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RESUMEN

ABSTRACT

Una de las complicaciones del Traumatismo
Craneoencefalico (TCE) poco investigada es la
entidad denominada: Hiperactividad Simpatica
Paroxistica (HSP) o Crisis Diencefélicas (CD),
de diagnostico clinico y de exclusién, siendo de
gran dificultad de reconocer por su similitud con
cuadros sépticos. Se presenta con episodios de
taquicardia, taquipnea, diaforesis, hipertensién
arterial, fiebre, dilatacién pupilar, que pueden
presentarse de forma temprana o tardia luego
de una lesién cerebral aguda. La mayor parte de
trabajos registran episodios de Crisis Diencefélicas
posterior alos 10 a 15 dias de internacién en 4reas
de Cuidados Intensivos o Cuidados Intermedios;
pueden también registrarse después de 72 horas
de hospitalizacién, las crisis incluso pueden
durar meses o afios, pero su presentacion serd
en menor intensidad, frecuencia y duracién. Se
reporta el caso de una paciente con TCE severo
por accidente de trénsito que intercurrié con CD,
este caso se pone a revisiéon por su presentacion
comun y por tratarse de una complicacién con

graves secuelas en pacientes con TCE.

PALABRAS CLAVE:
craneoencefdlico (TCE), Contusién Cerebral,

Traumatismo

Trauma Craneal.

One of the less investigated complications of
TBI is the so-called brain lesions; Paroxysmal
Sympathetic Hyperactivity (PHS) or Diencephalic
Crisis (DC), it’s diagnosis is clinical and based
on exclusion, being of great difficulty due to its
similarity to septic conditions characterized
by episodes of

tachycardia, tachypnea,

hyperhidrosis, arterial hypertension, fever,
pupillary dilation this symptoms may occur early
or late after an acute brain injury. Most works
record episodes of Diencephalic Crisis after 10-
15 days of hospitalization in Units of Intensive
Care or Intermediate Care, they can also be
registered after 72 hours of hospitalization, crises
can also even last for months or years, but their
presentation will be of less intensity, frequency
and duration. We report a case of a patient with
TBI who presented DC, this case is brought to
review due to its common presentation, and
because it is a complication with serious sequels

in patients with TBI.

KEYWORDS: Traumatic brain injury (TBI),
Brain Concusion, Head Trauma.
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INTRODUCCION

El Traumatismo Craneoencefalico (TC) forma parte de las
lesiones cerebrales traumdticas mas comunes posterioraun
politraumatismo, siendo una de las causas mas importantes
de mortalidad e incapacidad en el mundo y la causa més
comun de muerte por traumatismo cerrado con dafio
cerebral. Se produce por una lesién primaria a partir del
impacto sobre el craneo producto del movimiento brusco
de aceleracion/desaceleracion y por una lesion secundaria
que se desarrolla a partir de la lesién primaria posterior
al evento, lo que puede producir complicaciones graves,
como lo es la Hiperactividad Simpatica Paroxistica (HSP)
o Crisis Diencefalicas (CD) (1, 2) un sindrome reconocido
en un grupo de sobrevivientes a una lesion cerebral aguda
que consiste en episodios aislados poco descritos de:
taquicardia, taquipnea, diaforesis, hipertensiéon arterial,
fiebre, dilatacion pupilar (1), entre-otros. Producido por
alteraciones paroxisticas simultaneas en la regulaciéon dela
actividad simpitica del sistema nervioso (3). Este cuadro
mal diagnosticado puede enmascarar procesos sépticos
relacionados con el politraumatismo, empeorando el
prondstico y/o evolucién (4). Presentamos el caso clinico
de una paciente que present6 un TCE severo posterior a un
politraumatismo por accidente de transito que intercurrié
en su hospitalizacién con Crisis Diencefalicas.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 22 afos de edad sin antecedentes
personales de importancia, ingresa por presentar
politraumatismo posterior a accidente de transito de
alta energia en calidad de pasajero, con puntuacién
GLASGOW 8/15 (0:2, V:2, M:4) mas signos de shock
hipovolémico, amerité intubacién orotraqueal para
proteccion de via aérea. Se realizaron estudios de
imagenes como TAC simple de craneo, en la cual llamé
la atencioén la presencia de hiperdensidad en valle Silviano
por hemorragia subaracnoidea debido a traumatismo
craneoencefédlico severo, no quirturgico, valorada por
servicio de neurocirugfa. TAC de torax, la cual presentd
contusiéon pulmonar, no quirtrgica; en pelvis presentd
fractura de rama iliaca e isquiopubica mds didstasis de
sinfisis del pubis que requirié6 manejo quirdrgico por el
servicio de Traumatologia. Durante su hospitalizacién
en drea de terapia intensiva (23 dias): intercurrié con
neumonia asociada a ventilaciéon mecanica recibiendo
tratamiento antibidtico de amplio espectro, cumpliendo
esquema de 14 dias. Requiri6 traqueotomia percutdnea
con posterior decanulacién sin complicaciones en
area de cuidados intermedios. Aproximadamente 24
dias posterior al politraumatismo, la paciente presentd
varios episodios subitos de taquicardia (124 latidos por
minuto), diaforesis, hipertermia de 38.5°, taquipnea (26
respiraciones por minuto), hipertension arterial con
PAM de 120 mm Hg. Por lo cual se realizaron estudios de
laboratorio: hemograma completo, PCR, procalcitonina,
acido lactico, electrolitos, acompafiado de cultivos en

