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el adulto. Generalidades. eTEC en Pedlatrla Gene
eTrauma encéfalo-craneano (TEC).
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El traumatismo craneoencefalico, también llamado la "epidemia

silenciosa”, es la principal causa de muerte e incapacidad en
individuos menores de 40 anos.

Estadisticamente es una de las patologias que mas ingresz
sala de emergencia.

De ahi la importancia de sab




El TEC constituyen la causa mas frecuente de injuria cerebral
en personas jovenes, sanas previamente, especialmente como

consecuencia de:




""""""""""""""""""""""""""" Clasificacion del TEC

La gravedad del TEC se establece en base a |la Escala de Coma de
Glasgow (GSC). La GSC fue desarrollada como una medic
objetiva del nivel de conciencia después de u
estado del paciente en id
componentes: apertur

TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO
(GRAVEDAD)

PUNTAJE EN LA ESCALA GRAVEDAD
DE GLASGOW (CATEGORIA)

13-15 LEVE
9-12 MODERADO
3-8 GRAVE




SAE ESCALA DE GLASGOW

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la
evaluacion de tres criterios de observacion clinica:

la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

Espontanea
A estimulos verbales
Al dolor
Ausencia de respuesta
Orientado
Desorientado/confuso
Respuesta Verbal Incoherente
Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexién anormal
Extension anormal
Ausencia de respuesta

Respuesta ocular

Respuesta Motora
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Morfologia

Fractura de craneo

Lesion intracraneal

Boveda

Base de craneo

Focal

Difusa

Lineal vs estrellada
Deprimida/no deprimida
Abierta/Cerrada

Con/sin salida de LCR
Con/sin lesion 7° par

Epidural
Subdural
Intracerebral

Contusion
Multiples contusiones

Lesion hipoxica/isquemia
Lesion axonal
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Signos de alarma

Aunque el paciente con TEC suele tener multitud de sintomas
(mareo, dolor en el lugar del impacto, inestabilidad). Hay otros
sintomas importantes a conocer que nos llevaran a sospechar

lesiones intracraneales como ser:

" presencia de vomltos incoercibl
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evaluacion de TEC

Anamnesis: Examen fisico:
- Antedecente de traumatismo - Lesiones en cuero cabelludo
- Mecanisma de lesion - Descartar otros traumatismos
- Sintomas neurclogicosy su - Ex neuraldgico completo
evalucion
- Considerar forma de
presentacion en ninos

Valoracion inicial Estudios de imagen Examenes complementarios

Ezcalade Comade Glasgow
-13 815" Leve Radiografia de craneo: GC5 15

Hemograma, electrolitos,
-0 512 Maderado glicemia, prusbas de coagulacion,
alcoholemiay toxicologia urinaria

- =8 Severn

Evaluacidn pupilar: tamaho vy
reactividad
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.
uch grave

MMedidas generales
Moeurcrmonitores multirmodal

| Repetir TAC FIC > 20mmHg S.dn.—:fu.;ﬁtﬂ:an

¥
s I Lesicm @
avacuable

—I Cirugia I l.

SO, = 55% SO, > 5594

wio vio
PriCr . = ZO0mrmiHg PtiQD. > 20mmHg

= 1

Asegurar: - - - -
-PPC 2 60mmHg = Descartar incremento de la PFIC por hiperdimnamia:
-Hb =10 g SdL reduccidn gradual de la PARM para PPC = S0mrmiHg
- S, = OS2 * Hiperventilacidn optimizada: reduccidén gradual
= Excluir EEMNC — EEC de PalC O, 30 - 3SmmiHg

e

ODsmoterapia:s
Sodico hipartanico L02s o

PAanmitol 1595
|

A

A

PIC = ZOmrmHg
SO, > 55% wo PLiQ. > 20mm Hg

*Craniectorm iz descompresiva
*sHipotermia 32 - 3I55C
*Corma barbitdricos

= Flanmntencer maedidas genmnarales

* Reduccidn gradual sedacidn
= Evaluacidn climica neuroldgica

= TAC de comteral




Manejo inicial (Atencion pre-hospitalaria y reanimacion inicial)

Se debe que considerar que con frecuencia estos pacientes se
encuentran politraumatizados, por lo que el manejo inicial de
todo paciente con TEC moderado o severo se basa

la reanimacion.

