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Resumen

Se realizé una investigacién no experimental con enfoque cualitativo, analitico y
descriptivo mediante revision sistematica sobre el uso de soluciones hipertonicas
en traumatismo craneoencefalico (TCE). Empleando la estrategia PICO y
usando bases reconocidas internacionalmente. Se evalud la calidad de los
estudios mediante EQUATOR NETWORK.

Los resultados destacaron la gravedad del TCE y la relevancia de la gestidon
efectiva para minimizar las secuelas. Las soluciones hipertonicas surgieron

como terapia para abordar la presion intracraneal elevada.

La variabilidad en los protocolos entre centros médicos subraya la necesidad de
revisar la literatura para establecer consensos. Se enfatizé la importancia de
evaluar la seguridad a largo plazo de las soluciones hipertonicas, considerando

posibles efectos secundarios.

Se proporciond una definicién y clasificacion detalladas del TCE, utilizando la
Escala de Coma de Glasgow. La funcion cerebral puede alterarse
inmediatamente debido a un traumatismo directo, y puede desarrollar edema

cerebral y aumentar la presién intracraneal.

El manejo del TCE involucra una evaluacion integral, la oxigenacion y el
mantenimiento de la via aérea. El uso de soluciones hiperténicas y manitol en el
control de la presion intracraneal destaca la importancia de dosis y formas de

administracion.

Se discutieron las complicaciones y efectos adversos de las soluciones

hipertonicas, como el aumento en la agregacién plaquetaria.

En conclusion, la revision bibliografica resalta la complejidad del manejo del TCE
y la necesidad de evidencia sdlida para respaldar practicas clinicas especificas.
Se plantean areas de investigacion futura y se destaca la importancia de abordar

la variabilidad en la aplicacion de soluciones hiperténicas.
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Abstract

Non-experimental research with a qualitative, analytical, and descriptive
approach was carried out by means of a systematic review on the use of
hypertonic solutions in cranioencephalic trauma (TBI). Employing the PICO
strategy and using internationally recognized bases. The quality of the studies
was evaluated using EQUATOR NETWORK.

The results highlighted the severity of TBI and the relevance of effective
management to minimize sequelae. Hypertonic solutions emerged as a therapy
to address elevated intracranial pressure.

The variability in protocols between medical centers underscores the need to
review the literature to establish consensus. The importance of evaluating the
long-term safety of hypertonic solutions, considering possible side effects, was
emphasized.

A detailed definition and classification of TBI was provided, using the Glasgow
Coma Scale. Brain function may be immediately altered due to direct trauma and

may develop cerebral edema and increase intracranial pressure.

Management of TBI involves comprehensive assessment, oxygenation, and
airway maintenance. The use of hypertonic solutions and mannitol in the control
of intracranial pressure highlights the importance of doses and forms of

administration.

Complications and adverse effects of hypertonic solutions, such as increased

platelet aggregation, were discussed.

In conclusion, the bibliographical review of the literature is based on the results

of the study.
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Introduccién

El traumatismo craneo encefalico (TCE) es considerado una de las principales
causas de muerte a nivel mundial con una tasa de mortalidad de 579 por 100
000 personas afio (1) , en el Ecuador no es distinto, pues como se evidencia en
varios paises de Latinoamérica, este dato se corresponde, razén por la cual en
el presente estudio requerimos recopilar la informacion necesaria y trascenderla
mediante una revision del manejo del TCE basada en la correlacién del uso de
las soluciones hiperténicas, los retos, las necesidades y la actualidad en el
mismo, comparandolo con otras sustancias como el manitol (diurético osmotico),

ampliamente utilizados en esta patologia.

Es por ello que el presente estudio pretende recolectar una serie de informacion
que nos permita esclarecer ciertos procederes clinicos que nos permitan hacer
un abordaje tedrico hacia la comprensién de estos procesos para poder optar
por un manejo adecuado y protocolizado, para que las futuras generaciones de
manera correcta traten a los pacientes y se pueda desmitificar el uso de ciertas
sustancias, de esta forma la medicina basada en la evidencia serd la clave para

la disminucién de muertes debidas a estas causas.

Materiales y métodos

En el presente estudio no se cuenta con la necesidad de participantes, sin
embargo, al revisar la bibliografia podemos observar que se tomaron en cuenta
estudios que tengan que ver con pacientes adultos, inclusive pacientes adultos
mayores, en quien se tenga la certeza, el diagnostico de edema cerebral
traumatico. Intervencion Estudios que evallen la eficacia de las Soluciones
Salinas Hipertdnicas frente a manejo médico conservador, uso de otros agentes
osmoéticamente activos, uso de manitol, hipotermia, uso de barbitlricos y
craniectomia descompresiva seran incluidos. Comparacién solucion salinas
hipertonicas vs. manitol. Outcomes (Resultados) Resultados Primarios: Eficacia
en la prevencion y/o manejo del edema cerebral traumatico en pacientes con

traumatismo craneoencefalico moderado o severo.