66 | Volumen 31 No.2 « 2021

busca de un foco -causal (tablal) en sospecha de nueva
sobreinfeccion. Se obtuvieron resultados negativos para
cultivos y demds laboratorios con pardmetros normales,
descartando asi un cuadro séptico. Segun la literatura
médica actual, al descartar un cuadro de sobreinfeccién
y por tener un antecedente de TCE severo que present6
la paciente, se planted el diagnostico de Hiperactividad
Simpatica Paroxistica con el uso de PSH-AM., esta
posee dos componentes: 1) la herramienta de Escala de
Caracteristicas Clinicas (CFS; tabla 2) y la Herramienta
de Probabilidad Diagnoéstica (DLT; tabla 3) (5). Se obtuvo
un puntaje total promedio de 15 puntos en los 5 dias que
la paciente presenté dicha sintomatologia, pero en los
dos primeros dias tuvo puntajes >17 que indica una alta
probabilidad de HSP, llegando al diagnoéstico de dicha
entidad. Se decidi6é administrar de inicio dosis de rescate
de tramadol diluido 10 mg intravenoso, remitiendo la crisis
en un lapso de 15 min, para continuar con tramadol 300
mg en infusién continua con posterior destete y cambio a
parche de buprenorfina 35 mcg subcutdneo acompafiado
de un betabloqueante, propanolol 40 mg, manteniendo un
buen control de sintomatologia, obteniendo un resultado
satisfactorio (asintomdtica) hasta ser dada de alta 8 dias
posteriores con tratamiento en domicilio.

Entidades que comparten caracteristicas con la

hiperactividad simpatica paroxistica

Hipoglucemia

Convulsiones

Obstruccion de las vias aéreas

Hipoxemia

Abstinencia de alcohol o drogas

Sindrome retirada sedacion, opioides

Hipercapnia severa

Deterioro del estado neuroldgico (hipertension
endocraneal, sangrado, edema, hidrocefalia)

Tromboembolismo de pulmén

Tormenta tiréidea

Infarto agudo de miocardio

Sindrome neuroléptico maligno

Sindrome serotoninérgico

Hipertermia de origen central

Hipertermia maligna

Tabla 1: Referencia Bibliogrdfica #9
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Escala de Gravedad de Presentacion Clinica (CES)

0 1 2 3 puntaje

FRECUENCIA

- -139 140
CARDIACA <100 100-119 120 -13 >
FRECUENCIA
RESPIRATORIA <18 18-23 24-29 >30
PRESION
ARTERIAL <140 140-159 160-179 >180
SISTOLICA
TEMPERATURA <37 37-37,9 38-38,9 >39
SUDORACION Nulo Leve Moderado Severo
POSTURAS Nulo Leve Moderado Severo
PUNTAJE
TOTAL

Tabla 2: Referencia Bibliogrdfica #9

Herramienta de probabilidad diagnéstica (DLT), (1
punto por cada presentacion clinica)

Simultaneidad del cuadro clinico

Presentacion paroxistica

Hiperactividad simpdtica ante estimulos no dolorosos

Persistencia del cuadro clinico >3 dias consecutivos

Persistencia del cuadro clinico >2 semanas postinjuria

Persistencia del cuadro clinico a pesar del tratamiento
de diagnosticos alternativos

