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Protocolos de atencion del paciente adulto con TCE en sala de Urgencias

Protocolo de manejo de pacientes adultos con TCE leve en un servicio de urgencias de
mediana y alta complejidad

Se recomienda realizar a pacientes adultos con TCE leve que ingresan al servicio de urgencias de
centros de mediana y alta complejidad una evaluacién integral como lo describe el ATLS, a través de
una evaluacién primaria y secundaria ABCDE y continuar recomendaciones de personal idoneo
disponible en el centro de atencidn segun el nivel de complejidad.

Se recomienda determinar la indicacion de TC de craneo simple y realizar interpretacién de TC como
normal o anormal y solicitar valoracion por el servicio de neurocirugia para definir conducta médico-
quirargica si el TC inicial es anormal.

Si el paciente no cumple criterios de TC de craneo simple se deben observar durante un periodo de
4-6 horas y determinar egreso hospitalario con recomendaciones y signos de alarma. (Figuraly 2)
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Figura 1. Algoritmo de manejo del paciente adulto con TCE leve en centro de mediana y alta complejidad
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alta complejidad

Manejo del paciente adulto con TCE en el servicio de urgencias de mediana 'y

Y

Determine condicion que amenace la vida segin
Evaluacion ABCDE y/6 trauma craneo penetrante

No

A

Evaluacion secundaria y determinar criterios
de tomade TC

{ s ]

A

A 4

Criterios de remision/ indicacion de TC de craneo simple:

Manejo integral urgenciologo/cirujano/neuroquirurgico
Toma de TC craneo simple o remision a centro de atencion

€on neurocirujano y neuroimagen

TCE moderado a severo (Glasgow 3-12)

Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-
15) con uno més de los siguientes criterios

Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion
Cefalea severa

Més de 2 episodios de vomito

Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o signos
clinicos de fractura de base de crdneo (ojos de mapache,
equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

Edad mayor o igual a 60 afios

Vision borrosa o diplopia

A

Convulsién postraumatica

Déficit neurologico focal

Craneotomia previa.

Caida de méas de 1,5 metros.

Amnesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia
anterdgrada.

Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias
psicoactivas.

Pacientes con TCE leve y que se encuentren en tratamiento
activo con anticoagulacién o con coagulopatia activa o se
encuentren en estado de embarazo

Regresar inmediatamente a la sala urgencias si tiene alguno de los siguientes
sintomas:

Voémitos a repeticion

Cefalea que empeora y no mejora con analgésicos formulados por el
médico

Pérdida de la conciencia

Insomnio persistente

Confundido o agitado

A 4

Observacién por 4 — 6 horas, supervisando cada

hora:
[ )
[ )

Signos vitales (TA, FC, FR, Sp02)
Escala de coma de Glasgow

Evaluacion pupilar

Examen fisico orientado a descartar
focalizacion motora

A 4

¢Desarrolla criterios de toma de TC durante

esas horas de observacion?

y

No

¢

Egreso con recomendaciones

Convulsion
Dificultad para caminar o alteracion del equilibrio
Alteracion vision
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Figura 2. Decision en TC craneo simple en mediana y alta complejidad
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Decisiones basados en la TC craneo simple en mediana y alta

TC craneo simple anormal

TC craneo simple normal <

Anticoagulacion
0 antiagregacion

No

A

Si

\ 4

Observar por 6 horas
de control y reevaluar

Observar por 24 horas, realizar TC

Paciente con deterioro clinico-radiolégico

Criterios de remision/ indicacion de TC de craneo simple:

TCE moderado a severo (Glasgow 3-12)

Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-15) con
uno mas de los siguientes criterios

Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion

Cefalea severa

Més de 2 episodios de vémito

Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o signos
clinicos de fractura de base de craneo (ojos de mapache,

equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

Edad mayor o igual a 60 afios

Vision borrosa o diplopia

Convulsion postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Craneotomia previa.

Caida de més de 1,5 metros.

Amnesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia anterograda.
Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias psicoactivas.
Pacientes con TCE leve y que se encuentren en tratamiento activo
con anticoagulacion o con coagulopatia activa 0 se encuentren en
estado de embarazo

\ 4

A 4
Valoracién por neurocirugia y definir conducta

Egreso con recomendaciones

Regresar inmediatamente a la sala urgencias si tiene alguno de
los siguientes sintomas:

*  VOmitos a repeticion

»  Cefalea que empeora y no mejora con analgésicos

formulados por el médico

»  Pérdida de la conciencia

*  Insomnio persistente

*  Confundido o agitado

»  Convulsion

»  Dificultad para caminar o alteracion del equilibrio

e Alteracion de la vision

4 iServimos con el Alma!
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Protocolo de manejo de pacientes con TCE moderado-severo en un servicio de
urgencias de mediana y alta complejidad

A. Via aéreay ventilacion:

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

Verifique la permeabilidad de la via aérea, extraiga cuerpos extrafios, use canula
orofaringea mientras se prepara para establecer una via aérea definitiva a través
de intubacion orotraqueal.

Se recomienda utilizar la secuencia de induccion rapida para intubacion
orotraqueal, pre-oxigene al paciente con dispositivo mascara, valvula reservorio,
evite insuflacion gastrica mediante el uso de presion positiva cuando no hay
compromiso del patréon ventilatorio. Utilice analgesia, sedacion y relajacion
neuromuscular segun disponibilidad. Verifique la adecuada posicion del tubo
posterior a intubacion.

Se recomienda inmovilizar la columna cervical manualmente logrando una
alineacion cervical neutra durante la intubacion y luego establezca la
inmovilizacion con collar cervical.

Descarte patologia toracica potencialmente fatal, tratela una vez sea identificada.
Mantenga una SPO2 >94%, si tiene disponibilidad de gases, mantenga la PaO2
> 60 mmHg

Evitar hiperventilar al paciente, mantener frecuencia respiratoria entre 10-12 rpm.
Si es posible mantenga PCO2 entre 35 y 40mmHg. segun altura.

programar metas de ventilacion protectora.

B. Circulacién:

1)
2)

3)

4)

Mantener Hb > 10 g/dl

Determine si el paciente tiene shock hipovolémico, tratar segun origen de

hemorragia e inicie proceso de remision. Se recomienda el uso de cristaloides para

mantener normovolemia.

e Evite la administracion de dextrosa, gelatinas, coloides o albumina para
mantener la volemia del paciente.

e No se recomienda la reanimacion hipotensiva.