El estudio se plante6 con metodologia cualitativa, usando la técnica de la revision
bibliografica. El muestro se realizé en las siguientes bases de datos cientificas:
SciELO, Dialnet, Google Scholar, Academia, Redalyc, Jstor y Elsevier. Para la
bausqueda se utilizaron las siguientes combinaciones de palabras clave:
“Traumatismo craneoencefalico”, “soluciones hipertonicas”, “Soluciones
hiperténicas + TEC”. La razén por la que se escogio solo estas combinaciones
de términos y no otras fue la necesidad de extraer una muestra representativa

de fuentes.

Si bien fue posible hallar bibliografia, estadisticas y estudios de caso para el
ambito ecuatoriano, pero se comprobd que en el Ecuador no esta disponible

informacion adecuada, con evidencia cientifica fuerte al respecto.

La busqueda produjo varias decenas de resultados, pero que no respondian a
eventos relacionados directamente con lo que buscamos en esta investigacion
de tal forma que se aplicaron los siguientes criterios de exclusion: fecha de
publicacion, ubicacion geografica y tipo de estudio. Asi, se excluyeron estudios
de caso de corto alcance, para favorecer las revisiones bibliograficas mas gene-

rales y las investigaciones originales mas amplias.

Luego de este proceso solo 78 textos fueron viables, considerando que un
criterio de exclusion involuntario fue el recurrir solo a fuentes de acceso libre.
Asi, se optd por recurrir a la estrategia de “bola de nieve”, es decir, revisar la
bibliografia de los documentos viables para ubicar mas trabajos relacionados.
Asi se complet6 la muestra definitiva de 56 documentos, ademas de los textos y

la informacién referencial para llevar a cabo la discusion.

Se realizé una investigacion con disefio no experimental, con un enfoque
cualitativo de tipo analitico y descriptivo de revision sistematica acerca del uso

de soluciones hipertonicas en traumatismo craneoencefalico.



Ademas, se realiza la estrategia PICO (Participantes, Intervencion,
Comparacion, Outcomes) para elaborar la pregunta de investigacion, que sera
respondida acorde a la bibliografia determinada por el autor que contara con
estrategias de busqueda, criterios de inclusion y criterios de exclusion, ademas
organizacién y analisis de la informacion con la presentacion de los resultados a
manera de discusion.

Las bases de revistas que utilizamos seran uUnicamente bases reconocidas
internacionalmente, PubMEd, Cochrane, etc. Y para evaluar de manera
sisteméatica la calidad de los estudios se utilizara la plataforma EQUATOR
NETWORK proporcionando una guia para la seleccion de articulos, la busqueda
sera exhaustiva y sistematica en las bases de datos pertinentes, utilizando
términos de busqueda especificos. Selecciona los articulos relevantes de
acuerdo con los criterios de inclusion predefinidos.

Durante el analisis de los resultados de la revision bibliografica, es esencial tener
en cuenta la calidad de los estudios incluidos. Esto implica considerar la solidez
de la evidencia proporcionada por los estudios de alta calidad y ser cauteloso al

interpretar los resultados de estudios de menor calidad.

Resultados

El trauma craneo encefélico (TCE) es una condicién médica devastadora que
conlleva consecuencias significativas para la salud y la calidad de vida de los
individuos afectados. La gestidon efectiva de los pacientes con TCE es
fundamental para minimizar las secuelas a largo plazo y mejorar los resultados
clinicos (2). En este contexto, las soluciones hipertonicas han surgido como una
estrategia terapéutica prometedora para abordar las complejidades
fisiopatoldgicas asociadas con el trauma cerebral (3). Sin embargo, a pesar de
los avances en la comprension de su potencial beneficio, persisten interrogantes
criticos y disparidades en la literatura médica, lo que motiva la necesidad de una

revision bibliografica exhaustiva.

La hipertonicidad, definida por la concentracién elevada de solutos en una

solucion, se ha explorado como una herramienta terapéutica para abordar la



presion intracraneal (PIC) elevada, una de las principales preocupaciones en el
TCE (4). La administracién de soluciones hiperténicas busca reducir el edema
cerebral y mejorar la perfusion cerebral, mitigando asi las secuelas
neurovasculares que pueden surgir tras el trauma. A pesar de la l6gica aparente
y de los estudios que sugieren beneficios inmediatos, la falta de consenso en las
pautas de aplicacion y los resultados contradictorios en la literatura plantean

desafios sustanciales en la implementacién clinica de estas soluciones (5).

