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Paciente masculino de 21 afios quien dentro de sus antecedentes de impor-
tancia tiene los siguientes.

Antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos: Procede de un medio
socioecondmico medio alto sin antecedentes heredofamiliares de impor-
tancia, dedicado a ser estudiante nivel licenciatura y sin antecedentes per-
sonales patologicos de importancia.

Antecedentes personales no patolégicos: Tabaquismo positivo, tres ciga-
rrillos diarios desde los 14 afios y alcoholismo positivo desde los 15 afios,
no recuerda cantidad y tipo de bebidas que ingeria.

Padecimiento motivo de atencion inicial: El pasado 26 de septiembre de
2018, al ir circulando en su vehiculo sufrié un accidente automovilistico
que generd una colision directa sobre su costado izquierdo y debido al im-
pacto perdi6 el conocimiento en forma inmediata. De acuerdo con el inte-
rrogatorio directo, el paciente desconoce lo sucedido y se recupera en el
hospital, por esa razon fue trasladado en ambulancia a unidad hospitalaria
del tipo Seguridad Social.

Fecha de primer ingreso: 26 de septiembre de 2018 por haber sufrido
accidente automovilistico, con impacto lateral y con volcadura. Atendido
en el sitio del accidente sin describir ubicacion del impacto y solamente
mencionaron que se encontraba en el asiento del piloto el paciente mascu-
lino sin cinturdén de seguridad, desconociendo si en realidad era quien
conducia el vehiculo. El vehiculo se encontrd con aplastamiento del toldo
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y dafio frontal, asi como impacto en la puerta lateral izquierda, que incluso
estaba trabada, infiriendo los rescatistas que fue impactado el vehiculo pro-
bablemente, sin tener certeza por no contar con la informacién pericial
correspondiente en el momento de traslado del paciente referido.

El paciente sigui6 inconsciente y en ningun momento del traslado en
unidad médica de Seguridad Social del tipo Unidad Médica 1sSSTE, en el
servicio de urgencias y su valoracion de ingreso recuper6 su estado de con-
ciencia, siendo calificado con Glasgow de 3. También realizaron desde su
ingreso un estudio de ultrasonido abdominal, reportando ausencia de co-
lecciones liquidas subdiafragmaticas, higado, vesicula normales, pero el
rindn izquierdo con cambios inflamatorios en parénquima, resto de estruc-
turas sin alteraciones. La valoracion por neurocirugia arrojé informacién
poco concluyente debido a evaluacién neurolégica incompleta. Con los
hallazgos anteriores deciden intubacién orotraqueal. Desde su ingreso a la
unidad no reportan aliento alcohélico, pero a las 22:30 h report6 el doctor
(coordinador médico) niveles de alcohol de 91.7 sin reportar unidades de
medicion, no se describio la técnica de procesamiento de la medicion refe-
rida. Asi mismo se reportaron hallazgos de lesion craneal derecha, pero sin
describir hallazgos detectados. Debido a no contar con auxiliares de diag-
ndstico del tipo Tomografia se decidid su traslado a la Unidad Médica Pri-
vada para continuar su manejo integral.

Motivo de ingreso: Policontundido, traumatismo craneoencefalico se-
vero, choque hipovolémico y acidosis metabolica.

Fecha de ingreso: 26 de septiembre del 2018.

Fecha de egreso: 29 de octubre del 2018 (para ser trasladado al Centro
de Reinserciéon Social de Pachuca Hidalgo).

Evolucion en unidad de choque: 26 de septiembre a las 18:40 h, se ma-
neja con norepinefrina y sedacién con midazolam en infusién continua, se
solicita por los hallazgos no referidos tomogratia, rastreo abdominal, radio-
grafias de craneo, torax, electrocardiograma, de columna y pelvis y solicitan
traslado a unidad médica de Seguridad Social del 1sssTE. Desde su ingreso
se encontrd inconsciente y con cambios hemodinamicos y respiratorios que
ameritaron intubacion orotraqueal, tratamiento utilizado también como
manejo integral de edema cerebral, datos relacionados con acidosis meta-
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bélica y choque hipovolémico. A la exploracion, contusion temporo-parie-
tal derecha y sangrado activo.