Se recomienda la administracion en bolos de cristaloides de 250 ml revalorando

la respuesta.

Si no se logra la meta de PAS (100mmHg) luego de 1 litro de cristaloides, evalle

la necesidad de reanimacién con protocolo de transfusion masiva (relacién 1:1:1),

evalue en forma previa su indicacion con la escala de TASH o ABC Score, inicie

la administracion de vasopresores con norepinefrina en dosis entre 0,05 a 0,5

mcg/kg/min o adrenalina con dosis de 0,05 a 0,5 mcg/kg/min, para mantener PAS

>100mmHg.
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3. Déficit neuroldgico:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Prepare al paciente para ser llevado a tomografia de crdneo simple y/o valoracién

por neurocirugia segun disponibilidad.

e El transporte intrahospitalario a diferentes servicios debe ser bajo
acompafiamiento médico continuo con equipo de enfermeria y terapia
respiratoria segun protocolo institucional.

e Debe garantizar monitorizacién externa constante.

Se recomienda la administracién de anticonvulsivante en paciente que presenta

una crisis postraumatica con fenitoina con impregnacion de 15-20 mg/kg en

administracion lenta para evitar la hipotension asociada.

Mantenga sedacion y analgesia con infusion continua de midazolam y fentanilo o

morfina

Mantenga la cabecera elevada a 30° para favorecer el retorno venoso y evitar la

broncoaspiracion.

En caso de signos clinicos de hernia cerebral transtentorial (anisocoria,

focalizacion neurolo6gica, hipertension arterial y/o bradicardia) o deterioro

neuroldgico que no sea explicado por otra causa diferente al TCE, considerar el
uso de manitol 0,25 a 1 g/Kg 0 SS3% a 2-4cc/Kg en paciente normotensos.

e En pacientes hipotenso (PAS <110mmHg) utilizar SS7.5% a una dosis de 2
ml/kg en bolo, la cual se debe administrar por acceso central (Si no se dispone
de catéter central, se puede administra por acceso periférico un bolo de SS
3%). La SS7.5% se prepara con 15 ampollas de cloruro de sodio (ampolla por
20 mEg/10ml) + 100cc de SSN 0.9%. Se recomienda evitar niveles de sodio
sérico > 160 mEg/l y/o la osmolaridad > 320mOms/ml.

Todas las heridas en crédneo deben ser lavadas con abundantes cristaloides,

solucion antiséptica, luego deben ser suturadas por planos segun compromiso

tisular. Se considera iniciar tratamiento antibidtico en caso de heridas penetrantes
con cefalosporinas de 3° generacion (ceftriaxona 2 gr 1V cada 12 horas)

No se recomienda administrar esteroides.

4. Evaluacion integral:

A. Se debe evaluar y manejar otras lesiones menores, cuidados adicionales y garantizar
adecuado traslado a centro de referencia.
Se recomienda mantener glucosa central o glucometria entre 110 y 180 mg/dl,
evitando hipoglicemia.
Evitar la hipertermia en el paciente. Se recomienda mantener una temperatura axilar
entre 36° y 37.5°C, sus alteraciones se puede manejar con medios fisicos, dipirona o
paracetamol intravenoso.

B.

C.
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D. Se sugiere mantener monitoria continua de paciente con pulsioximetria, tensiémetro
manual o automatico y osciloscopio.

E. Verifique y registre el gasto urinario cada hora, especialmente si ha utilizado terapia
osmolar o hipertonica.

F. Se recomienda utilizar sonda vesical y orogastrica si no hay contraindicaciones

G. Revalore constantemente el ABCDE primario y secundario; cuando identifique un
problema, tratelo de inmediato.

H. Considera iniciar inmunizacion antitetanica si el paciente no se ha vacunado en los
ultimos 10 afios 0 no conoce su estado de inmunizacion.

I. Garantice metas de reanimacion y traslado oportuno de paciente a centro de atencion

mas cercano con disponibilidad de neuroimagen y neurocirugia

TABLAS

Tabla 1. Medicamentos recomendados para secuencia rapida de intubacion

orotraqueal
Medicacion | Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3.
Ketamina (Ketalar) Midazolam (Midazolam) Etomu_:lato
Amp x 5mg / Amp x (Etomidato)
Amp x 500mg
. 15mg Amp x 20mg
Inductores | Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg . )
. Dosis: 0,1 - 0,3mg/Kg | Dosis: 0,3mg/Kg
Paciente 70Kg = 105 a . .
140m Paciente 70Kg =7 a Paciente 70Kg =
g 21mg 21mg
Succinilcolina (Quelicin) [ Rocuronio (Esmeron) ecuronlg
(Vecuronio)
Amp x 250mg Amp x 50mg AMD X 50
Relajantes | Dosis: 1-2mg/Kg Dosis: 0,7 1mg/Kg DosFiJS' 0 1mg/K
Paciente de 70Kg = 70- Paciente 70Kg = 50- . g
Paciente de 70Kg =
140mg 70mg
7mg
Fentanyl Ketamina (Ketalar)
Ampolla x 500 mcgs Amp x 500mg
Analgésico | Dosis 2-4 mcg/kg Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg
Paciente 70 kgs = 140- Paciente 70Kg = 105 a
280 mcg 140mg
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Tabla 2. Medicamentos recomendados para sedacion y analgesia, se recomienda una

meta de sedacién de RASS - 5

Medicacion
Midazolam Fentanilo
Sedacion y analgesia Amp x 5mg / Amp x 15mg Amp 0.5 mg/10 ml
Dosis: 2—15 mg/h Dosis: 0.02-0.05 mcg/kg/min

Tabla 3. Medicamentos recomendados para soporte vasopresor

Soporte vasopresor

Medicacion
Norepinefrina Adrenalina
Amp x4mg/en4 ml Amp x Img/ml

Dosis: 0,05 a 0,5 mcg/kg/min

Dosis: 0,1 a 2 mcg/kg/min

Tabla 4. Mezcla de medicamentos utilizada en terapia hiperosmolar

Medicacién
SS7,5%
. SS3% AT
Manitol . el via periférica, se prefiere via
via periférica
central