Tratamiento para disminuir rasgos de hiperactividad
simpatica

>2 episodios diarios

Ausencia de cuadro clinico parasimpatico durante el
episodio

Ausencia de otras causas responsables del cuadro clinico

Antecedentes de lesion cerebral adquirida

Tabla 3: Referencia Bibliogrdfica

Combinacion total (CFS+DLT): Probabilidad de

diagnéstico de HSP

Improbable <8
Posible 8- 16
Probable >17

Cuadro 1: Referencia Bibliogrdfica #9

DISCUSION

Dominguez Jiménez E et al. Cita que en 1929 Penfield
publica el primer caso con manifestaciones de
hiperactividad determindndolo con el nombre de
“epilepsia Diencefalicas” a la enfermedad que describe,
pero al descartar la actividad epileptiforme usan otras
denominaciones para el desorden: disautonomias,
tormenta autonémica, tormenta simpdtica paroxistica,
crisis  autondmicas, crisis  Diencefdlicas, crisis
disautonoémicas, sindrome de disfuncién disautonémica,
entre otros. No fue hasta hace algunos afios (en el 2014)
(6) que se decide que los anteriores términos utilizados

para describir al sindrome reconocido en un subgrupo de
sobrevivientes de lesion cerebral adquirida grave deben
ser denominados Hiperactividad Simpatica Paroxistica.
El diagnéstico no es facil de determinar por la baja
prevalencia de esta entidad, en 1999 Baguley (7, 8) y en
el 2003 Strum plantearon que deben presentarse al menos
cinco de las manifestaciones antes mencionadas.

La HSP no cuenta con una fisiopatologia establecida,
muchos autores proponen teorias de desconexién que
indican que los centros excitatorios del tronco encefélico
se liberan, con la consiguiente hiperactividad simpdtica,
en esta teorfa los centros responsables del tronco
encefalico serian inhibitorios y la hiperactividad simpética
generarfa a nivel de la médula espinal un efecto andlogo
a la disreflexia autondmica secundaria a una lesién de la
meédula espinal toracica superior. (11)

Se detallan las crisis en patologias como la hipoxia
cerebral, el accidente cerebrovascular, la hidrocefalia, la
hipoglucemiaylas infecciones del sistema nervioso central.
Esta entidad se ha relacionado con peor prondstico y
recuperacion funcional. Como diagnésticos diferenciales
tenemos a las crisis epilépticas (9), los sindromes de
abstinencia, el sindrome neuroléptico maligno, sepsis,
hipertermia maligna, hipoxia, etc. (Tabla 1)

Al ser una entidad de dificil diagnéstico (10), por las fases
evolutivas en la que se puede presentar, puede llegar a
realizarse manejo inadecuado, con mal uso de recursos e
incluso se puede ver comprometida la vida del paciente.
La primera etapa se presenta en pacientes criticos, bajo
sedoanalgesia, oro intubados, que ocurre en los primeros
7 a 10 dias de hospitalizacion, generalmente no presentan
ninguna clinica, por el estado en el que se encuentran. La
segunda fase se puede presentar a partir de las 2 semanas
hasta los 70 dias aproximadamente, en esta etapa de la
enfermedad es cuando se expresa la mayor cantidad
de sintomatologia y la identificacién oportuna de los
casos. La tercera etapa es cuando el paciente ya tiene su
diagndstico definido, pero aun presenta episodios de CD,
en menor frecuencia, duracidn e intensidad. (12)

Como aspecto relevante de nuestro caso, que va
correlacionado con los datos anteriormente descritos
en la literatura médica, se presenta una paciente
con traumatismo craneoencefdlico que durante su
hospitalizacién intercurrié con Crisis Diencefélicas
diagnosticada con base en la Herramienta de Probabilidad
Diagndstica (Tabla 3) y Escala De gravedad (Tabla 2), se
pudo dar un tratamiento oportuno de forma satisfactoria.

CONCLUSION

La HSP es una urgencia neuroldgica real que puede
agravar la estadia hospitalaria de un paciente si no se
detecta a tiempo, es fundamental realizar un diagndstico
temprano, utilizar herramientas que ayuden con la
deteccién de esta entidad y su manejo oportuno para
asi evitar complicaciones a mediano y corto plazo en los
pacientes. El tratamiento debe ser farmacoldgico y no
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farmacoldgico, realizar una intervencién nutricional, por
fo que la estimulacién simpdtica produce un mayor gasto
energético que puede llevar a la pérdida de peso, masa
muscular y desnutricién. El manejo farmacoldgico consta
de monoterapia o terapia combinada. En el presente caso,
al comienzo hubo una respuesta parcial al tramadol,
pero con mejoria posterior al utilizar propanolol mds
buprenorfina en parche.

Presentamos este caso por su hallazgo entre las
complicaciones que se pueden presentar en el traumatismo
craneo-encefalico en el contexto de la importancia del
diagndstico y manejo precoz en el paciente neurocritico,
es importante destacar esta patologia por su presentacién
y consideracion diagndstica.
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