A las 22:30 h, ya en el Hospital Inter Médica: a su ingreso detectan
Ramsay 6 puntos bajo sedacion con midazolam, reflejo tusigeno, pero deglu-
cién ausente, débil reflejo nauseoso, bajo ventilacion asistida, sin datos de
irritaciéon meningea. El reporte de Tomografia de craneo reporté incremen-
to de densidad y volumen parietal y frontal derecho, borramiento de surcos
y cisuras en forma generalizada, e hiperdensidad peri mesencefalica; adi-
cionando diagnostico de edema cerebral y traumatismo craneoencefélico
por mecanismo de alta energia. Lo mantuvieron con ventilacién asistida y
vigilancia hemodindmica en las siguientes 72 horas considerandose criticas.

El 27 de septiembre: sigui6 con ventilacidn asistida y manejo hemodi-
namico continuo para decidir abordaje quirtrgico si fuera necesario.

Durante su estancia se realizaron dos cirugias, hasta el dia quince debi-
do a su evoluciéon mediante técnica de craneotomia frontal por higroma
frontal bilateral de predominio derecho (que fue drenado) y posterior a su
recuperacion del estado de conciencia. Lo detectaron invertido su ciclo de
suefio-vigilia, habla incoherente, lenguaje incongruente, fluctuaciones del
estado de dnimo, alteraciones en estado de dnimo en planeacion, ejecucion,
secuenciacion, signos atavicos caracterizados por prension palmar y plantar.
Decidiendo su egreso para traslado a peticion de la Juez de Control en
Centro de Readaptacion Social para continuar su proceso penal.

Fecha de reingreso: 31 de octubre del 2018.

Persiste hospitalizado en la unidad médica.

Motivo de ingreso: delirio.

En su ingreso a las 21:30 horas durante el interrogatorio presento cefalea,
diplopia, somnolencia, hipotermia distal, dolor abdominal y nausea,
incrementandose la sintomatologia y se decidié su ingreso al Hospital
Intermédica ante la sospecha de Sindrome de Hipertension Endocraneana
y ante la valoracién por Neurocirugia que detecté Sindrome orbitofrontal
y delirio por lo que se decidid su ingreso.

Exploracion fisica y neuroldgica realizada al paciente masculino de 21
afios: fecha 3 de diciembre del 2018, a peticion de su médico tratante.

Me presento ante el paciente Carlos Reyes Gomez, encontrandolo
cooperador, somnoliento, indiferente al medio, tranquilo, con facies de an-



36 CASO 3. ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO Y GRADO DE RESPONSABILIDAD POR MUERTE DE UN ACOMPANANTE

gustia y otras ocasiones indiferente al medio, evade la mirada al explorador,
desorientado en tiempo, orientado en lugar parcialmente, desconoce
nombre del Hospital, contestaciones fluctuantes solicitando apoyo de los
familiares para contestar, se interroga memoria anterégrada o reciente y
retrograda o histdrica anormal. No recuerda lo sucedido y el motivo de
ingreso. Contesta algunas preguntas, como que estudia licenciatura, no
refiere nombre de escuela, quiénes son sus maestros, reconoce objetos
comunes de uso diario, pero no recuerda otros mas complejos, barognosia
anormal de predominio derecho, grafestesia bilateral anormal, estereognosia
adecuada. En la exploracion de nervios craneales se identifica olfatorio
normal percepcion a olores adecuado bilateral, nervio 6ptico con agudeza
visual 20/20, campo visual normal y fondo de ojo con palidez de papila y
borramiento de bordes nasal y temporal bilateral de predominio izquierdo,
oftalmoparesia de 111, derecho a nivel de limitacion de recto interno homo-
lateral, 1v normal, trigémino con evaluacion en sus tres ramas normales, vI
recto externo normal, sensibilidad anormal disminuida, vi11r estetoacustico
normal, 1X y x reflejo nauseoso presente, x11 movilidad lingual normal y x1
espinal asimétrico con incremento de tono del lado izquierdo. Tono
muscular en extremidades tordcicas asimétricas disminuida del lado dere-
cho y de extremidad podalica asimétrica, hiperreflexia homolateral, Ba-
binski del mismo lado y marcha con claudicacién grado 1/5, funcién
cerebelosa asimétrica con disdiadococinesia izquierda y metrias normales,
articulacion de lenguaje bien articulado, Romberg cerebeloso anormal del
lado izquierdo. Se realiza prueba de reloj que no completa y es irregular las
manecillas.