500 ml al 20%

SSN (0,9%) 400 cc +

SSN (0,9%) 100 cc + Natrol

maximo dos dosis
Repetir cada 6
horas
Paciente de 70 kg
=87 cca350cc

Dosis: 3-4 cc/kg
Paciente de 70 kg = 210
a 280 cc

(100 cc tienen 20 | Natrol 100cc (ampollas | 150cc (ampollas de 20 mEq en
. 20 mE 10ml 10ml
Terapia _ 9) de 20 mEq en 10m Om
osmolar Dosis: 0,5mg/kg
en bolo

Dosis: 2 cc/kg
Paciente de 70 kg = 140 cc
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Tabla 5. Lista de chequeo de trauma

Inmediatamente después de las encuestas primarias y secundarias

¢Se necesitan intervenciones adicionales en las vias respiratorias? S4, realizado D No D
Puede ser necesario si:
ECG 8 o menor
Hipoxemia o hipercapnia,
Trauma de cara, cuello, torax u otro trauma severo
i Tiene neumo-hemotorax a tensidn? 84, tubo de torax en posicién D No D
El oximetro de pulso estd posicionads v funciona? Si O |Nodisponible [}
;Se posiciond una via infravenosa de gran calibre v se inicid el paso de | Si D No se indica D No disponible D
liquidos?
Estudio completo de (v control de) sangrado externo, mcluyendo Cuero cabelludo D Periné D Espalda D
Evalvar fractura pélvica mediante Examen D Radiografia D TC D
Evalvar hemorragia interna mediante Examen O |Uttrasonido a |tc [0 |Lavado peritoneal O
diagnostico
(Es necesaria la inmovilizacién espinal? 81, realizado D No se indica D
;Comprobacién del estado nevrovascular de las 4 extremidades? 8i D
(El paciente tiene hipotermia? 84, calentandose D ‘_\'c D
El paciente necesita (31 no hay contraindicacion) Catérer urinario D ‘ Sonda nasogastrica D | Tubo de torax D ‘,\'o se indica D
Antes dejar al paciente
Se le ha administrado al paciente: Vacuna antietanica D Analgesia D Antibidticos D Ninguno estd indicado D
;Se han revisado todas las pruebas v las imdgenes? Si D No, plan de seguimiento en D
marcha
:Qué examenes seriados son necesarios? Neurclagico D Abdominal D Vascular D Ninguno D
Plan de atencion discutido con Paciente/familia D Unidad de recepcion D Equipo primario D Otros especialistas D
;Ficha o formularic de traumatismo pertinente cumplimentado? Si D No disponible D

LECTURA DE TOMOGRAFIA
¢ COmo se evaltia?

Método ABCDE (por sus siglas en inglés):

A= Asimetrias o Hallazgos Anormales
B= Volumen de Hematomas

C= Compresion de Cisternas Basales
D= Desviacion de la linea media

E= Elementos externos o adicionales

A. Asimetrias o Hallazgos Anormales

En este paso se identifican de manera general los hallazgos mas importantes en el TC
craneal como: hemorragias, desplazamiento de la linea media y/u oclusion de las cisternas
basales para orientar las lesiones més criticas que comprometen la vida del paciente. (Este
paso requiere solo la identificacion, no medidas o clasificaciones especificas).
Posibilidades: Normal o anormal

Asimetria y anomalias: Trazar una linea media en el TC. Verifique la simetriay la
presencia de lesiones comparativamente entre los lados izquierdo y derecho (Figura 1).
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Figura 1. Comparacion de los lados izquierdo y derecho de la imagen en busca de
asimetrias o anormalidades

B. Volumenes de hematomas intracraneales

Tras identificar una hemorragia o sangrado en el paso A, el segundo paso es medir el
volimen.

Hemorragia Intracerebral o Hematoma Epidural:
Método ABC: Volumen de hematoma (cm) = (AxBxC)/2

1.1dentificar el nivel o corte de la TC con la hemorragia de mayor area en diametro (corte
1).

2.Medir el mayor diametro (alto) dentro del hematoma (Linea A) en centimetros = Valor A.
3.Medir el diametro mayor a 90° (ancho) en el mismo corte (Linea B) en centimetros =
Valor B.

4. El valor de C se medira contando y comparando cada corte adicional con sangrado por
encima de la silla turca, tomando el corte donde se midié Ay B como un 100% de
hemorragia.

Si el volumen de la hemorragia en el nuevo corte es superior al 75% del volumen,
comparado con el corte inicial, asignamos un valor de 1.

Si el volumen de la hemorragia en el corte esté entre el 25% y el 75%, asignamos un valor
de 0,5 y si el volumen es inferior al 25%, no asignamos ningun valor. (Figura 2)

Formula: Volumen = ((AxBxC)/2). Valores criticos para la indicacion quirurgica:
Epidural 30cc, Intracerebral 50cc

10 iServimos con el Alma!
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25-75%
Figura 2. Ejemplo de medicion del valor de C en un hematoma epidural. Cada corte se
compara con el corte donde se trazaron las lineas A y B (corte de mayor volimen).
Debajo de cada corte se especifica el porcentaje aproximado calculado comparado con
la cantidad de sangre del corte de base donde se realizaron las mediciones de Ay B.

Figura 3. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es
mayor en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizara en centimetros

Restimen: Medicion de los volumenes de hematomas Intracerebral y Epidural:

1. Identifique el corte de la TC con la mayor area de hemorragia

2. ldentifique el diametro mayor dentro del hematoma (Linea A)

3. Identifique el diametro a 90 ° de la linea A en el mismo corte (Linea B).

4. Cuente y compare cada corte adicional por encima de la region selar donde esta presente
la sangre con el corte donde se establecieron las lineas Ay B.

Si el volumen de la hemorragia es superior al 75% del tamafio de la hemorragia del corte
donde se midieron Ay B, asigne un valor de 1 a cada corte que cumpla esta caracteristica.
Si esta entre el 25% y el 75% asigne un valor de 0,5 y si el volumen es inferior al 25% no
asigne ningun valor. Recuerde, C sera la puntuacién final de los puntos asignados en el
paso 4.

11 iServimos con el Alma!
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A continuacién, calcular los centimetros cubicos totales del volumen con la formula:
Volumen=(A*B*C)/ 2.

Recuerde que los valores superiores a 30cc en los hematomas epidurales o > 50cc en los
hematomas intracerebrales requieren una intervencion quirargica inmediata (Figura 3).