Uno de los desafios cruciales es la variabilidad en los protocolos de
administracion de soluciones hipertonicas entre diferentes centros médicos. La
dosificacion optima, la concentracion de la solucion y la duracién del tratamiento
son aspectos que difieren ampliamente en la practica clinica, generando
incertidumbre sobre la eficacia real de estas intervenciones (6). Esta disparidad
en la aplicacién de soluciones hipertonicas subraya la necesidad de una revision
critica de la literatura existente para identificar patrones, tendencias y, lo mas
importante, para establecer pautas claras y consensuadas que guien a los
profesionales de la salud en la gestion del TCE.

Otro aspecto crucial que requiere atencion es la evaluacion de la seguridad a
largo plazo de las soluciones hiperténicas en pacientes con TCE. Aunque los
estudios iniciales han sugerido mejoras inmediatas en el PIC (presién
intracraneal), la presencia de posibles efectos secundarios, como disfuncion
renal o desequilibrios electroliticos, plantean cuestionamientos sobre la
idoneidad y la seguridad a largo plazo de estas intervenciones. La revision
bibliografica propone abordar estas inquietudes, explorando investigaciones que
proporcionan una evaluacion exhaustiva de los riesgos y beneficios a largo plazo

asociados con el uso de soluciones hipertonicas en pacientes con TCE (7).

Ademas, la heterogeneidad de los estudios existentes dificulta la sintesis de la
evidencia y la formulacidon de recomendaciones practicas para la aplicacion
clinica. La revision bibliografica buscara consolidar la informacion actualizada,
identificar lagunas en el conocimiento y proponer areas clave para la

investigacién futura. La claridad en estos aspectos es esencial para orientar la



practica clinica y para fundamentar decisiones informadas sobre la

implementacion de soluciones hipertonicas en el manejo del TCE.

Definicion de trauma craneoencefalico (TCE)

El trauma craneo encefalico esta definido por Menon et. al. como “una alteracion
de la funcién cerebral o evidencia de patologia cerebral, causada por una fuerza
externa” (2). Lo que describe una patologia que puede ser detectada, no solo por
elementos clinicos sino por examenes de imagen, que evidencien lesion
cerebral, es decir, no solamente un dafio a nivel del crdneo sino de la masa
encefélica como tal.

En el manejo de una patologia de este tipo, es fundamental revisar el tratamiento
y el manejo integral, pero los primeros auxilios y la resucitacién inmediata toman
vital importancia puesto que el manejo inicial puede cambiar en la totalidad el
curso de la enfermedad por trauma como la describiremos mas adelante.
Clasificacion del trauma craneoencefélico

El trauma craneo encefélico se clasifica con precisiéon mediante la aplicacion de
criterios clinicos especificos, destacando principalmente la Escala de Coma de
Glasgow (ECG) para evaluar la severidad, es muy importante la categorizacion
temprana de cada paciente porque de eso dependera la conducta terapéutica.
El TCE leve se define por una puntuacion en la ECG de 13-15, acompafiada de
una pérdida de conciencia inferior a 30 minutos y una amnesia post-traumatica
breve. En el caso del TCE moderado, la puntuacion en la ECG oscila entre 9 y
12, con una pérdida de conciencia de 30 minutos a 24 horas y una amnesia post-
traumatica prolongada. Por ultimo, el TCE grave se caracteriza por una
puntuacion en la ECG inferior a 9, con pérdida de conciencia superior a 24 horas

y una amnesia post-traumética extendida (8).

Tabla 1: Clasificacién y caracteristicas del Traumatismo craneo encefélico, elaborado por el

autor.

Clasificacion Escalade Comade Pérdida Amnesia Post-

TCE Glasgow (ECG) de Conciencia traumatica




Leve 13-15 < 30 minutos Breve

Moderado 9-12 30 minutos - 24 Prolongada
horas

Grave <9 > 24 horas Extendida

Epidemiologia

El traumatismo craneo encefélico es una de las principales causas de muerte a
nivel mundial, segun los CDC, en 2014 se evidenciaron “al menos 2.5 millones
de casos registrados en servicios de emergencia, con 288 000 hospitalizaciones
y 56.800 muertes” (9), destacan que los adultos mayores fueron los que mas
sufrieron esta patologia segundo de los nifios y por ultimo adolescentes y adultos
jévenes. Segun datos recopilados por Williamson et. al. “la incidencia anual a
nivel mundial se estimé en 27,08 millones de personas, con una tasa de
incidencia estandarizada por edad de 369/100.000 habitantes y la prevalencia
del TCE se estimo en 55,5 millones de habitantes, con una tasa de prevalencia
estandarizada por edad de 759/100.000” (10).