La principal me
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Evaluacion Inicial

Es el primer examen frente al paciente. Debe ser semiologico, rapido y de
caracter superficial, debe durar entre uno y dos minutos.

El principal objetivo, es ver aquellas situaciones que ponen en peligro la

vida del paciente y siendo asi, clasificarlo segun su estado en tres
categorias:

Paciente estable.

Paciente pc

Insuficiencia respiratoria. (B)
Inestabilidad hemodinamica (C)

Alteracion del sensorio (D)
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En la fase inicial el TEC debe ser tratado como cualquier otro traumatismo
grave, teniendo ademas en cuenta que aproximadamente un 40%-50%
tienen otras lesiones traumaticas asociadas, y seguirse las
recomendaciones del “Advanced Trauma Life Support” (A

Americano de Cirujanos que se concretan e

V4

A. Mantener una Via aé

B CD E

BREATHING CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE



Atencion Inicial.

A - Mantener via aérea permeable con restriccion de los
movimientos de la columna cervical.

B - Respiracion y ventilacion con aporte de oxigeno
C- Circulacion con control de sangrado €

D- Examen Neuroloqi




El tratamiento inicial consiste en el apoyo respiratorio, la
oxigenacion y el control de la presion arterial. A veces, suele ser
necesaria la cirugia en pacientes con lesiones mas graves para
colocar monitores de seguimiento y tratar la elevacion de
intracraneana, descomprimir el cerebro si

aumenta o eliminar hema

Figura N" 3
Catéter intracerebral para medir PIC, presion tisalar de
oxigeno (ptO,) v temperatura cerebral




Mantener via aérea permeable y control

de la columna cervical.

Debemos inspeccionar la via aérea vy liberarla en el caso de
obstruccion, fijando siempre la columna cervical .
Inmovilizaremos la columna cervical preferentemente medi
collarin de apoyo multipunto, para log :

inmovilizacion.
El collari




I SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS

La frecuencia y gravedad que afiade la hipoxemia y/o hipercapnia aconsejan
que se administren en este periodo concentraciones elevadas de oxigeno
teniendo como objetivo una saturacion arterial de oxigeno >95%.
Independientemente del nivel de conciencia, el traumatisr
craneoencefalico (TCE) debera ser intubado en las siguiente

Oxigenacion y Ventilacion

Respiracion

1-Presencia de dificultad respiratori

2-Presion arteri




CIRCULATION

Control de hemorragia externa y
mantener la presion arterial

Circulacién

Mantener una adecuada perfusion evaluando los parametros basi

arterial y gasto urinario.

-Si el paciente cor
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CIRCULATION

Si tras mantener al paciente euvolémico o C
hipervolémico, éste sigue manteniéndose hipotenso

deberemos de utilizar drogas vasoactlvas como | B
dopamina, noradrenalina o adrenali Lisrutaciin
utilizar un hipotensc /
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EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE Estado Neurolédgico.

Estado

Neurologico

En la evaluacion del estado neuroldgico, valoraremos

fundamentalmente la Escala de Glasgow, la reactividad y en
especial el diametro de las pupilas, pues la apar|C|on de ani
nos pondra en alerta ante un posible encla '

ISOCORIA
Pupilas de igual tamafio

MIOSIS
Contraccién excesiva de las pupilas

MIDRIASIS
Dilatacion excesiva de las pupilas

ANISOCORIA
Pupilas de tamafo desigual
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Exposicion fisica con control de la
temperatura

Exposicion

Investigar otras lesiones traumaticas.