Indicaciones para medir el volamen del hematoma subdural:
Medir el grosor del coagulo con el software o la escala de la imagen desde el borde del

hueso hasta el borde interior del coagulo. Los valores criticos para la indicacion quirtrgica
son los coagulos mayores de 1cm en grosor. (Figura 4)

Figura 4. Medicion del grosor del hematoma subdural.

Medicion del hematoma subdural: Mida el grosor del coagulo utilizando el software o la
escala de la imagen; trace una linea desde el borde del hueso hasta el borde interior del
coagulo. En este caso, la linea B azul sera la anchura del pafio de sangre. Recuerde que una
anchura superior a 1 cm en los hematomas subdurales requiere una intervencion quirdrgica
inmediata (figura 5).

12 iServimos con el Alma!
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Figura 5. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es mayor
en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizaré en centimetros

C. Compresion de las cisternas de la base

Tras identificar la compresion de las cisternas basales, podemos clasificar el grado de
oclusion: Indicaciones para medir la obliteracion de las cisternas basales: Localizar el corte
donde se ven las cisternas perimesencefalicas. Observar la hipodensidad de las cisternas
alrededor del mesencéfalo (Lineas Hipodensas Laterales: Cisternas Ambiens y Crural; Linea
Hipodensa Posterior: Cisterna Cuadrigeminal).

A continuacion, clasifique la obliteracion en el siguiente esquema:

Grado | Grado 11 Grado 111
Todas las cisternas Al menos una o dos Completamente cerradas, todas las
estan presentes lineas hipodensas no cisternas estan obliteradas. No se
(lineas hipo densas estan presentes = evidencia ninguna linea hipodensa
alrededor del tallo parcialmente cerradas. alrededor del mesenceéfalo.
cerebral)

13 iServimos con el Almal
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Figura 6A. La obliteracion de las cisternas basales (espacios del LCR) puede
correlacionarse con el grado de edema del tejido cerebral. Es necesario visualizar las 3
cisternas principales, 2 laterales y 1 posterior.

Los grados 2 y 3 son criticos para la indicacion quirurgica. C: Compresion de las cisternas:
Busque el corte donde se observan las cisternas peri-mesencefalicas. Aprecie las 3 lineas
hipodensas correspondientes al LCR alrededor de las cisternas: 2 espacios laterales del
LCR (derecho e izquierdo) en las cisternas Ambiens y Crural, y 1 posterior correspondiente
a la cisterna Cuadrigeminal (Figura 6B).

Figura 6B. Diferentes ejemplos de tipos de edema cerebral con compresion de
cisternas perimesencefalicas.

D. Desviacion de la linea media

Medicion del ancho del espacio intracraneal a nivel bitemporal (Linea A) en milimetros. Después se
mide la distancia B en milimetros desde el borde del hueso hasta el septum Pellucidum (justo en
medio de los cuernos frontales) en el lado de la desviacion. La desviacion de la linea media se puede
determinar calculando Férmula de DLM= (A/2) - B

D: Desviacion de la linea media: Identificar los cuernos frontales de los ventriculos laterales, luego
dibuja una linea media y mide la desviacion de la siguiente manera:

-Linea A: Medicidn del espacio intracraneal bitemporal que cruza a nivel de los foramenes de Monro.
Medida en centimetros.

14 iServimos con el Alma!
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-Linea B: Inmediatamente inferior a la linea A, se puede trazar una segunda linea desde la tabla
interna del hueso temporal hasta el septum Pellucidum del lado desviado, esta se Ilama linea B y se
mide también en centimetros.

La desviacion de la linea media puede calcularse con la siguiente férmula DLM = (A / 2)-B (Figura
7)

Figura 7. Medicion del desplazamiento de la linea media. Se puede calcular con la formula (A/2)
- B.

E). Elementos externos En este paso se identifican otras lesiones adyacentes en tejidos blandos como
hematomas o hinchazon en el cuero cabelludo, fracturas de craneo (deprimidas o abiertas), lesiones

en el cerebelo, ventriculos o lesiones maxilofaciales.

Describa los hallazgos anormales incluyendo fracturas, fragmentos de metal u otros objetos extrafios;
describa también las areas de infarto o el edema cerebral alrededor de las colecciones de sangre

15 iServimos con el Alma!
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Protocolo de atencién del paciente adulto con TCE en salas de cirugia
Protocolo para definir si un paciente con TCE requiere cirugia inmediata

Para determinar aquellos pacientes que ingresan al servicio de urgencias con trauma craneoencefalico
y requieren una intervencion quirdrgica inmediata se establecieron unos criterios clinicos y otros
imagenologicos. Imperativamente, el paciente debe tener al menos un criterio clinico y uno
imagenoldgico. Se recomienda que se realice un adecuado examen neurolégico luego de una
reanimacion adecuada en urgencias para determinar los criterios clinicos.

Se sugiere que aquel paciente que presente criterios clinicos sin criterios imagenologicos, o criterios
imagenol6gicos sin criterios clinicos, se garantice seguimiento neuroldgico estricto por personal con
entrenamiento apropiado, y se debe considerar la indicacion de quirdrgica en aquel paciente con
deterioro neuroldgico definido como disminucion en el puntaje de la escala de coma de Glasgow
(ECG) més de 2 puntos.

Por ultimo, se sugiere que aquel paciente que después una adecuada reanimacion presente midriasis
bilateral y una puntuacion de 3 en la ECG quede a consideracion del neurocirujano el realizar
procedimiento quirargico inmediato. (Figura 1)
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Figura 1. Algoritmo de indicacion quirurgica urgente del paciente adulto con TCE en
centro con neurocirugia y cuidado intensivo.

Paciente adulto con TCE en urgencias en centro de atencién con neurocirugia y UCI

A Pacientes con midriasis bilateral y Glasgow 3 considere 0 no
Adecuada reanimacion segin ATLS —>p realizar procedimiento quirdrgico por mal pronostico

Determine el requerimiento de cirugia inmediata.
Se indica si suma 1 criterio clinico + 1 criterio imagenoldgico

!

