibicién, fortalecimiento y relajacidén de los grup:?
musculares. Se emplean contracciones concéntricas, excéntricas y estdticas.

La resistencia aplicada adecuadamente produce irradiacién, produciendo ampliacion de la respuesta a la
estimulacién, considerdndose como un aumento de la facilitaciéon. La respuesta es mayor a medida que /el
estimulo aumenta en intensidad o en duracién.
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normales a los

de al empleo de
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Enfatiza el kinesidlogo para aprender o
controlar por si mis | control inhibitorio sobre el tono y los
patrones de movimiento anor

Activa al paciente a través de los movimientos del tronco combinados con la inhibicién de los patrones que
umentan el fono de los miembros distalmente por el kinesiélogo. El kinesidlogo se controla e inhibe el tono

o ientras el paciente se mantiene activo y participa con movimientos de tronco.

odp el tratamiento se efectia en situaciones reales de la vida del paciente.
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En sedestacién el paciente debe ser capaz de sentarse derecho y moverse en la silla. El estiramiento y ICB

egistencia en la pelvis podrdn guiar al paciente en la postura erecta adecuada con carga de peso en el isquion,-

(aproximacion y la resistencia en la escapula y la cabeza reforzaran la estabilidad del tronco.
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de la
liferentes

te en la silla, se
y como se ayudara
de la silla de ruedas.

» para que la pelvis se incline

hacia adelan “guiard y resistird la pelvis y los
hombros si el paciente t el tronco alineado.

ol

Para caminar se aplicardn todas las fases juntas, se le proporcionard al paciente CIYUCICIS?
sostenes en el caso que sea necesario, también resistencias para fomentar el fortalecimiento y/la.
reeducacion.
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3 actividades
lebe estimular al

ar a cabo con su silla
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e

Las actividades so var que vuelva al colegio, retome sus

J

segurar que el paciente disfrute de la mejor calidad de vida posible en términos de bienestar de

estudios o actividad laboral.

o objetivo general del tratamiento del paciente con TEC con discapacidad fisica crénica se de

control de las complicaciones secundarias adversas, mientras adquiere toda la independencia posible.
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Se conoce también como “E e | Es también una herramienta muy Util para
A U']IQ.'.DJ los p progresos del proces e ref ] \ ’ e O Items que se subo ] |dén e 4 quegoriqsg

1. ESTADO DE CONCIENCIA Y ALERTA
2.- HABILIDAD COGITI A wmg;gy\l_:s DE AUTOC JI_),.\_)\)

- DEPENDENCIA FISICA EN LOS DEMAS

). ADAPTABILIDAD PSICOSOCIAL PARA EL TRABAJO, LAS TAREAS DEL HOGAR Y /O LA ESCUELA.

[0s resultados del DRS varian entre O y 29 puntos, donde el Gltimo nivel significa estado vegetativo persistente. ﬂd
i’re}re’racién para cada puntaje se puede encontrar en la siguiente tabla:



\O TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO / |
TRATAMIENTO KINESICO

. FASE DE VALORACION DE LAS SECUELAS. g

_

El DRS fue creada por Rappaport el ano 1982 y es una herramienta que permite precisar los hallazgos
de la Escala de Glasgow.

El DRS permite evaluar el progreso del paciente en el tiempo, no inmediatamente después de la lesion.
La Escala se puede aplicar en un tiempo de 30 minutos en algunos casos, incluso puede ser reportado por
el paciente.



4. Locomoclon i

5 Comunicacion.

. Conciencia del mundo exterior.




puntos

 realiza en 30

La FI va con la severidad de la
lesién y con la dura tes con TEC y ha demostrado
predecir tiempos de cuidados que se requieren a continuacién del alta hospitalaria. ?
La fiabilidad es del 86 al 97%.

@
Es un herramienta de medicién mundialmente aceptada en poblacion con TEC.
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SECUELAS

3. LIMITACIONE IENTO DEL TONO (ESPASTICIDAD)
4. CALCIFICACIONES PERIARTICULARES (CPA) U OSIFICASIONES HETEROTOPICAS (OH) ?
5. CONSOLIDACIONES VICIOSAS POR TRAUMATISMOS ASOCIADOS
Q 6. TRASTORNOS DEGLUTORIOS (DISFAGIA)
/ 7. ESTENOSIS TRAQUEAL.
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