Después de estabilizar los
exploracior



REANIMACION

La reanimacion va en paralelo a la evaluacidn inicial, y debe realizarse
simultaneamente, resolviendo cada paso que damos en la misma
(por ejemplo, no podemos pasar a la B sin resolver A)

Se van a reallzar mtervenuones en base g
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Evaluacion Secundaria

Obtener signo vitales.

ldentificar y describir desde la cabeza a lo
presenta.

s*Historial SAMPLE: Es una breve historia del

trastorno de un pte. Para determinar signos y sintomas,
alergias, medicamentos, padecimientos previos, ultimo
alimento, y eventos que condujeron a la lesion o enfermedad.

] Mnemotecnia SAMPLE:

* S = signos y sintomas

* A = alergias

* M= medicamentos

* P = patologias / padecimientos previos

¢ L = lunch/ ultimo alimento que ingiri6

* E = eventos que condujeron a la enfermedad o
la lesion
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MONITORIZACION DE LA PIC

Debido a que las técnicas de monitorizacion de la presion intracraneal son invasivas y riesgosas en la mayoria de los casos el diagnostico de
hipertensidn intracraneal es clinico e imagenoldgico, esto apoyado por estudios donde tanto el abordaje invasivo como el no invasivo
mostraron resultados similares .

Sin embargo, existen algunas indicaciones para su monitorizacion.

S En casos de trauma craneoencefalico grave con

Vol. 5 Num. 9 (2020)

Abordaje inicial de la hipertensién intracraneal en adultos

ARTICULOS DE REVISION

https://doi.org/10.31434/rms.v5i9.569
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A. Posicion del paciente

Se ha evidenciado que en casos de hipertensidn intracraneal de causa traumatica, posterior al manejo del trauma, una de las medidas que
benefician al paciente es la elevacidon de la cabecera a 30°, ya que de esta manera se reduce la PIC, al mismo tiempo que se mantiene la presion
de perfusidn cerebral. Ademas se ha establecido que para un mejor retorno venoso, se debe mantener la cabeza recta ya que esto evita la
contorsidn del sistema venoso yugular y en una paciente embarazada, se recomienda la posicion decubito lateral izquierdo .

B. Sedacion

La sedacion debe ser de uso rutinario al manejar a estos pacientes. Principalmente debido
aumentar su presidn arterial sistémica, o aquellos intubados y en asincroni

disminucidn del retorno venoso de la cabeza; y como conse

estos pacientes se debe tener en cuenta

de corta accion.En caso d

de accior

Vol. 5 Num. 9 (2020)

Abordaje inicial de la hipertensién intracraneal en adultos

ARTICULOS DE REVISION

https://doi.org/10.31434/rms.v5i9.569
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Tratamiento medicamentoso para hipertension endocraneana :

D. Manejo de Fluidos

La solucidn salina hiFerténica (SSH) se ha convertido en el agente osmdtico mas popular usado en hipertension intracraneal debido a los riesgos
asociados al manitol. Se puede conseguir en distintas concentraciones siendo el de 3% la forma mas utilizada. Esta indicado para disminuir la PIC en

pacientles con traumatismo craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular, falla hepatica y también como terapia adjunta al
manitol.

Se puede aplicar en forma de infusion con SSH 3% a 0.1-0.2 mL/kg/h (méximo 1 litro al dia), titulando la dosis para mantener el sodio sérico
155 mEq/l y una osmolaridad entre 320-330 mOsm/I. Se pueden utilizar dosis en bolo solas o combinadas con las dosis en infusion
mMas se asocian con su uso son: la acidosis hiperclorémica, la IRA y la mielindlisis pontina

La acetazolamida es un inhibidor de anhidrasa carbdnica que se encuentra en estudio por posib
en los plexos coroideos, lo cual contribuiria a reducir la presion intracraneal. Se puede
Mejora el papiledema. Posibles efectos secundarios son hipokalemiay a

El manitol es un diurético osmotico que es util en e
través de la barrera hematoencefalica

dosis esta indicado de 0.5-

renal aguda (IRA

Vol. 5 Num. 9 (2020)

Abordaje inicial de la hipertensién intracraneal en adultos

ARTICULOS DE REVISION

https://doi.org/10.31434/rms.v5i9.569
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-Hiperventilacion

Es una medida terapéutica probablemente util ante una hipertensién intracraneal instaurada y mantenida.