Estudios de gabinete e interpretacion de resultados: Se revisa resonancia
magnética de 15 de noviembre del 2018, donde se aprecia engrosamiento
de meninges a nivel fronto-temporal bilateral, higroma residual fronto
temporal derecho, e hipointensidad izquierda a nivel temporal con densidad
sugestiva de liquido que pudiera corresponder a zona de contusién en fase
de licuefaccion tisular, existe asi mismo hipointensidad a nivel mesencefali-
co de su lado derecho, bordes de ventriculos laterales perdidos en region
frontal.

Electroencefalograma s6lo describe disfuncién cortical fronto-temporal
derecha relacionado con descargas epileptogenas.



CASO 3. ACCIDENTE AUTOMOVILiISTICO Y GRADO DE RESPONSABILIDAD POR MUERTE DE UN ACOMPANANTE 37

Conclusiones: El paciente fue portador de secuelas neuroldgicas
secundarias a traumatismo craneoencefélico grave con mecanismo de gol-
pe-contragolpe y aceleracion- desaceleracidon generando lesion axonal di-
fusa con repercusion principalmente a nivel fronto-temporal, existe ademas,
lesién estructural por higromas bifrontal que prolongé su evoluciéon
permitiendo mantener las manifestaciones neuropsiquidtricas, cognitivas
Y, por supuesto, epilepsia postraumatica que en ningiin momento se detectd
dada la presentacion intermitente y paroxistica de periodos de somnolencia,
agitacion psicomotriz de manera intermitente posterior a al traumatismo.
Actualmente continda con déficit motor caracterizado por la hemiparesia
y no ha recibido tratamiento de rehabilitacidn fisica al respecto y, aunque
si existen manifestaciones congruentes con sindrome orbitofrontal, se
exacerban con las patologias asociadas que presenta hasta la fecha. No es
factible validar la integridad de las funciones mentales superiores en este
momento y, por la evolucion del caso, es reservada su recuperacion y mas
aun si no ha recibido el manejo integral adecuado generando riesgo poten-
cial de complicaciones asociadas en los casos de traumatismo craneo-
encefalico severo. De manera que se establecen en ese momento, para su
apoyo de seguimiento neurologico, los siguientes diagndsticos sindro-
maticos.

a) Secuelas neuropsicologicas secundarias a traumatismo craneoence-
talico (TCE) severo, del tipo: psicosis e manifestada por cuadros de
delirio recurrente en control farmacologico, ansiedad postraumatica
en evolucion, y trastorno de personalidad secundaria a TCE severo.

