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REFLEXION

Crisis disautondmicas en pacientes
con trauma encefalocraneano grave

en el periodo de rehabilitacion
Dysautonomic crisis in patients with
severe TBI in the period of rehabilitation

Melina Longoni, Juan Bennazar L., Jacob Tejada V., Garrote /.

RESUMEN

Objetivo: describir manifestaciones clinicas de CD, tratamiento y hallazgos
imagenoldgicos en pacientes con Trauma Encefalocraneano (TEC) grave en el periodo
de rehabilitacion.

Métodos: pacientes con TEC grave (Glasgow outcome scale (GCS) < 8 en el accidente)
que presentaron CD, ingresados a rehabilitacion, descripcion de la clinica asociada a
las crisis, tratamiento especifico y correlato imagenologico en RMN.

Resultados: de 59 pacientes, 10 (16%) presentaron CD, 60% varones, promedio
32 afos. Periodo de internacién en Unidad de Cuidado Intensivo (USI) entre 24
y 150 dias.

Requerimientos en Unidad de Terapia Intensiva (UTI): 60% monitorizacion de
presion intracraneana (PIC)y neurocirugia, 100% asistencia respiratoria mecdnica
(ARM) y tratamiento de infecciones. Al ingreso a rehabilitacion 60% presento
dissability rating scale (DRS) 9, 100% glasgow outcome scale (GCS) < 8 y 80% Rancho
los Amigos (RLA) nivel II. Al alta 50% persistio GCS<8, dissability rating scale (DRS)
9 y Rancho los Amigos (RLA) nivel Il y 60% presentd glasgow outcome scale (GOS)
nivel 2, 20% nivel 3 y 20% nivel 5.

Manifestaciones clinicas: 100% hipertension arterial (HTA), taquicardia 100%, 90%
sudoracion e hiperextension, 60% hipertermia y movimientos anormales. Se tratd en
la urgencia, en el 100% de los casos con diazepan con resolucion del cuadro.

Neuroimagenes: 100% lesion axonal difusa (LAD), hematoma intraparen-
quimatoso (HIP) 70%, hematoma subdural (HSD) 40% y hemorragia subarac-
noidea (HSA) 10%.

Discusion: el prondstico de estos pacientes es malo, que puede verse traducido en una
peor calificacién en las escalas funcionales. Respecto a los hallazgos imagenologicos, los
resultados son muy heterogéneos, no se puede identificar un tipo de lesion radioldgica
predictora de dicho cuadro, pero se podria inferir que la lesion axonal difusa (LAD)
puede ser un factor predisponente.
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ABSTRACT

Objective: to describe clinical manifestations of DC, treatment and imaging findings
in patients with severe TBI during rehabilitation period.

Methods: patients with severe TBI (GCS <8 in the accident) who presented DC were
admitted to rehab, description of symptoms caused by the crisis, specific treatment and
correlate imaging in MRI.

Results: from 59 patients, 10 (16%) had DC, 60% male, mean age 32.Hospitalization
period in ICU between 24 - 150 days.

Requirements in the ICU: 60% ICP monitoring and neurosurgery, 100% Mechanical
ventilation and treatment of infections, 90% received anticonvulsants. On admission
to rehabilitation 60% showed DRS 9, 100% GCS <8 and 80% Rancho Los Amigos
(RLA) Level I1. At discharge 50% persisted GCS <8, 9, RLA DRS level IT and 60% had
GOS Level 2, Level 3 20% and 20% level 5.

Clinical manifestations: tachycardia 100%, 90% perspiration and hyperextension,
80% hypertension, 60% hyperthermia and abnormal movements. It was treated in
emergency ward, 100% of cases with diazepam solving the clinical profile.

Neuroimaging: 100% Diffuse axonal injury, 70% intracranial hemorrhage, subdural
hemorrhage 40% and 10% subarachnoid hemorrhage.

Discussion: the prognosis of these patients in the short and long term is bad, which can
be translated into a worse score on functional scales. Regarding the imaging findings,
the results are very heterogeneous, a type of radiological predictor of the picture cannot
be identified, but it could be inferred that the Diffuse axonal injury,can be a predisposing
factor.