Produce vasoconstriccion cerebral, disminucion del flujo cerebral y al mismo tiempo una reduccion de la presion intracraneal (PIC). La PaCO2 meta debe
mantenerse entre 32-34mmHg ya que niveles mas bajos pueden causar isquemia cerebral. Sin embargo este método debe ser utilizado temporalmente mientras se
instauran las otras medidas de manejo debido a que su uso prolongado y agresivo se relaciona con peor pronéstico

-Control de la glucemia: Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia podrian incrementar la lesién cerebral secundaria.
-Corticoesteroides: Su uso ha sido de gran controversia en estos pacientes, sin embargo su utilizacion
-Normotermia-hipotermia terapéutica:

La hipotermia terapeutica (32-34°

metabolismo cerebra
hipotermi

Vol. 5 Num. 9 (2020)

Abordaje inicial de la hipertension intracraneal en adultos

ARTICULOS DE REVISION

https://doi.org/10.31434/rmsx5i9.569



SAE

SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS

-METODOS QUIRURGICOS

-Cateter de PIC-MONITORIZACION DE LA PRESION INTRACRANEANA

El principal método de monitorizacion de la presion intracraneal es la colocacion de un catéter en el sistema ventricular, el cual es dlagnostlco y terap
permite el drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) . Su principal riesgo es la infeccion en un 2-22% especialmente si se mantiene e

Craniectomia de
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Conclusion del manejo de HTE

La hipertension intracraneal es de gran importancia a nivel hospitalario ya que su etiologia variable la hace una patologia
comuny a la vez potencialmente grave.

Concluyendo segun los objetivos propuestos, inicialmente tras diagnosticar a un paciente con hipertension intracraneal, se
debe colocar un catéter en el sistema ventricular para el drenaje de LCR, asi como la elevacion de la cabecera a 30°

Ademas es importante la sedacion, controlar la presion arterial y mantener una presion
>60mmHg ya que son medidas de neuroproteccion. También esta indicado el mz
mantener una osmolaridad sérica entre 300-320 mOSm/I.

La hiperventilacion debe usarse por poco tiempc
hipertensién intracraneal idiopatica.

La hipotermia re

. 7
)
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Factores que conducen a malos
resultados

* Hipotermia al ingreso

* Hipotension en las primeras 4 hs hospitalarias
* Retraso en la monitorizacion de la presion intra
* Mecanismo lesional de alta 1
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de los pacientes de trauma es esencial.

Comprobar el funcionamiento de todos los equipos, paneles de oxigeno,
aspiracion y aire comprimido.

Verificar el funcionamiento del DEA.

Equipo de via respiratorio completos (laringoscopio, tubos endotraqueales,
mascaras laringeas, canulas de mayo, sondas de aspiracion, fijador de
de eschmann)

Elementos para inmovilizar (cc

Protocolos i

J
0.0

/
0’0

o0

L)
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Al interrogatorio en sala de shock Room, paciente
refiere su nombre, su edad y manifiesta que se
encontraba sin ningun elemento de proteccion.

Se constata una tension arterial de 110/60, FC:
120, FR:23, Spo2 87%AA.

El puntaje segun la escala de Glasgow (GSC) es d
15/15.

Valoracion primaria

* La Escala de

35



Valoracion Inicial Caso Clinico.

A- Revisamos via aérea y se coloca collarin cervical

B- Revisamos que no haya obstruccion de la via aérea.
protesis dental si las tuviera).




¢ Cuales son las Intervenciones de
Enfermeria?

