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RESUMEN

Los traumatismos craneoencefilicos (TCE)
constituyen una parte importante de la patologia
que se ve en la sala de Urgencias de los Hospita-
les. En el presente articulo se consideran desde
un punto de vista aeromédico las secuelas neuro-
16gicas del TCE. Por ser particularmente impor-
tantes para el personal de vuelo se discute de
manera mas amplia el Sindrome postraumitico y
la Epilepsia postraumaitica. Dadas las escasa posi-
bilidades que se tienen para influir médicamente
en el prondstico de estos cuadros, se concluye
que se debe hacer hincapié en el campo de la pre-
vencién, aconsejando al personal de vuelo sobre

SUMMARY

Craneo encelalic injuries (TCE) Constitute an
important part of the phatology seen in the
Emergency Rooms of Hospitals. The present arti-
cle considers an aeromedical point of view of the
neurological consequences of TCE. Since it is of
particular importance for flight personnel, the
Post-traumatic Syndrome and Post-trzumaticf
Epilepsy are discrussed mor extensively. In view
of the limited possibilities available of medically
influencing the prognosis of these cases, it is
conclused that emphasis must be placed on pre-
vention, counselling flight personned on a safer
life style.

un estilo de vida mas seguro.

INTRODUCCION

Recientemente hemos iniciado en
el Centro de Instruccion de Medici-
na Aeroespacial (CIMA) la discusion
de casos clinicos relacionados con
patologia aeromédica, como ejerci-
cio para los Residentes. Algunos de
estos casos provienen de los propios
archivos del CIMA, y otros de la sec-
cién “The aerospace medicine resi-
dents'teaching file”, de la revista
“Aviation, Space and Environmental
Medicine”. El objetivo de estos ejer-
cicios es la revisién del manejo
aeromédico de ciertas patologias
mas o menos frecuentes y que pue-
dan tener repercusién importante
en la carrera del personal de vuelo
en general, y del piloto en particu-
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lar. Con este fin, un aspecto impor-
tante de la discusion es el estudio
comparado de las distintas Regula-
ciones de paises de nuestro entor-
no, particularmente Reino Unido y
Estados Unidos de Norteamérica.

Creemos conveniente aclarar que~
1o es nuestra intencién hacer doc-
trina, y que las conclusiones que se
puedan sacar en manera alguna
modifica el criterio de clasificacion
que se basa en nuestras actuales
regulaciones. De igual manera,
esperamos que algunas de las ideas
que se discuten puedan ser tutiles
con vistas a eventuales modificacio-
nes de nuestra Reglamentacion.

CASO CLINICO (1):
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Un piloto de 30 anos ingres6 en
el hospital tras sufrir un accidente
de trafico. A la exploracién estaba
desorientado, incapaz de recordar

los hechos que precedieron o
siguieron al accidente. Presentaba
una laceracién de 2 cm. sobre la
region parietal derecha y una ligera
elevacion de la region distal de la
clavicula derecha. El resto de la
exploracién fue normal. El estudio
radiolégico, incluido una TC del
craneo, mostré unicamente una
subluxacién acromioclavicular
derecha. Tras un periodo de obser-
vacion, el paciente fue dado de alta
a su domicilio, clinicamente asin-
tomaéatico. Como 1unica secuela
gquedd un amnesia retrograda
(tiempo de amnesia entre el acci-
dente y lo Gltimo que se recuerda
antes del mismo) estimada de 2
horas y una amnesia anterégrada
{tiempo de amnesia entre el acci-
dente y el reinicio de la memoria
secuencial) de 4 horas. El interro-
gatorio a testigos del accidente per-
mitié calcular la duracién de la
pérdida de conciencia en aproxi-
madamente 20 minutos.