b) Higroma residual bifrontal de predominio derecho que genera las
secuelas neuropsicoldgicas, cuya evoluciéon puede ser variable de
acuerdo con la respuesta del paciente y la administracion correcta y
puntual del tratamiento farmacolégico y neuropsicolégico para me-
jorar la calidad de vida. La evolucién y prondstico del higroma pos-
traumatico suele ser favorable y su resolucion tiende a ser de carac-
ter espontaneo, lo que permite adoptar una conducta conservadora.
En algunos casos en los cuales la lesion intracraneal es mayor y se
acompaia de sintomatologia que comprometa el estado general del
paciente, usualmente debido al efecto de masa, la cirugia descom-
presiva es el tratamiento de eleccion.
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c) Epilepsia de 16bulo temporal postraumatica con crisis subintrantes
en la actualidad sin haber recibido tratamiento farmacoldgico ini-
cial. En este caso, las epilepsias del 16bulo temporal se reportan con-
troladas con tratamiento farmacolégico en un 40 % de los casos y el
resto requerira diversos esquemas de tratamiento, siendo imprede-
cible el comportamiento en este caso particular.

d) Meningitis aséptica generadora de Sindrome de Hipertension en-
docraneana, cuyo tratamiento establecido sélo serd sintomatico de-
bido a que no hay gérmenes generadores del proceso inflamatorio,
de manera que sera enfocado al uso de antiinflamatorios y diuréti-
cos inhibidores de anhidrasa carbonica que permitiran disminuir el
riesgo de acimulos excesivo en sistema ventricular, de manera que
los corticosteroides poseen multiples efectos antiinflamatorios en la
meningitis bacteriana, incluyendo la disminucién del nivel de cito-
cinas liberadas. Se ha visto que la dexametasona, administrada antes
o junto con los antibiéticos, mejora el prondstico del paciente, en
especial en la meningitis por neumococo. La tltima revisiéon de Co-
chrane con respecto a este tema concluye que existe una leve reduc-
cién en la mortalidad de los pacientes con meningitis por neumoco-
co a quienes se les administrd corticosteroides, otra alternativa de
tratamiento de acuerdo con su evolucion. Finalmente, la persisten-
cia de sintomas podria estar relacionada con el higroma residual o la
neuroinfeccidon de tipo aséptica presente en estos casos en un 40 %
de los reportes revisados en la literatura; sin duda las manifestacio-
nes presentadas en su reingreso de cefalea intensa, nausea y delirio
pueden estar relacionadas con complicaciones secundarias al trau-
matismo, como es el caso de paquimeningitis postraumatica.

e) Sindrome piramidal izquierdo secundario. Una contusion por lesién
axonal postraumatica caracterizada por la presencia de hemiparesia
corporal derecha asociada con hiperreflexia homolateral y marcha
claudicante, asi como Babinski homolateral. Se explica por la lesion
en fase de licuefaccion de localizacion de nucleos basales y exten-
diéndose a region temporal izquierda cuyas vias de interconexion
son de la via piramidal. El abordaje de tratamiento debe ser a base de
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rehabilitacion fisica intensiva y la respuesta dependera de la respues-
ta del paciente a fin de reintegrarlo a sus actividades habituales.

Comentarios: Los trastornos comportamentales post-TCE se presentan
bajo la forma de un trastorno psiquidtrico nosolégicamente clasificable,
entre ellos se reporta el episodio depresivo mayor o como un sindrome sin
clasificacion establecida como el sindrome apatico permanente o intermi-
tente como sucede en nuestro paciente. La literatura médica es clara en
sefialar que las alteraciones neuropsiquidtricas y cognitivas probablemente
constituyen los problemas de salud de mas dificil manejo y que mas influyen
en la reintegracion del paciente luego del Tce. Otra de las complicaciones
reportadas en un 7 % de los casos de traumatismo craneoencefalico es la
mania que se aplica a los criterios de bsmv y tienen una relacion temporal
a la aparicion del cuadro clinico con el trauma. Generalmente, prima lo
animico y conductual (como el animo expansivo, desinhibicién, aumento
de la actividad motora, locuacidad, agresividad, aumento de la libido), y se
presenta con menor frecuencia lo cognitivo de grandeza.