La incidencia del trauma craneo encefélico afecta de manera significativa a los
paises tercermundistas, especialmente en Latinoamérica, que alberga una gran
cantidad de naciones de este nivel socioeconomico. La variabilidad en la
incidencia del TCE depende del pais o continente estudiado, siendo la mortalidad
mas alta en paises tercermundistas debido a demoras en la atencion sanitaria.
Los paises con programas de prevencion de lesiones y acceso rapido a la
atencion médica muestran un prondéstico mas favorable. En Latinoamérica, la
alta tasa de incidencia de TCE esta vinculada a accidentes de transito y violencia,
afectando principalmente a motociclistas y peatones en accidentes de transito, y
a paises con tasas elevadas de violencia. Datos especificos de Brasil y México
destacan la prevalencia del TCE en estas naciones, mientras que, a nivel global,

las principales causas de TCE son lesiones intracraneales y caidas(11).
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En el Ecuador, se han encontrado pocos estudios que describan la incidencia y
prevalencia, sin embargo, Ordofiez et. al., describe en 2018, en el Hospital
Eugenio Espejo 410 casos de TEC en 7 meses de una revision en adultos, de
los cuales los accidentes de transito en adultos y las caidas en adultos mayores,
fueron de las principales causas (12).

La epidemiologia del Traumatismo Craneoencefalico (TCE) en adultos mayores
revela una carga significativa en el sistema de salud. Con méas de 80,000 visitas
anuales al departamento de emergencia en personas de 65 afilos 0 mas, las
caidas son la principal causa de TCE , seguidas por accidentes automovilisticos
(13). La hospitalizacion resulta en costos considerables, superando los $2.2 mil
millones en 2003(14). Factores como el origen étnico no blanco y el sexo
masculino se asocian con un mayor riesgo(15). Las caidas y los accidentes
automovilisticos son mecanismos de lesion destacados, afectando la movilidad
e independencia de los adultos mayores. La alta tasa de suicidio en este grupo,
con métodos como armas de fuego o saltos desde altura, destaca la necesidad

de intervenciones preventivas y una atencion mas efectiva(16).

Fundamentos del Trauma Craneoencefalico

La funcién cerebral puede sufrir alteraciones inmediatas debido a un traumatismo
directo, como la compresion de tejido o laceraciones. Los dafios posteriores
pueden surgir poco después debido a diversos eventos que ocurren después de
la lesion. Cualquier tipo de lesion en la cabeza tiene el potencial de provocar
edema cerebral, afectando el suministro de sangre al cerebro. Esto puede
resultar en la incapacidad de que la tumefaccion causada por edema, hemorragia
y hematoma se expanda, lo que conlleva un aumento de la presion intracraneal
(PIC). La PPC se calcula restando la presion arterial media de la presion
intracraneal media (17).

La Ley de Rosner establece que un aumento en el PIC ya sea por lesién
ocupativa del espacio, obstruccién venosa, o edema cerebral, puede disminuir la

presion de perfusion cerebral y, por ende, la presion arterial media (PAM). Esto
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puede resultar de diversas causas, como deshidratacion, farmacos, posicion de
la cabeza del paciente, generando una vasodilatacion y creando un desequilibrio
que lleva a lesiones, isquemia y necrosis cerebral (18).

En cuanto a los signos y sintomas, los pacientes suelen experimentar un
deterioro de la conciencia en minutos o segundos. Las lesiones menores pueden
manifestarse con amnesia o confusion, mientras que la Escala del Coma de
Glasgow se utiliza para evaluar la gravedad del traumatismo craneal, donde

clasificaciones mas altas inicialmente predicen una mejor recuperacion (19).

El edema cerebral se define como la acumulacién anormal de liquido en el
cerebro, lo que puede llevar a un aumento de la presion intracraneal y dafio
cerebral. Existen varios tipos de edema cerebral, clasificados principalmente

segun su origen.

Edema Cerebral Citotéxico:
Es un tipo de edema se produce cuando hay una acumulacién de liquido dentro

de las células cerebrales (neuronas y glia) (20).

Edema Cerebral Vasogénico:

Resulta de la extravasacion de fluido desde los vasos sanguineos hacia el
espacio extracelular del cerebro debido a dafio en la barrera hematoencefalica
(21).

Edema Cerebral Intersticial:
Implica la acumulacién de liquido en el espacio intersticial del cerebro, que es el

espacio entre las células cerebrales y los vasos sanguineos(22).
Edema Cerebral Osmotico:
Se produce cuando hay cambios en la concentracion de solutos en el cerebro, lo

que lleva a la entrada de agua en las células cerebrales(23).

Manejo del trauma craneo encefélico
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En la sala de urgencias, el abordaje integral del trauma craneo enceféalico (TCE)
comienza con una evaluacion clinica enfocada que incluye la cinematica del
trauma. En situaciones donde los estudios de imagen no estan disponibles de
inmediato, se realiza una valoracion neuroldgica repetida, incluso en pacientes
comatosos o sedados. En una revision sistematica se destaca la importancia de
la anamnesis, indicando que episodios recurrentes de vomitos y que el
mecanismo del trauma esté asociado atropellamiento por un vehiculo motorizado
estadn asociados con lesiones intracraneales mas graves(24). Ademas, el
protocolo CREVICE define criterios clinicos, como asimetria pupilar mayor a 2
mm, ausencia de reactividad pupilar y puntuacién baja en la Escala de Coma de

Glasgow, para plantear la probabilidad de hipertensién intracraneal(25).