Luego de la valoracion Ay B proporcionar un ventilacion

adecuada. Las maniobras deben de ir desde basicas a
avanzada.

- C, colocar 2 AVP de calibre mayos a 18, Admini
soluciones cristaloides en el caso de o
pasan 1 litro tibio) , prep
administracior
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Intervenciones de Enfermeria

- Cabecera a 30°
- Monitorizacion de signos vitales (incluir glucemia)

- Dependiendo del tipo traumatismo , colocacion de sonc
(nasogastrica contraindicado)

38



Mientras se le realiza la valoracion secundaria, refiere cefalea
intensa y fotofobia, se deteriora su nivel de conciencia, se realiza
nuevamente escala de Glasgow presentando GSC 6/15. Las pupilas
se observan anisocoricas .

Se decide intubacion orotraqueal para prote

39



Medico de guardia solicita estudios
complementarios (TAC-LABORATORIO)

Hallazgo: Hemorragia Subaracnoidea
Traumatica
Causada por dano de

Manejo inicial en urgencias

Comprobar ABC
Descartar lesion vital urgente

Mantener normoventilacion,
oxigenacion y tension arterial

Reconocimiento s_ecundario. .
Radiologia basica de urgencias

Tomografia computarizada cerebral

Quirorano S
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Tratamiento QX

Debe ser trasladado a quiréfano de inmediato para colocacion de
drenaje ventricular externo . Y luego trasladado a terapia intensi
para neuromonitoreo multimodal.

Monitoreo de la presion intracraneana (PIC)

41



CONCLUCIONES

La mejoria en los resultados comunicados de
pacientes con TCE se basa fundamentalmente

en cinco pilares:

 1.Prevencion de la lesion pri

42
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Bibliografia.

* ATLS ® Apoyo Vital Avanzado en Trauma ®. Capitulo 6. Trauma
craneoencefalico.

respuesta-motora.html
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https://www.medintensiva.org/es-actualizaciones-el-manejo-del-traumatismo-articulo-S021056910970302X
https://www.medintensiva.org/es-actualizaciones-el-manejo-del-traumatismo-articulo-S021056910970302X
https://blog.heart.com.mx/2018/07/escala-de-coma-glasgow-respuesta-motora.html
https://blog.heart.com.mx/2018/07/escala-de-coma-glasgow-respuesta-motora.html
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Cualquier consulta ingrese
virtual y cc

A

4t



	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4: Traumatismo Encefalocraneano TEC  
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6: El TEC constituyen la causa más frecuente de injuria cerebral en personas jóvenes, sanas previamente, especialmente como consecuencia de:
	Diapositiva 7: Clasificación del TEC 
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14: Evaluación Inicial 
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16: Atención Inicial. 
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18: Mantener  vía aérea permeable y control de la columna cervical. 
	Diapositiva 19: Oxigenación y Ventilación 
	Diapositiva 20: Control de hemorragia externa y  mantener la presión arterial
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22: Estado Neurológico. 
	Diapositiva 23: Exposición física  con control de la temperatura
	Diapositiva 24: REANIMACIÓN
	Diapositiva 25: Evaluación Secundaria
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32: Factores que conducen a malos resultados 
	Diapositiva 33: CASO CLÍNICO 
	Diapositiva 34: La planificación anticipada para la llegada de los pacientes de trauma es esencial. 
	Diapositiva 35: Valoración primaria 
	Diapositiva 36: Valoración Inicial Caso Clínico. 
	Diapositiva 37: ¿Cuales son las Intervenciones de Enfermería?
	Diapositiva 38: Intervenciones de Enfermería 
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40: Médico de guardia solicita estudios complementarios  (TAC – LABORATORIO)
	Diapositiva 41: Tratamiento  QX
	Diapositiva 42: La mejoría en los resultados comunicados de pacientes con TCE se basa fundamentalmente en cinco pilares:
	Diapositiva 43: Bibliografía.
	Diapositiva 44