Key words: dysautonomi, brain injuries, diagnostic imaging.

INTRODUCCION

El traumatismo de craneo (TEC) es un pro-
blema muy importante en la salud publica,
afecta cada afo a 1,6 millones de personas en
los Estados Unidos. De todos ellos, 290.000
son hospitalizados; 50.000 mueren y 125.000
quedan con alguna discapacidad al afio de la
lesionl»2,

En Argentina no existen datos epidemio-
logicos a nivel nacional sobre la incidencia
de este fendmeno. Sin embargo, algunas en-
tidades regulatorias estatales informan que
los accidentes de transito continian como
primer agente causal, afectando, sobre todo,
a la poblacion joven masculina, mientras las
caidas de altura y accidentes automovilisti-
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cos inciden en la poblacion mayor de 40 afios
y sexo femenino>4.

En los ultimos afios la expectativa de vida de
los pacientes con TEC ha ido aumentando
exponencialmente, con ello por contrapartida,
el surgimiento de mayor nimero de complica-
ciones asociadas a los dispositivos que prolon-
gan la sobrevida de estos pacientes, como la
monitorizacion de la PIC, AMR, neurocirugia,
traqueotomia, etc. Lo anterior ha hecho que este
campo sea un area desafiante para el médico, no
solo en la etapa aguda sino también en la poste-
rior, y aqui es donde entra en juego el papel del
equipo multidisciplinario en la rehabilitacion>®.

Las escalas de valoracion neuroldgica son
herramientas muy utiles para detectar empeo-

Rev Col Med Fis Rehab



ramiento o mejoria de los déficits de las fun-
ciones neuroldgicas, como GCS, DRS y Ran-
cho Los Amigos?10.

Numerosos sintomas pueden presentarse
como complicaciones neurolégicas luego de un
TEC. Muchos estudios han notado la presen-
cia de convulsiones luego del TEC. Algunos
pacientes con TEC grave presentan crisis
diencefalicas, con episodios autolimitados de
hipertension, taquicardia, taquipnea, hiperhi-
drosis, disminucién del nivel de conciencia con
rigidez muscular y postura en extension, eleva-
cién de la temperatura corporal, salivacion
excesiva y dilatacion pupilar!!.

A lo largo del tiempo las crisis autonémi-
cas han tenido diferentes denominaciones, a
saber: epilepsia autonomica diencefalica, sin-
drome de desregulacién central, espasmos cro-
nicos de decerebracion, paroxismos ténicos
cerebelosos, respuesta simpaticoadrenal, sin-
drome mesencefilico agudo, epilepsia
diencefalica, sindrome de disfuncién autoné-
mica, sindrome apalico traumatico, sindrome
de desregulacion hipotalamo-mesencefalico,
tormenta autonomica, hiperpirexia asociada
con contracciéon muscular excesiva, tormenta
simpatica paroxistica y sindrome de disfuncion
autonémical?.

La fisiopatologia de las mismas es descono-
cida, pero se describe en el contexto de dife-
rentes causas de dafo cerebral como tumores,
hidrocefalia, accidentes cerebrales vasculares o
traumatismo de craneo.

MATERIAL Y METODOS

En el estudio se incluyeron todos los pa-
cientes con diagnostico TEC grave con GCS
menor de 8 en el lugar del accidente, admiti-
dos en el Centro de Rehabilitacion APREPA
entre enero de 2005 y agosto de 2010, que
presentaron crisis diencefalicas en el transcur-
so de su internacion. Fueron excluidos pacien-
tes con TEC leves y moderados y aquellos
cuyos registros de datos eran incompletos.

Estudio cuantitativo descriptivo-correla-
cional no experimental.

Los datos se obtuvieron de la historia clini-
cay del examen fisico.

Los test evaluativos utilizados fueron: GCS,
DRS y escala funcional Rancho los Amigos.

La lesion cerebral fue valorada imageno-
logicamente a través de RMN.