Posteriormente, la evaluacion se extiende al examen fisico, donde se pueden
identificar signos sugerentes de fractura de craneo, que podrian estar asociados
con lesiones intracraneales graves. La Escala de Coma de Glasgow se utiliza
como herramienta esencial, siendo una puntuacion baja un indicador significativo
de la presencia de lesiones intracraneales severas. La consideracion de la
puntuacion motora de esta escala se destaca como particularmente valiosa,
dado su alto valor predictivo. Ademas, la integracion del examen pupilar mejora

la capacidad predictiva de los pacientes(26)

En la siguiente etapa, se orienta hacia los estudios de imagen, siendo la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo sin contraste el examen inicial
preferido, segun las Directrices del American College of Radiology. La TAC
proporciona informacion crucial para la toma de decisiones clinicas, y protocolos
como el CREVICE sugieren su realizacion inmediata o dentro de las primeras 4
horas post-trauma, con repeticiones especificas en intervalos posteriores(27). La
clasificacion tomografica de Marshall y criterios latinoamericanos definen los
hallazgos indicativos de hipertension intracraneal, subrayando la importancia de
la evidencia tomografica para la estratificacion del riesgo(28).

Hay otras opciones para la evaluacion del aumento de la presién intracraneal

como es la ecografia de la vaina del nervio 6ptico (VNO) hay bibliografia que
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respalda su eficacia, mostrando alta sensibilidad sobre todo en entornos con

recursos limitados(29).

Generalidades sobre el manejo inicial del TEC

El tratamiento del traumatizado con sospecha de lesion cerebral e hipertension
intracraneal implica prevenir lesiones secundarias. Se prioriza la oxigenacion no
invasiva y dispositivos supragléticos para mantener la via aérea, reservando la
intubacién para casos graves. La ventilacion mecanica invasiva, con parametros
protectores, beneficia la mecanica respiratoria y reduce lesiones pulmonares
secundarias(30). La analgesia y sedacion se inician con opioides y se
complementan con Propofol o midazolam. En casos de hipertension intracraneal

refractaria, se considera la infusion de barbittricos(31).

Los umbrales de tension arterial media y presion de perfusion cerebral son
fundamentales para mantener la presion de perfusion cerebral superior a 70 mm
Hg. La transfusibn de hemoderivados sigue un enfoque restrictivo, existe
evidencia que también en algunos casos es importante usar profilaxis

anticonvulsivante(32).

Soluciones Hiperténicas: Fundamentos

Las soluciones hipertonicas empiezan su uso en medicina a inicios del siglo XX,
en primer lugar las indicaciones eran para descongestionar las vias nasales (33),
sin embargo su uso empieza a tener efectos en otras situaciones medicas, como
reducir el edema de la cornea (34) por ejemplo y para el edema cerebral, en la
década de los 70, se empez06 su uso (35), estudiandolo cada vez de manera mas
minuciosa.

El manitol en cambio empez0 a utilizarse en la década de 1950 como parte del
tratamiento para reducir la presion intracraneal y el edema cerebral en diversas
afecciones neurologicas y neuroquirurgicas (36).

Una solucion hiperténica es empleada en la terapia osmética como parte de las

medidas iniciales para disminuir la presion intracraneal en pacientes neuro
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criticos. Esta solucion se forma mediante la combinacion de diversas
concentraciones de sodio sérico diluido en agua. (37)

Las soluciones fluctian del 3% al 7.5%, usadas ampliamente para disminuir la
presion intracraneal y evitar lesiones cerebrales (38) Para Surani et. al. “La
solucién salina hipertdnica que contiene del 1% al 23.4% de cloruro de sodio”,
sirve para tratar la hipertension intracraneal mayoritariamente en el trauma. (39)
Dentro de los tratamientos clinicos encontramos varias recomendaciones,
basandose en el uso de soluciones hiperténicas y diuréticos osméticos como
base fundamental en el tratamiento, las primeras “que producen mayor
expansion del volumen y mejora el gasto cardiaco” (40), siendo indicadas en
caso de poli traumas, pero muy discutidas en caso de TEC debido a que las
recomendaciones de su uso se basan en edema cerebral de otras causas, como
neuropatias hepaticas (41). EI manitol es por defecto el mas utilizado , es
recomendado de manera intermitente o continua, segun sea el caso (40), la
seleccion del uso de una u otras sustancia, depende de la individualizacion de
cada caso, usando el manitol en situaciones de necesidad de diuresis (41) y la
solucion hipertonica cuando se requiere expansion de volumen, sin embargo el
manitol y la solucion hipertonica aparentan ser efectivas en casos de incremento
de la presion intracraneal en pacientes anuricos y enfermos renales” (42). Segun
Yates no existe evidencia de alta calidad de que la solucion hiperténica o el
manitol sean uno mejor que el otro (43).