CONSIDERACIONES MEDICO
AERONAUTICAS

En resumen se trata de un trau-
matismo craneoencefalico (TCE}
cerrado en un piloto de 30 anos,
con una pérdida de conciencia de
20 minutos, amnesia anterograda o
postraumatica de 4 horas y amne-
sia retrogada de 2 horas, con una
exploracion neurolégica y radiologi-
ca sin alteracim;les. Como veremos
posteriormente, éstos son todos los
datos que necesitamos para hacer
una valoracién medicoaeronautica
del caso.

En la discusién que sigue nos
vamos a ceflir a los casos de TCE
cerrados, ya que por su dudoso pro-
nostico son los que generan dudas
a la hora de clasificar la aptitud.
Los TCE abieros (fracturas cranea-
les con produccién de hematoma,
pérdida de masa encefalica, etc.) se
consideran directamente descalifi-
carites por los problemas neurolégi-
cos que siempre conllevan (2-4).

La funcién del médico de vuelo, y
en general de todos aquellos médi-
cos gue tienen que ver con la califi-
cacion de la aptitud del personal de
vuelo, presenta 3 aspectos diferen-
tes, a veces dificiles de conjuntar.
Por otro lado estan encargados de
velar por la salud de este personal.
Por otro lado tienen un papel fun-
damental en algo tan basico como
es la Seguridad en vuelo. Y por lti-
mo, deben tomar todas las medidas
a su alcance para garantizar el éxito
de la misién. Como podemos ver, lo
que es bueno desde el punto de
vista del piloto (habitualmente
seguir volando), puede no serlo
desde el punto de vista de la seguri-
dad en vuelo o el éxito de la misién.
El planteamiento y solucién de esta
disyuntiva no es en absoluto excep-
cional para los médicos que nos
ocupamos de estos menesteres, lo
que no quita que sea misién bas-
tante desagradable y habitualmente
poco comprendida por parte del
personal de vuelo.

Todo el parrafo anterior viene a
cuento porque el caso que nos
ocupa, como veremos, tiene relati-
vasmente pocas implicaciones
médicas para el piloto, pero mucha
repercusion desde el punto de vista
de la Seguridad en vuelo. Asi pues,

una vez descartada por la historia y
exploracion la existencia de un défi-
cit neurolégico permanente, debe-
mos preocuparnos por la valoracién
del riesgo de incapacitacion subita.
Y esto tiene 2 aspectos que vamos a
considerar por separado. Por un
lado el sindrome postrauméatico, y
por otro la epilepsia postraumatica
tanto precoz como tardia (1, 5).

Sindrome postraumatico

Este sindrome consiste en un
conjunto de sintomas mal definidos
sobre cuyo origen, psiquiatrico o
neurologico, los expertos no se
ponen de acuerdo. El espectro sin-
tomatoléogico es amplio y vago: cefa-
lea, mareo, debilidad, pérdida de
memoria y de la capacidad de con-
centracion, cambios en la personali-
dad, ansiedad, etc. Independiente-
mente de que exista un trasfondo
neurologico, lo que esta claro es que
factores como la personalidad pre-
via del sujeto, factores sociales y la
posibilidad de obtener un beneficio
econodmico (seguros, reclamaciones
de dafios y perjuicios, etc.) tienen
un papel fundamental (2, 4). De
hecho se ve una mayor incidencia
entre los que trabajan en ocupacio-
nes peligrosas, como es el personal
militar (6), y una menor incidencia
entre profesionales particularmente
motivados, como son los pilotos (3).
Que se sepa, no se ha estudiado lo
que ocurre entre los pilotos milita-
res.

Este cuadro presenta varios
aspectos de interés para el médico
de vuelo. Por un lado, puede apare-
cer tras TCE leve, sin pérdida de
conocimiento u otra manifestacién
neuroldgica. Por otro, su pronéstico
es totalmente incierto, siendo
impredeciblee tanto su duracion
como su intensidad o posibles recu-
rrencias. Por tanto, y como conclu-
sion de todo lo anterior, el médico
de vuelo se guardara mucho de per-
mitir que un piloto realice su traba-
jo con semejante diagnéstico. En
general, se considera practica acep-
table descalificar temporalmente
para €l vuelo durante 6 a 12 meses,
y antes de dar la aptitud, realizar
un examen neuropsicolégico en pro-
fundidad para descartar cualquier
anormalidad (4). Se recomienda por
altimo un seguimiento del paciente
con test neuropsicologicos repetidos
cada 6 meses durante 1 6 2 afos,
para detectar posibles recaidas (4).
A la larga el prondstico es bueno, y
no se conocen descalificaciones
definitivas por esta patologia.