Criterios Clinicos

Criterios imagenolégicos

Asimetria pupilar con 1 mm de diferencia
Respuesta motora del Glasgow menor o igual a 4

Desviacion de linea media mayor a 5 mm

Cisternas de la base cerradas grado 11 (totalmente obliteradas)
Hematoma epidural > 30 cc de volumen

Contusion o hematoma intraparenquimatoso >50 cc

Hematoma subdural mayor a 10 mm de grosor

Hematoma en fosa posterior con hidrocefalia y cisternas cerradas

v

Si |« 2 0 mas puntos? » No
Realice cirugia inmediata Seguimiento neuroldgico estricto

; Caida de Glasgow >2 puntos 4—'
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Protocolo para manejar un paciente con requerimiento de cirugia inmediata en un centro
asistencial que cuenta con neurocirugia, pero no cuenta con UCI

En el manejo de un paciente con trauma craneoencefalico que cumple con criterios de cirugia
inmediata en el contexto de un hospital que cuenta con servicio de neurocirugia pero que no cuenta
con unidad de cuidados intensivos (UCI), pero si cuenta con anestesiélogo, se recomienda la
realizacion de la cirugia. Durante el post operatorio inmediato se debe solicitar remisién a centro
asistencial con disponibilidad de UCI, si hay disponibilidad hay que realizar la remision
inmediatamente, de lo contrario, hay que mantener al paciente con ventilacién mecanica con SpO2
mayor a 90%, Capnografia entre 35 y 40. Toma de gases arteriales cada 6/h o con alteracion de
capnografia, mantener presion arterial sistolica mayor o igual a 100mmHg por medio del uso de
vasopresores e inotrépicos y garantizar al paciente sedacion y analgesia.

En el post operatorio inmediato, el paciente puede estar 0 no con monitoria de la presion intracraneana
(PIC), en pacientes gue no la tienen, se debe realizar seguimiento con hoja neuroldgica cada hora,
realizar TAC créneo simple en 12 horas o de inmediato si el paciente presenta de nuevo dilatacion
pupilar; si en el TAC se evidencia desviacion de linea media mayor 5 mm, obliteracién cisternas de
la base grado Ill, hematoma subdural mayor de 10 mm, hematoma epidural mayor a 30 cc o
contusién/hematoma intraparenquimatoso mayor a 50 cc, el paciente requiere reiniciar terapia
hiperosmolar y revision quirdrgica, pero si los hallazgos imagenolégicos no presentan alteraciones el
paciente puede ser remitido a centro de mayor complejidad mas cercano con disponibilidad de
cuidado intensivo.

Por otro lado, en pacientes que cuentan con monitoria de PIC se mantendra con ventriculostomia a
drenaje de acuerdo a el valor meta, si a pesar de esta medida, el paciente continda con presién mayor
a 22mmHg o0 28 cm H20 por 24 horas se deberd realizar un TAC 6 si el paciente presenta aumento
en la dilatacion pupilar >1mm, si en el TAC se evidencia desviacion de linea media mayor 5 mm,
obliteracion cisternas de la base grado Ill, hematoma subdural mayor de 10 mm, hematoma epidural
mayor a 30 cc o contusién/hematoma intraparenquimatoso mayor a 50 cc, el paciente requiere
reiniciar terapia hiperosmolar y revision quirdrgica, pero si los hallazgos imagenolégicos no
presentan alteraciones el paciente puede ser remitido a centro de mayor complejidad méas cercano con
disponibilidad de cuidado intensivo.

En el paciente con monitoria de PIC que presente una presion de perfusion cerebral (PPC) menor de
60mmHg, hay que evaluar la presion arterial y la PIC, en pacientes con una presion arterial sistolica
(PAS) menor a 100mmHg se deberd manejar con vasopresores e inotropicos hasta obtener una PAS
mayor a 100mmHg, si el paciente cursa con una PIC mayor a 22mmHg o 28cm de agua en 24 horas
se considera uso de ventriculostomia a drenaje contintio y continuar el manejo como se explica en el
flujograma.
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Figura 2. Manejo de paciente con requerimiento de cirugia inmediata en un centro
asistencial con neurocirugia pero sin UCI.

En ausencia de UCI, todo paciente con TCE que requiera cirugia urgente en
institucion que cuente con anestesidlogo, se debe realizar cirugia

!

Remisién a centro

En el Postoperatorio Inmediato se recomienda asistencial con

disponibilidad de UCI

Ventilacion Mecénica con SpO2 mayor a 90%,
capnografia entre 35-40. Toma de gases arteriales |«
cada 6/h o con alteracion de capnografia

v

No disponibilidad de UCI

v

Maneje con

Mantener PAS >100mmhg con vasopresores e

PPC <60mmHg [

vasoactivos hasta

inotrépicos. obtener PAS >100
v mmHg, si PIC >
. L - . . 22mmHg o 28
Sin monitoria de PIC |<— Sedacion y Analgesia Con monitoria de PIC | emH20 en 24 horas,
¥ ¢ considere
Hoja neuroldgica - " - ventriculostomfa a
cada hora Ventriculostomia a drenaje drenaje contintio
7 con control de metas
- y v
TC craneo simple en 12 horas o - » .
inmediato en paciente con Dilatacion de Contintia PIC >22 mmHg o 28
dilatacién pupilar pupilas >1mm cmH20 por 24 horas.
I
v

DLM > 5 mm, obliteracion completa de las cisternas, hematoma subdural
>10 mm, hematoma epidural >30 cc o contusién/hematoma
intraparenquimatoso > a 50 cc

J TCcraneo |«
Valores de referencia:

Gases arteriales: PaO2 >100mmHg PaCO2 35-45

mmhg, PH 7.35-7.45
PAS >100mmHg, PIC 20 a 25 mmHg, PbtO2 >15
mmHg, PPC >60 mmHg, temperatura 36 a 38°C,
glucosa 80 a 100 mg/dl, Na 135 a 145, INR < 1.4,