En nuestro centro los pacientes fueron ad-
mitidos en la Unidad de Cuidados Especiales
en Rehabilitacion (UCER), con monitori-
zacion estricta y constante.

Los datos obtenidos se expresaron como
porcentajes en los casos de variables cualitati-
vas, y como media para las cuantitativas.

RESULTADOS

De 59 pacientes incorporados al estudio,
diez (16%) presentaron crisis diencefalicas,
60% de sexo masculino y 40% femenino, con
un promedio etario de 32 afos.

De acuerdo con la etiologia del trauma:
40% ocurrieron por colision de dos automo-
viles, 30% por accidente de motocicleta (sin
utilizacién de casco) contra automovil, 20%
bicicleta contra auto y 10% por caida de vehi-
culo en movimiento.

Durante la hospitalizacion, en el periodo
agudo de internacién en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) el 66% requiri®6 monitori-
zacion de PIC y el 40% la realizacion de
deplaquetacion; el 100% de éstos pacientes
requirid ARM y presento infecciones durante
la internacion en agudo.

De acuerdo con las escalas funcionales DRS,
GCS y Rancho los Amigos se determiné que
el DRS al ingreso de estos pacientes fue en el
70% estado vegetativo extremo, 20% estado
vegetativo y 10% estado extremadamente
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severo y en la escala de Rancho los Amigos, el
80% nivel 2 y el 20% nivel 3. Al ingreso a
rehabilitacion 90% de los pacientes ingresa-
ron con un GCS menor de 8 y al alta el 50%
permanecio con este GCS, y 60% con un
Glasgow Outcome Scale de 2 (Gréfico 1). El

100% de los pacientes que presentaron crisis
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Grafico 1. Distribucion de escalas neurolodgicas (con valores
de mayor severidad) al ingreso y al alta
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diencefalicas lo hicieron en el periodo de re-
habilitacion.

Las manifestaciones clinicas constatadas
fueron: 100% hipertension arterial, taqui-
cardia 100%, 90% sudoraciéon e hiperex-
tension, 60% hipertermia y movimientos
anormales.

Se trato la urgencia, en el 100% de los ca-
sos, con diazepam con resolucion del cuadro.

Los hallazgos neuroimagenoldgicos consis-
tieron en: 100% lesion axonal difusa, hemato-
ma intraparenquimatoso 70%, hematoma
subdural 40% y hemorragia subaracnoidea

10% (Grafico 2).

DISCUSION

Después de un trauma agudo, existe una
respuesta simpatica inmediata para compensar
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Grafico 2. Porcentaje de lesiones cerebrales asociadas a CD

Melina Longoni, Juan Bennazar L.

Jacob Tejada V., Garrote J.

Rev Col Med Fis Rehab



los efectos de la injuria. La manifestacion de
ello es taquicardia, hipertension, hipertermia,
dilatacion pupilar, sudoracion profusa y aumen-
to de la liberacion de glucosa y del indice
metabolico basall3.

La clinica en el sindrome disautonémico
se define, principalmente, por hipertermia,
hipersudoracién, taquipnea, taquicardia, in-
cremento del tono muscular, posturas en ex-
tension, hipertension arterial, dilatacion
pupilar, movimientos distonicos, alte-
raciones electrocardiograficas, alteraciones
hepaticas y disminucion de la motilidad
gastrointestinal. Sin embargo, algunos auto-
res describen también episodios de
hipotension e hipotermial4.

El pronostico de estos pacientes a corto
y largo plazo es malo, que puede verse tra-
ducido en una peor calificacion en las esca-
las funcionales8. Respecto a los hallazgos
imagenologicos, los resultados son muy
heterogéneos, no se puede identificar un tipo
de lesion radioldgica predictora de dicho cua-
dro, pero se podria inferir que la LAD pue-
de ser un factor predisponente. Si bien las
CD se correlacionan con mayor severidad del
TEC, en algunos casos la presencia de las
crisis no interfirio con el grado de recupera-
cién neurologica.
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