Otro problema comun es la psicosis postraumatismo ya que, ademas, el
cuadro clinico no se desarrolla siempre de forma inmediata, sino de tres a
cinco anos después del evento traumatico. Los estudios han mostrado que
la region que podria estar mas afectada en la produccién de psicosis es el
l6bulo temporal, como es el caso de nuestro paciente, ya sea por dafio di-
recto o por mecanismos indirectos, secundarios al trauma. Diferente a otros
trastornos psiquidtricos, la gravedad del dafio influye y parece existir una
relacion directamente proporcional. Finalmente, los trastornos de ansiedad
son las mas frecuentes alteraciones observadas en pacientes post-TCE. Tal
vez la razon de ello sean las multiples causas que se han atribuido a su etio-
logia: preocupaciones por las secuelas del trauma, distorsiones cognitivas,
fendmenos de condicionamiento ansioso, disrupcion de circuitos neurona-
les. De esta manera, al realizar el diagnéstico de un trastorno de personali-
dad secundario a TCE, deben tenerse en cuenta varias caracteristicas: dete-
rioro del comportamiento ligado a la normatividad social, autocontrol
alterado, cambio emocional, respuesta comportamental inadecuada a esti-
mulos e incapacidad para aprender desde la experiencia social; ademas, las
diferencias deben permanecer en el tiempo y no ser producto de cambios
agudos del trauma, ni ser producidas por consumo de sustancias psico-
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activas. Con el causal fisiopatoldgico y neurobioldgico del estrés postrau-
matico, relacionado con la patologia del cortisol y las areas cerebrales sen-
sibles a la toxicidad del glutamato, se ha elaborado un modelo de protocolo
pericial utilizando herramientas objetivas (analiticas, neuroimagen) y que
han servido a la pretension de generar conviccion juridica, tanto en nexo
causal como en una valoracidn ajustada de secuelas. Los resultados son
compatibles con los hallazgos, tanto funcionales como de dafio hipocampal,
que muestran las publicaciones de referencia antes comentadas. La mayor
dificultad estribo en la colaboracion del paciente a las pruebas auxiliares.
Estos aceptaron facilmente las pruebas psicoldgicas, pero proponerles prue-
bas analiticas o neuroimagenes les generaba inquietud y recelo. Y, como se
puede apreciar, esta informacion debe aplicarse en este caso porque no esta
exento de presentar mas complicaciones neuropsiquidtricas.

En cuanto a la recurrencia de eventos de somnolencia, delirio y agitacion
psicomotriz esta directamente relacionada con epilepsia postraumatica, que
en ningiin momento se penso en ella y tampoco se habia iniciado tratamien-
to al respecto, estableciéndose en la literatura que el diagnostico de epilep-
sia es clinico y los auxiliares de diagnéstico, como electroencefalograma o
video electroencefalograma, son para ratificar dicho diagnéstico, siendo la
complicaciéon mas frecuente el estado epiléptico que puede generar dafo
neurologico irreversible que incapacite permanentemente al paciente.

Es evidente el grado de complicaciones secundarias al traumatismo cra-
neoencefalico severo y seguramente es el mecanismo de dafio condicionan-
te de las actuales complicaciones que presenta el paciente en este caso.
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Opinion y comentarios médico legales del caso

El presente caso sirvié de sustento para evaluar las condiciones del acusado,
mecanismo del accidente, responsabilidades de cada uno de los participan-
tes del accidente automovilistico, y las secuelas neurolédgicas que dejo el
evento, asi como responsabilidades principales y asociadas que sirvieron de
elementos de defensa para su juicio penal de homicidio culposo.

Como vimos, existieron irregularidades durante su atencioén, como la
toma de muestra para determinar el grado de alcoholismo, el mecanismo
de lesion y su impacto, que permitié evadir responsabilidad absoluta por
ser el conductor que impacto, el responsable directo de este suceso y en
consecuencia debatir sobre el grado de responsabilidad de su acompanante.
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