Reiniciar terapia hiperosmolar y
revision quirdrgica

Remision a centro con disponibilidad
de cuidado intensivo

plaquetas > 75 x 10%/mmg3, Hb >7 g/dI
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TABLAS
Tabla 1. Medicamentos recomendados para secuencia rapida de intubacion
orotraqueal
Medicacion | Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3.
Ketamina (Ketalar) Midazolam (Midazolam) Etomlf_jato
Amp x 5mg / Amp x (Etomidato)
Amp x 500mg
) 15mg Amp x 20mg
Inductores | Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg . i
. A Dosis: 0,1 - 0,3mg/Kg | Dosis: 0,3mg/Kg
Paciente 70Kg = 105 a . .
140m Paciente 70Kg =7 a Paciente 70Kg =
g 21mg 21mg
Succinilcolina (Quelicin) [ Rocuronio (Esmeron) ecuronlg
(Vecuronio)
Amp x 250mg Amp x 50mg AMD X 50m
Relajantes | Dosis: 1-2mg/Kg Dosis: 0,7 a 1mg/Kg DOSFi)S' 0 1mg/K
Paciente de 70Kg = 70- | Paciente 70Kg = 50- 15: 0, 2MgT
Paciente de 70Kg =
140mg 70mg
7mg
Fentanyl Ketamina (Ketalar)
Ampolla x 500 mcgs Amp x 500mg
Analgésico | Dosis 2-4 mcg/kg Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg
Paciente 70 kgs = 140- Paciente 70Kg = 105 a
280 mcg 140mg

Tabla 2. Medicamentos recomendados para sedacion y analgesia, se recomienda una
meta de sedacion de RASS -5

Medicacion
Midazolam Fentanil
Sedacion y analgesia Amp x 5mg / Amp x 15mg Amp 0.5 mg/10 ml
Dosis: 2 — 15 mg/h Dosis: 0.02-0.05 mcg/kg/min
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Tabla 3. Medicamentos recomendados para soporte vasopresor

Medicacion

Norepinefrina

Adrenalina

Soporte vasopresor Amp x4mg/en4 ml

Amp x Img/ml

Dosis: 0,05 a 0,5 mcg/kg/min

Dosis: 0,1 a 2 mcg/kg/min

Tabla 4. Mezcla de medicamentos utilizada en terapia hiperosmolar

Medicacion

SS3%

Manitol . el
via periférica

SS7,5%
via periférica, se prefiere via
central

SSN(0,9%) 400 cc +
natrol 100 cc (ampollas
de 20 mEq en 10 ml

500 ml al 20%

Terapia (100 cc tienen 20 g)

SSN(0,9%) 100 cc + natrol
150 cc (ampollas de 20 mEq
en 10 ml

osmolar | Dosis: 0,5mg/kg en
bolo
maximo dos dosis
Repetir cada 6 horas
Paciente de 70 kg =
87 cca 350 cc

Dosis: 3-4 cc/kg
Paciente de 70 kg =
210a 280 cc

Dosis: 2 cc/kg
Paciente de 70 kg = 140 cc

Tabla 5. Lista de chequeo de trauma

Inmediatamente después de las encuestas primarias y secundarias

:Se necesitan intervenciones adicionales en las vias respiratorias? |31, realizado O |we O
Puede ser necesario s
ECG 8 o menor
Hipoxemia o hipercapnia,
Travma de cara, cuello, térax u otro trauma severo.
;Tiene nevmo-hemotérax a tensidn? 31, tubo de torax en posicidn O [¥e O
;El oximetro de pulso estd posicionado v funciona? 8i D No disponible D
;Se posiciond una via intravenosa de gran calibre v se inicid el paso de |81 O |Neseindica [ |¥e dispenible O
liquidos?
Estudio completo de (y control de) sangrado externo, incluyendo Cuero cabelludo D Periné D Espalda D
Evaluar fractura pélvica mediante Examen [ |Radiografia O |tc [H]
Evaluar hemorragia interna mediante Examen O |Utrasenido g |tc O [Lavade peritoneal O
diagndstico
:Es necesaria la inmovilizacién espinal? 31, realizado O |Neseindica O
;Comprobacién del estado nevrovascular de las 4 extremidades? Si D
¢El paciente tiene hipotermia? 81, caleatandose O |_\'o O
El paciente necesita (si no hay contraindicacién): Catérer urinario O | Sonda nasogdstrica O |Iuho de torax O |,\'o se indica O
Antes dejar al paciente
Se le ha administrado al paciente Vacuna antieténica O |Analzesia O [Antibisticos O [Winguno estd indicado [
;Se han revizado todas las pruebas v las imagenes? 8i D No, plan de seguimiento en D
marcha
;Qué exdmenes seriados son necesarios? Nenrolégico O |Abdominal O |Vaseular O |Ningeao O
Plan de atencién discutido con Paciente/familia O |Unidad de recepcion O |[Equipo primario [0 |otros especialistas O
;Ficha o formulario de traumatismo pertinente cumplimentado? 8i D No disponible D
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LECTURA DE TOMOGRAFIA
¢ Cémo se evalua?

Metodo ABCDE (por sus siglas en inglés):

A= Asimetrias o Hallazgos Anormales
B= VolUumen de Hematomas

C= Compresion de Cisternas Basales
D= Desviacion de la linea media

E= Elementos externos o adicionales

A. Asimetrias o Hallazgos Anormales

En este paso se identifican de manera general los hallazgos mas importantes en el TC
craneal como: hemorragias, desplazamiento de la linea media y/u oclusion de las cisternas
basales para orientar las lesiones mas criticas que comprometen la vida del paciente. (Este
paso requiere sélo la identificacion, no medidas o clasificaciones especificas).
Posibilidades: Normal o anormal

Asimetria y anomalias: Trazar una linea media en el TC. Verifique la simetriay la
presencia de lesiones comparativamente entre los lados izquierdo y derecho (Figura 1).

¢

Figura 1. Comparacion de los lados izquierdo y derecho de la imagen en busca de
asimetrias o anormalidades

8 iServimos con el Alma!
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B. Volumenes de hematomas intracraneales

Tras identificar una hemorragia o sangrado en el paso A, el segundo paso es medir el
volimen.

Hemorragia Intracerebral o Hematoma Epidural:
Método ABC: Volumen de hematoma (cm) = (AxBxC)/2

1.1dentificar el nivel o corte de la TC con la hemorragia de mayor area en diametro (corte
1).

2.Medir el mayor didmetro (alto) dentro del hematoma (Linea A) en centimetros = Valor A.
3.Medir el diametro mayor a 90° (ancho) en el mismo corte (Linea B) en centimetros =
Valor B.

4. El valor de C se medira contando y comparando cada corte adicional con sangrado por
encima de la silla turca, tomando el corte donde se midié Ay B como un 100% de
hemorragia.

Si el volumen de la hemorragia en el nuevo corte es superior al 75% del volumen,
comparado con el corte inicial, asignamos un valor de 1.