Epilepsia postraumitica

El riesgo global de epilepsia tras
TCE cerrado es del 1% al 5% (3). El
médico de vuelo debe valorar cual
es el riesgo en cada caso concreto, y
actuar en consecuencia. Como con
el Sindrome postraumatico, carece-
mos de medios para valorar de
manera objetiva cual es el riesgo
exacto y qué posibilidades tiene el
piloto de sufrir una incapacitaciéon
subita por esta causa. Nos tenemos
que servir de valoraciones epidemio-
logicas y de estudios de probabili-
dad para tomar decisiones en cada
caso particular.

Debemos distinguir la epilepsia
precoz de la que aparece tardiamen-
te. Epilepsia precoz (EP) es la que se
desarrolla en la 12 semana tras el
TCE. Se asocia con un riesgo de
recurrencia de un 25% (3). Este
riesgo se considera inaceptable para
poder desarrollar actividades rela-
cionadas con el vuelo, y por tanto
los que la padecen son descalifica-
dos definitivamente.

Si va a haber epilepsia post TCE,
ésta ocurrira en un 27% dentro de
los 3 primeros meses, en un 56%
dentro del primer afio y un 75% en
los 2 primeros afios (3). Vemos que
desafortunadamente ni siquiera un
plazo de 2 afios nos asegura que no
vaya a presentarse esta complica-
cién. Esto nos obliga a ser muy
cautos y conservadores a la hora de
establecer un pronéstico sobre el
futuro profesional del personal
volante que sufre este tipo de trau-
matismo.

,Como debemos valorar entonces
un caso como el que hemos presen-
tado? Annegers et al. publicaron en
1980 un estudio sobre la probabili-
dad de convulsiones tras TCE (7).
Las conclusiones de dicho trabajo
sirven todavia a la USAF y a la RAF
para valorar y decidir qiie hacer en
cada caso de TCE. En resumen,
Anneger dividio los TCE en severos,
moderados u leves. Cumplian las
caracteristicas de severos aquellos
que cursaban con contusion cere-
bral demostrada, hematoma cere-
bral, o bien presentaban pérdida de
conocimiento y/o amnesia postrau-
matica de mas de 24 horas. Se con-
sideraban moderados los que tenian
una pérdida de conciencia y/o
amnesia postraumatica de mas de
1/2 hora. Y leves si los periodos ya
dichos no pasaban de 1/2 hora. El
riesgo acumulado de convulsiones
para un periodo de 5 afios era de
13,3%, 1,6% y 0,8% respectivamen-
te para TCE severos, moderados y
leves. El riesgo de convulsiones
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para toda la serie en su conjunto a
los 5 anos del TCE no era mayor
que el de la poblacién normal, lo
mismo que el riesgo de colvulsion
tras TCE leve.

Otros estudios han mostrado que
el pardmetro mas sensible para
valorar la severidad del dano cere-
bral es la duracién de la amnesia
postraumatica (8, 9).

Visto todo lo anterior, ¢qué hace-
mos con el piloto de nuestro caso?
Si recordamos, su amnesia postrau-
matica fue de 4 horas. Segtin la cla-
sificacion de Annegers esto corres-
ponde a un TCE moderado. En
estos casos se recomienda un perio-
do de descalificacién de aproxima-
damente 2 afios. Este lapso de
tiempo se considera lo suficiente-
mente amplio como para descartar
de una forma razonable las posibles
secuelas postraumaticas (4). El
plazo ideal, esto es, 5 afnos, es
inviable por razones operativas
obvias.