Por otro lado, el uso de sueros glucosados se produce en caso de hipoglicemias
severas, pero estan contraindicados en casos de traumatismo craneoencefalico
debido al aumento del edema cerebral (40) en este apartado nos vamos a
enfocar en el uso de las soluciones hipertonicas, mismas que se han visto
ampliamente utilizadas y son de los mejores coadyuvantes para el tratamiento
inicial y la resucitacion de un paciente con TCE (44).

Estos farmacos han demostrado ser mas seguros y beneficiosos que el manitol
hasta el momento. En estudios con animales, se ha observado que tienen
efectos a nivel celular y bioquimico en el tejido cerebral. Estas sustancias
aumentan el gradiente osmético del plasma, deshidratando el tejido sano y

reduciendo la presién endocraneana. Ademas, poseen un efecto osmético mayor
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que el manitol, lo que aumenta el volumen intravascular circulante, elevando la
presion arterial media y logrando una disminucion sostenida de la presion
endocraneana (45).

Aunque el mecanismo de accién no esta completamente comprendido, se ha
observado que mejoran la viscosidad sanguinea, estimulando la
vasoconstriccion y facilitando un flujo sanguineo cerebral méas efectivo. Esto
reduce el volumen sanguineo cerebral y, por ende, la presién intracraneana.
También tienen efectos beneficiosos a nivel molecular, restaurando el potencial
de membrana y manteniendo la integridad de la barrera hematoencefalica.
Ademas, modulan la respuesta inflamatoria en el tejido lesionado, limitando la

adherencia de los leucocitos al endotelio y reduciendo el area lesionada (46).

Discusioén

El momento de administrar tratamiento parece ser crucial segun estudios
recientes en animales, indicando que la administracion ultra temprana (una hora)
de soluciones hiperosmolares podria ser fundamental para beneficiar a
pacientes con lesién cerebral trauméatica (47). Se sugiere la necesidad de un
estudio bien estructurado sobre dosis en bolo de solucion salina hipertonica,
dirigido a dos grupos de pacientes: aquellos con presién intracraneal elevada y
aquellos con trauma hipovolémico. Brasel ha propuesto un protocolo para un
ensayo aleatorio multicéntrico en el ambito prehospitalario, con el objetivo de
abordar estas cuestiones, y se espera reclutar a mas de 5,500 pacientes (48).
Ademas, dentro de la revision bibliografica se hara un analisis de los estudios
mas importantes realizados al respecto como:

Resuscitation Outcome Consortium (ROC) "A randomized, placebo-controlled
trial of intravenous hypertonic saline in acute traumatic brain injury" que examino
los efectos de la solucion salina hipertonica en comparacion con el placebo en
pacientes con lesiones cerebrales traumaticas agudas.

SAFE-TBI Study Group Estudio: "Saline versus Albumin Fluid Evaluation in
Traumatic Brain Injury" que comparo los efectos de la solucion salina con la

solucion de albumina en pacientes con traumatismo craneal.
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BRAIN-TRIAL Investigators

Estudio: "A multicenter, randomized, double-blinded, placebo-controlled, phase
[1IB trial of hypertonic saline versus mannitol in the control of elevated intracranial
pressure (ICP) in patients with severe traumatic brain injury (TBI)" en este ensayo
clinico aleatorizado comparo la solucion salina hiperténica con el manitol en el
control de la presion intracraneal elevada en pacientes con traumatismo craneal
grave.

Cooper et al., 2018

Estudio: "A multicenter, randomized, controlled trial of hypertonic saline in
pediatric traumatic brain injury”, investigacion centrada en el uso de solucién
salina hipertonica en el tratamiento de nifios con lesiones cerebrales trauméticas.
Estudio: “Effect of continuous infusion of hypertonic saline solution on survival of
patients with brain injury: a systematic review and meta-analysis” cuyo propésito
fue evaluar los impactos de la administracion constante de soluciones salinas

hipertonicas en individuos con trauma craneal.

Tras la evaluacion y busqueda de la mejor evidencia actual se establece que la
terapia con soluciones hiperosmolares en el contexto de lesiones cerebrales
traumaticas puede reducir la presion intracraneal (PIC), no hay evidencia
suficiente sobre sus efectos en los resultados clinicos para respaldar
recomendaciones especificas o el uso de agentes hiperosmolares particulares
en pacientes con TCE grave(49). Anteriormente la Brain Trauma Fundation que
respaldaba el uso de manitol para controlar la PIC en las guias de la tercera
edicion, sin embargo, en la edicion mas reciente se indica que no existe
suficiente evidencia para respaldar esta sugerencia. Aunque se reconoce la
utilidad general de los agentes hiperosmolares en el cuidado de pacientes con
TCE grave, se enfatiza que se necesita mas investigacién para respaldar
recomendaciones mas especificas, sobre todo por la ausencia de estudios
comparativos sobre la efectividad de diferentes agentes hiperosmolares y
métodos de administracion por lo que en regla general se mantienen las
recomendaciones de la tercera edicion dela guia con sugerencias de nuevas

investigaciones(50).
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En lo que se refiere especificamente al uso del manitol un metaanalisis sugiere
de igual forma que en el momento de la realizacion de ensayos clinicos se creen
consensos para mejorar la relacion de la dosis de manitol que se utiliza y la
reduccion de la PIC(51).