Si el volumen de la hemorragia en el corte esta entre el 25% y el 75%, asignamos un valor
de 0,5y si el volumen es inferior al 25%, no asignamos ningdn valor. (Figura 2)

Formula: Volumen = ((AxBxC)/2). Valores criticos para la indicacion quirurgica:
Epidural 30cc, Intracerebral 50cc

Figura 2. Ejemplo de medicion del valor de C en un hematoma epidural. Cada corte se
compara con el corte donde se trazaron las lineas A y B (corte de mayor volimen).
Debajo de cada corte se especifica el porcentaje aproximado calculado comparado con
la cantidad de sangre del corte de base donde se realizaron las mediciones de Ay B.

9 iServimos con el Alma!
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Figura 3. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es
mayor en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizara en centimetros

Restimen: Medicion de los volumenes de hematomas Intracerebral y Epidural:

1. Identifique el corte de la TC con la mayor area de hemorragia

2. ldentifique el diametro mayor dentro del hematoma (Linea A)

3. Identifique el diametro a 90 ° de la linea A en el mismo corte (Linea B).

4. Cuente y compare cada corte adicional por encima de la region selar donde esta presente
la sangre con el corte donde se establecieron las lineas Ay B.

Si el volumen de la hemorragia es superior al 75% del tamafo de la hemorragia del corte
donde se midieron Ay B, asigne un valor de 1 a cada corte que cumpla esta caracteristica.
Si esté entre el 25% y el 75% asigne un valor de 0,5 y si el volumen es inferior al 25% no
asigne ningun valor. Recuerde, C sera la puntuacién final de los puntos asignados en el
paso 4.

A continuacion, calcular los centimetros cubicos totales del volumen con la formula:
Volumen=(A*B*C)/ 2.

Recuerde que los valores superiores a 30cc en los hematomas epidurales o > 50cc en los
hematomas intracerebrales requieren una intervencion quirdrgica inmediata (Figura 3).
Indicaciones para medir el volamen del hematoma subdural:

Medir el grosor del coagulo con el software o la escala de la imagen desde el borde del

hueso hasta el borde interior del coagulo. Los valores criticos para la indicacion quirargica
son los coagulos mayores de 1cm en grosor. (Figura 4)

10 iServimos con el Alma!
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Figura 4. Medicidon del grosor del hematoma subdural.

Medicion del hematoma subdural: Mida el grosor del coagulo utilizando el software o la
escala de la imagen; trace una linea desde el borde del hueso hasta el borde interior del
coagulo. En este caso, la linea B azul serd la anchura del pafio de sangre. Recuerde que una
anchura superior a 1 cm en los hematomas subdurales requiere una intervencion quirdrgica
inmediata (figura 5).

Figura 5. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es mayor
en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizaré en centimetros

C. Compresion de las cisternas de la base

Tras identificar la compresion de las cisternas basales, podemos clasificar el grado de
oclusion: Indicaciones para medir la obliteracion de las cisternas basales: Localizar el corte
donde se ven las cisternas perimesencefalicas. Observar la hipodensidad de las cisternas
alrededor del mesencéfalo (Lineas Hipodensas Laterales: Cisternas Ambiens y Crural; Linea
Hipodensa Posterior: Cisterna Cuadrigeminal).

11 iServimos con el Alma!
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A continuacion, clasifique la obliteracion en el siguiente esquema:
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Grado | Grado 11 Grado 111
Todas las cisternas Al menos una o dos Completamente cerradas, todas las
estan presentes lineas hipodensas no cisternas estan obliteradas. No se
(lineas hipo densas estan presentes = evidencia ninguna linea hipodensa
alrededor del tallo parcialmente cerradas. alrededor del mesencéfalo.
cerebral)

Figura 6A. La obliteracion de las cisternas basales (espacios del LCR) puede
correlacionarse con el grado de edema del tejido cerebral. Es necesario visualizar las 3
cisternas principales, 2 laterales y 1 posterior.

Los grados 2 y 3 son criticos para la indicacion quirtrgica. C: Compresion de las cisternas:
Busque el corte donde se observan las cisternas peri-mesencefalicas. Aprecie las 3 lineas
hipodensas correspondientes al LCR alrededor de las cisternas: 2 espacios laterales del
LCR (derecho e izquierdo) en las cisternas Ambiens y Crural, y 1 posterior correspondiente
a la cisterna Cuadrigeminal (Figura 6B).

12

iServimos con el Alma!



CLINICA

Servimos con el Ama EDITECH

Figura 6B. Diferentes ejemplos de tipos de edema cerebral con compresion de
cisternas perimesencefalicas.

D. Desviacion de la linea media

Medicion del ancho del espacio intracraneal a nivel bitemporal (Linea A) en milimetros. Después se
mide la distancia B en milimetros desde el borde del hueso hasta el septum Pellucidum (justo en
medio de los cuernos frontales) en el lado de la desviacion. La desviacion de la linea media se puede
determinar calculando Férmula de DLM= (A/2) - B

D: Desviacion de la linea media: Identificar los cuernos frontales de los ventriculos laterales, luego
dibuja una linea media y mide la desviacion de la siguiente manera:

-Linea A: Medicion del espacio intracraneal bitemporal que cruza a nivel de los fordmenes de Monro.
Medida en centimetros.

-Linea B: Inmediatamente inferior a la linea A, se puede trazar una segunda linea desde la tabla
interna del hueso temporal hasta el septum Pellucidum del lado desviado, esta se llama linea B y se
mide también en centimetros.

La desviacion de la linea media puede calcularse con la siguiente formula DLM = (A / 2)-B (Figura
7)

13 iServimos con el Alma!
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Figura 7. Medicion del desplazamiento de la linea media. Se puede calcular con la formula (A/2)
- B.

E). Elementos externos En este paso se identifican otras lesiones adyacentes en tejidos blandos como
hematomas o hinchazon en el cuero cabelludo, fracturas de craneo (deprimidas o abiertas), lesiones

en el cerebelo, ventriculos o lesiones maxilofaciales.