Un TCE severo se considera des-
calificante de manera definitiva (2,
5). Tras TCE leve se aconseja un
periodo de observacién sin volar de
algunos meses, con un seguimiento

.estrecho para descartar la existen-
cia de alguna de las complicaciones
descritas (4).

Segun todo lo visto hasta ahora,
podria parecer que la conducta a
seguir ante un TCE es excesivamen-
te conservadora. No es asi. Hay que
tener en cuenta que las cifras de
epilepsia post TCE que encuentra
Annegers se refiere a una poblacién

civil normal, y no a una poblacién
que puede padecer o padece situa-
ciones de hipoxia intermitente, esta
cronicamente fatigada y sujeta a
situaciones de estres, como es €l
personal de vuelo (5). El alta defini-
tiva no debe darse hasta que test
neuropsicolégicos concienzudamen-
te realizados demuestran una total
normalidad (4).

Este es un campo que, como
toda la Medicina, esta en continua
revision. Estudios mas recientes
que el de Annegers han intentado
relacionar la apariciéon de epilep-
sia postraumadtica con el hallazgo
de alteraciones en la Tomografia
computada craneal (19). Si bien
alguno ha presentado resultados
prometedores, la poblaciéon estu-
diada es escasa y ademas no esta
realizando el estudio sobre nues-
tra poblacién problema, que es el
personal de vuelo. El Electroence-
falograma no se ha mostrado ni
sensible ni especifico a la hora de
predecir la epilepsia post TCE (1).
Sabemos que se esta trabajando
sobre el poder predictivo que
puede tener alteraciones apareci-
das en la Resonancia magnética
nuclear (RMN) cerebral sobre la
futura aparicién de complicacio-
nes neuroldgicas tras TCE. Hasta
que todos estos estudios den los
frutos esperados, habra que
seguir evaluando estos casos
siguiendo el estudio de Annegers
et al.

,Qué regulaciones tenemos en
Espana actualmente? Para el perso-
nal civil, el Ministerio de Transpor-
tes, Turismo y Comunicaciones en
la Orden de 30 de noviembre de
1990 sobre titulos y licencias Aero-
nauticas civiles, publicada en el
BOE nam. 302 del 18 de diciembre
de 1990, determina textualmente

que: “Se considera como causa de
incapacidad los casos de traumatis-
mo craneoencefalico, cuyos efectos,
segun dictamen médico acreditado,
puedan afectar el ejercicio de las
atribuciones correspondientes al
titulo, licencia y habilitacion del
solicitante”. Y para el personal mili-
tar, en la Orden 80/88 publicada
en el BOD num. 7 del 11 de enero
de 1989, la Norma general conside-
ra descalificante los “Traumatismos
craneoencefalicos o raquimedula-
res, con secuelas”. En el Reconoci-
miento Inicial, para las Clases 1 y II
(pilotos y tripulantes): “Historia de
traumatismo craneoencefélico
abierto. La historia de traumatismo
craneoencefalico cerrado exigira un
periodo de normalidad de hasta 1
afio, a valorar en cada caso”. La
Clase III (controladores) se rige por
la Norma general. En el Reconoci-
miento periédico se determina que
“La historia de traumatismo cra-
meo-encefalico cerrado exigira un
periodo minimo de 6 meses asinto-
matico y la normalidad analitica y
funcional”. Como se puede ver, las
regulaciones dejan mucho espacio
para maniobrar para que el médico
tome la decisién que considere mas
conveniente.

Esperamos que estas lineas sean
utiles para todos los médicos que
tengan que calificar al personal de
vuelo que haya sufrido este proble-
ma. Al final, y como tantas veces, la
labor mas importante que puede
realizar el médico es la prevencion.
Hay que hacer ver al personal con
responsabilidades en el vuelo que la
practica de deportes peligrosos, €l
exceso de velocidad o el conducir
embriagado, etc., puede tener con-
secuencias desastrosas para su
carrera. Aqui, prevenir es casi la
unica forma de bien curar.
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