Formas de Administracion

En pacientes con lesiones cerebrales, un estudio sobre el uso de manitol para
reducir la presion intracraneal revel6 que dosis menores, como 0,25 g/kg,
mostraron eficacia comparable a dosis mayores. La reduccion significativa de la
presion intracraneal con dosis menores sugiere una opcion terapéutica mas
segura, minimizando el riesgo de desequilibrio osmético y deshidratacién grave
en comparacion con las dosis tradicionalmente recomendadas(52).

Complicaciones y Efectos Adversos

A pesar de sus beneficios, se deben tener en cuenta posibles efectos adversos
como el aumento en la agregacion plaquetaria, la prolongacion en los tiempos
de coagulacion, la hipocalemia, y la acidosis hiperclorémica. Se ha observado
falla renal aguda en pacientes con osmolaridad sérica superior a 365 mOsm/L,
pero en estudios clinicos no se ha confirmado como una lesion renal aguda per
se. Estos farmacos parecen ser seguros en pacientes con enfermedad renal en
hemodialisis, aunque no hay conclusiones definitivas sobre su relacién con la

insuficiencia renal aguda (46).

Perspectivas Futuras y Areas de Investigacion

Pocos estudios han evaluado la discapacidad neurologica a largo plazo como un
indicador de resultado, a pesar de gue varios estudios y metaanalisis como ROC,
SAFE-TBI, BRAIN-TRIAL, han abordado el beneficio de supervivencia asociado
con la solucion salina hipertonica. Aunque una encuesta reciente en una base
de datos en linea en Austria encontrd una relacion positiva entre el uso de
solucion salina hiperténica y la supervivencia, una revisiéon de la evidencia no

respalda esta conclusion (53). Tseng et. al. compartieron recientemente sus
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hallazgos sobre el uso de solucién salina hiperténica al 23,5% en casos de
hemorragia subaracnoidea (54).

Una revision Cochrane sobre el uso de liquido hiperténico al 3% en la
reanimacion, que abarcé a 956 pacientes, se centr6 en aquellos con lesién
cerebral traumatica. Los resultados indicaron que no hubo disparidad
significativa en términos de mortalidad o resultado neuroldgico. En concreto, el
riesgo relativo de un desenlace deficiente fue de 1,0, con un intervalo de
confianza del 95 % entre 0,82 y 1,22 (55). Ademas, un metaandlisis Cochrane
mas reciente evalud la reanimacion con coloides frente a cristaloides en
pacientes criticamente enfermos y lesionados, incluyendo a 1283 participantes.
Sin embargo, no se observaron diferencias sustanciales en los resultados entre
los liquidos utilizados, con un riesgo relativo de muerte de 0,88 y un intervalo de

confianza del 95 % entre 0,74 y 1,05 (56)

Tabla 2: resumen de los principales estudios analizados, con sus objetivos y los resultados
principales, elaborado por el autor.

Estudio / Autor

Objetivo del Estudio

Hallazgos Importantes

Resuscitation Outcome
Consortium (ROC)

Evaluar el efecto de la solucién
salina hipertonica versus placebo
en pacientes con lesiones
cerebrales traumaticas agudas.

No se encontraron resultados significativos en la
revisibn de evidencia, aunque se sugiere
beneficio en la supervivencia seguin una encuesta
en Austria.

SAFE-TBI Study Group

Comparar el efecto de la solucién
salina versus albimina en
pacientes con traumatismo craneal.

La revision de evidencia no respalda una relacion
positiva entre solucién salina hiperténica y
supervivencia, a pesar de ciertas encuestas
favorables.

BRAIN-TRIAL
Investigators

Analizar la eficacia de la solucion
salina hipertonica versus manitol en
el control de la presion intracraneal
en pacientes con TBI grave.

El estudio sugiere que la solucion salina
hipertonica puede ser una alternativa eficaz al
manitol en el control de la presion intracraneal.

Cooper et al., 2018

Investigar el uso de solucién salina
hiperténica en el tratamiento de
lesiones cerebrales trauméticas en
nifos.

Se necesitan mas estudios para validar la eficacia
y seguridad de la solucién salina hiperténica en
nifios con TBI.

