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DEFINICION EPIDEMIOLOGIA

Cualquiera lesion fisica o deterioro e 4° causa de mortalidad en 2015.
funcional del contenido craneal e |ncidencia de 38.8 casos por
secundario a un intercambio . cada 100,000 habitantes.
brusco de energia. e Principal causa de
oL morbimortalidad en adultos
nd NN . jovenes de 18 a 45 afios.
RN vV * Principal causa de muerte en
11 politraumatizados.

FISIOPATOLOG|A: TEORIA DE MONROE KELLY

. —ge ©® Cerebro 80%
m K@ e LCR10%
e Sangre arterial 5%
3 O e Sangre venosa 5%

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE ROTTERDAM

ordenes 1. Cgsatsearlggs 1 Comprimida
5 - Orientado Lo%%'fé? el 2 Ausente
) P — 2. 0 Sin DLM 6 <5 mm
4 | Espontanea Desorientado dolor Desplazamiento
de la linea media 1 DLM >5 mm
Orden Flexion
3 verbal Palabras normal 3. Hematoma 0 Ausente
., epidural
. Extension 1 Presente
2 Al dolor Sonidos S
4bHemor(ggia 0 Ausente
No No subaracnoidea o
1 responde No responde responde intraventricular 1 Presente
Leve: 15-14 ptos
Moderado: 13-9 ptos 1 0%
Severo: 8-5 ptos 2 0%
Utilidad: se usa ampliamente para guiar el manejo 3 6%
temprano de pacientes con una lesion cerebral aguda:
manejo emergente, asegurar la via aérea y el TRIAGE. 4 35%
ESCALA DE MARSHALL 5 54%
6 60%
Ptos Utilidad: para predecir mortalidad.
I Sin patologia visible en TAC 0% ESCALA DE G EE E
Cisternas presentes, DLM 0-5 R N
Il mm, con o sin lesion densa, lesion 28.6% Descripcion
hiperdensa <25 cc
. . HSA <S mm
) CompreDsLlﬁ/lnooSausenma de
cisternas, -5 mm, con o sin °
I lesion densa, lesion hiperdensa 63.2% PSR 2 I
<25c¢c HSA <5 mm + DLM <5 mm, LEM
y DLM>5 mm,Jggigg hiperdensa 1509, HSA <5 mm + DLM >5 mm, LEM

HSA >S5 mm + DLM <5 mm, LEM
HSA >S5S mm + DLM >5 mm, LEM

HSA: Hemorraéria subaracnoidea; DLM: Desviacion de la linea

Vv Cualquier lesion evacuadagx  65.2%

Lesion hiperdensa o heterogénea, o
vi >25 cc, no evacuada gx 84.6%

media; LEM: Lesion con efecto de masa.
Utilidad: para predecir el aumento de la presion Utilidad: como escala prondstica al alta en
intracraneal y el desenlace en adultos. hemorragia subaracnoidea traumatica.
[
CLASIFICACION CRITERIOS NEXUS
e Severidad de la lesion neuro|6gica; Ausencia de dolor en la linea media

Glasgow la mas usada, otras menos posterior cervical.

usadas son la escala de Bruselas, Grady Ausencia de evidencias de intoxicacion
y FOU R por sustancias psicotropicas.

* Pato-anatémica: Marshall, Rotterdam Nivel de conciencia normal.

* Mecanismo fisico: carga de contacto 6

impacto Vs carga sin contacto 6 inercial Ausencia de deficit focal neurologico.

* Fisiopatologia: Ausencia lesiones causantes de
Lesion primaria: lesion al parénquima tras distraccion.
el |mpacto Utilidad: descartar a los pacientes que no necesitan
Lesidn secundaria: evitables como la radiografia cervical e inmovilizacién cervical. Si los 5
mén hipercapnia items estan presentes, se descarta la necesidad.
hiponatremia, convulsiones. ELABORADO POR:

* Pronéstico: Glasgow.

KARLA muAIZ HDZ. R1 mu
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Evaluacion ABCDE, SAMPLE,
evaluacion neurologica
|
|

1
1

Leve Moderado
15-13 ptos 12-9 ptos
¢Indicacién de TAC? Hospitalizar.

* ECG <1Sptosalas2horas. —p  Evaluacion por neurocirugia ¢ traslado.

+ Fx abierta/deprimida del craneo. TAC en todos los casos.

» Signos de fx de base de craneo.

» >2 episodios de vomitos. _ l

e Adulto mayor (>65 ahos).

+ Pérdida de conciencia >5 min. TCE Severo

* Amnesia retrégrada >30 min. * Intubaciony ventilacion.

* Mecanismo: peaton golpeado por « Liquidos IV: Ringer lactato, NO SG.
vehiculo, ocupante expulsado del S « En caso de convulsiones: FDH
vehiculo, caida >90 cm & 5 esc. Carga 15-20mg/kg. Mantenimiento

+ Coagulopatia. 5-10mg/kg/dia por 7 dias.

e Intoxicacion por drogas/alcohol.

Levetiracetam 0.5 - 1gr/8-12 hrs.

* Signos: cefalea severa, ; : Max. 4 gr/dia.
convulsiones, déficit neurologico :Anomalia?
focal. A l
No L
l N TAC cada que exista
., o cambio en el estado clinico
Observaciony <
reevaluar aé TAC de rutina en 24 hrs si:
e Contusion intracerebral
l Observacion 12-24 hrs. subfrontal 6 temporal.
TAC de seguimiento si: * Px anticoagulado.
o No e TAC inicial anormal. e Adulto mayor (>65 anos).
¢Mejoria? » Deterioro neurolégico.  Hemorragia intracraneal
; ; >10 ml.
iSi l ¢
Alta con datos Si I No Medidas antiedema:
de alarma ¢ ¢Mejoria® e Manitol: 0.25-1gr/kgeni5a

20 min. Considerar 22 dosis.
Mantener normovolemiay
l Osm <320.

_ Manejo quiruargico: » Sol. hiperténica NaCl 3%: 1
Fx abierta/deprimida craneo. ml/kg/hr max. 48 hrs.

Hematoma extradural sintomatico. < Objetivo 155-160 mEq/L.
Efecto de masa >5 mm. e Barbituricos.
Lesion penetrante de craneo. « Hiperventilacion.

GHOST-CAP g

6GLVUCOSA

Mantener entre 80 - 180 mg/dL.
Puede alterar el metabolismo cerebral.

HEMOGLOPBINA

Mantener >7 gr/dL.
Determinante en el suministro de O2.

OXiGENO

Mantener SO2 entre 94 - 98% y pO2
entre 80 - 120 mmHg.
Determinante en el suministro de O2.

S0DIO

Mantener entre 135 - 145 mEq/L.
Impacto en el volumen cerebral.

TEMPERATVRA

Mantener temperatura central <38.0°C.
Regulacion de la funcion celular.

CONFORT

Control del dolor y agitacion. Sedacion.
Evitar la excesiva estimulacion cerebral.

e Propofol:1-4 mg/kg/hra

e Etomidato: 0.2-0.4 mg/kg/hra B

e Ketamina:1-3 mg/kg/hra PRESION ARTERIAL

Mantener PAM >80 mmHg y PPC >60
mmHg Determinante en el flujo

k¥ /) sanguineo cerebral.
pco2
Mantener entre 35 - 40 mmHg. . Cé
Determinante en el flujo sanguineo . ELABORADO POR:

cerebral.
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