Estudio sobre
reanimacion con liquido
hipertonico al 3%
(Revision Cochrane)

Evaluar el impacto del liquido
hiperténico en pacientes con lesion
cerebral traumatica en términos de
mortalidad y resultados
neurolégicos.

No se encontraron diferencias sustanciales entre
el uso de coloides y cristaloides en la reanimacion
de pacientes criticamente enfermos y lesionados.
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Metaanalisis Cochrane
sobre reanimacién con
coloides versus

cristaloides en pacientes
criticamente enfermos

Comparar el efecto de coloides
versus cristaloides en términos de
mortalidad en pacientes
criticamente enfermos.

No se observaron diferencias significativas en
términos de mortalidad entre el uso de coloides y
cristaloides en pacientes criticamente enfermos.

F Strandvik, 2009

Revisar la utilidad clinica de la
solucion salina hiperténica en
pacientes criticos, especialmente
en shock hemorragico y manejo de
presion

La solucion salina hiperténica es efectiva para
restaurar presion arterial en shock hemorragico y
reducir presién intracraneal en ciertas
condiciones.

F Bunn et al Determinar si los cristaloides | Este analisis no concluye que los cristaloides
hiperténicos disminuyen la | hiperténicos sean superiores a los isoténicos o
mortalidad en pacientes con | casi isoténicos en pacientes traumatizados,
hipovolemia. guemados o quirdrgicos. Se requieren ensayos

mas grandes y especificos sobre el tipo y la
cantidad de liquido para evaluar diferencias
clinicamente significativas.

Marco D Sorani et al Se analizé la relacion dosis- | Aunque se encontrdo una débil relacion lineal

respuesta entre el manitol y la
presion intracraneal (PIC) en 18
estudios

entre la dosis y la disminucion de la PIC,
determinar la curva dosis-respuesta del manitol
es desafiante debido a las variaciones en los
protocolos. Se necesita consenso en métodos y
resultados para esta relacién clinicamente
importante.

Gaylan Rockswold

El estudio analizé el efecto de la
solucién salina hiperténica en
pacientes con lesiébn cerebral
traumatica grave. Se administré
NaCl al 23,4% para reducir la
presién intracraneal (PIC) elevada.

La solucién redujo la PIC en promedio 8,3 mm Hg
y mejoro la presion de perfusion cerebral (PPC) y
la tension de oxigeno cerebral (PbtO2). Pacientes
con PIC inicial alta y PPC baja mostraron la
mayor mejoria.

Conclusiones

El traumatismo craneoencefélico es una condicion médica significativa con

consecuencias graves para la salud y la calidad de vida. La gestion efectiva de

pacientes con esta condicion es crucial para minimizar las secuelas a largo plazo

y mejorar los resultados clinicos.

A pesar de los avances en la comprensién del potencial beneficio de las

soluciones hipertonicas en el manejo del edema cerebral traumatico, persisten

interrogantes criticos y disparidades en la literatura médica. Se destaca la

necesidad de una revisidbn bibliografica exhaustiva para abordar estas

incertidumbres y establecer pautas claras y consensuadas.

La variabilidad en los protocolos de administracion de soluciones hiperténicas

entre diferentes centros meédicos genera desafios significativos. La dosificacion
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Optima, la concentracién de la solucién y la duracion del tratamiento difieren
ampliamente, subrayando la necesidad de una revision critica de la literatura
para establecer pautas coherentes.

Se destaca la importancia de evaluar la seguridad a largo plazo de las soluciones
hipertonicas, considerando posibles efectos secundarios como disfuncion renal
o desequilibrios electroliticos. La revision bibliografica propone abordar estas
inquietudes mediante investigaciones exhaustivas.

A pesar de algunos avances, se reconoce la falta de estudios que evallen la
discapacidad neurolégica a largo plazo como indicador de resultado. Se subraya
la necesidad de mas investigaciones, especialmente en areas como la
administracion temprana de soluciones hiperosmolares y la relacién entre el uso

de solucidn salina hipertonica y la supervivencia.
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Recomendaciones

Es necesario que en el Ecuador y Latinoamérica existan estudios que puedan
determinar la necesidad de actuar sobre los determinantes de la salud, para la
prevencion de factores que impliquen llegar al trauma craneoencefalico.

Los estudios de relevancia epidemiologica en el Ecuador son insuficientes, por
lo que seria necesario establecer una serie de investigaciones que nos lleven a
evaluar la efectividad y la eficacia de las soluciones hipertonicas en pacientes
con TEC.

La evidencia no es clara conforme a la comparacion de las distintas soluciones
hipertonicas en cuanto al tratamiento del TEC, sin embargo, se recomienda una
evaluacion minuciosa que en pacientes de diferentes grupos etarios.

La informacion en cuanto a adultos mayores con TEC es insuficiente por lo cual
los sesgos de la investigacion invitan a realizar estudios a profundidad sobre este

tema.
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