Describa los hallazgos anormales incluyendo fracturas, fragmentos de metal u otros objetos extrafios;
describa también las areas de infarto o el edema cerebral alrededor de las colecciones de sangre
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Protocolo de atencidn del paciente adulto con TCE moderado-severo en Unidades de
Cuidado Intensivo

Se recomienda que el manejo de pacientes adultos con TCE moderado-severo en centro asistencial
de mediana-alta complejidad, se realice en la unidad de cuidados intensivos si cumple con los criterios
establecidos (Cuadro 1). El centro de atencion se definira segun la resolucion 2003 de 2014, en la
cual se establece un centro de mediana y alta complejidad segun los recursos disponibles. (Cuadro 2).
Asi mismo el manejo de este paciente debe ser realizado por el personal médico especialista con
disponibilidad de interconsulta presencial de neurocirujano.

Cuando el paciente llega a la unidad de cuidados intensivos se deben evaluar:
1. Historia clinica completa con énfasis en examen fisico, neuroldgico y paraclinicos realizados
hasta el momento.
2. Verificar estado de oxigenacién, estado hemodindmico, presencia de otros GOrganos
lesionados y especialmente lesion de columna cervical
3. ldentificacion prevencion y manejo de lesion secundaria

Cuadro 1. Indicaciones de ingreso a UCI

e Glasgow menor o igual a 8

e Lesiones en otro sistema que requiera soporte vasoactivo, ventilacion mecanica, terapia
transfusional, coagulopatia o soporte renal.

e Cirugia planeada o realizada

e Comorbilidades: coagulopatia o uso de anticonceptivos orales y anti-plaquetarios, falla
renal previa en soporte renal, disfuncion hepética, falla cardiaca previa y epilepsia.

e TEC moderado con trauma raquimedular.

Cuadro 2. Requisitos de UCI en alta complejidad

e Hospitalizacion.

e Cirugia.

e Cuidado Intensivo.

e Cuidado Intensivo adulto o pediatrico o
neonatal, segun la oferta.

o Fisioterapia o Terapia respiratoria.

e Servicio farmacéutico.

o Radiologia e Imégenes diagnosticas.

e Laboratorio Clinico.

e Transfusion sanguinea.

e Servicios de apoyo hospitalario

e Transporte asistencial.

e Proceso de esterilizacion.

e Servicio farmacéutico.

e Patologia.
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En el manejo del paciente en UCI se debe hacer énfasis en la prevencion de la lesion secundaria y el
progreso de la lesion primaria, para lo cual se debe monitorizar al paciente (Cuadro 3), y mantener
los pardmetros monitorizados dentro de los objetivos (Cuadro 4). Durante el manejo se recomienda
realizar las acciones del algoritmo de manejo (Figura 1).

Cuadro 3. Monitoreo del paciente en UCI

-Cardioscopio

-Oximetro de Pulso

-Capnografia

-presion arterial invasiva

-Catéter venoso central

-Catéter bulbo yugular

-Sonda vesical

-Gases arteriales y venosos yugular

-Vigilar el estado de sedacion de acuerdo con escala RASS

-Vigilar el estado neurolégico con la escala de coma de Glasgow y escala FOUR.

-Vigilar el estado clinico del paciente con énfasis en la reactividad pupilar, y déficit motor.

-Se recomienda hacer uso de EEG continuo si dispone de él, especialmente en pacientes con alteracion de la
conciencia no explicada, o pacientes con Glasgow de 8 0 menos con lesién cortical, fractura deprimida o
lesion penetrante.

-Seguimiento de signos vitales cada hora

-Monitoreo de la temperatura: Se recomienda medir la temperatura central si dispone de ella, de lo contrario
realizar la medicién de la temperatura axilar.

-Monitoreo glucométrico cada 4 horas y si requiere infusion cada hora

-Monitoreo de sodio diario excepto si tiene terapia osmotica o si el paciente no presenta disnatremias.
-Monitoreo de K, Mg, Cl diario o0 a criterio médico

-Monitoreo de Coagulacion se sugiere medicidn de tromboelastograma, de TP, TPT, fibrindgeno y plaquetas,
los cuales se deben repetir si estan alterados o a criterio médico.

-Monitoreo de niveles de Hb cada dia

-Monitoreo de PIC en pacientes con Glasgow menor de 8 y TAC anormal o pacientes con TAC normal y que
el paciente presente deterioro clinico.

-Monitoreo de doppler se recomienda para todos los pacientes en los sitios donde se cuente con este recurso
midiendo el indice de pulsatilidad y reactividad vascular con reserva.

-Monitoreo de Presion TBo2: Se recomienda medicion para todos los pacientes en los sitios donde se cuente
con este recurso.
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Cuadro 4. Objetivos de manejo en UCI

-Mantener oxigenacion con Saturacion mayor de 90%, PaO2 mayor de 60

-Mantener la PaCO2 en pardmetros normales para la edad y la altura sobre el nivel del mar
-Presion arterial sistélica mayor o igual a 100 en pacientes con edad entre 50 y 60 afios, o de 110 o
mas para pacientes de 15 a 49 afios 0 mayores de 70 afios

-PPC entre 60 y 70 y varia segun las necesidades metabdlicas

-Mantener frecuencia cardiaca en niveles normales (60-90)

-Diuresis entre de 0.5 -3cc/k/h

-Vigilar la aparicion de convulsiones y si tiene indicaciones de EEG se hara profilaxis

-Preservar la condicidn clinica neurol6gica del paciente y ante un cambio del Glasgow mayores de
2 puntos realizar evaluacion por imagenes

-Mantener niveles de glucometria entre 110 y 170 evitar la hipoglucemia

-Mantener temperatura entre 36°C y 37,5°C se sugiere no hacer hipotermia profilactica ni
terapéutica y si hay hipotermia espontanea no hacer calentamiento activo, y se procura la
normotermia regulada.

-Mantener niveles de sodio entre 135y 155 mmol/L

-Mantener niveles normales de pruebas de coagulacién: INR menor de 1.5, plaquetas mayores
100.000/UL y fibrinbgeno mayor de 150 mg

-Mantener niveles de lactato menor de 2

-Mantener hemoglobina por encima de 9 g/dI

-Iniciar nutricion enteral temprano a tolerancia y sin contraindicaciones

-Iniciar trombo profilaxis mecanica en las primeras 24 horas, profilaxis farmacoldgica después de
24 horas si no hay lesiones hemorragicas y después de 72 h si las lesiones hemorragicas estan
estables en la TAC

-Buscar escala de Berne-Norwood para riesgo de uso de trombo-profilaxis quimica

- Mantener PIC en niveles menores de 18-20 en las primeras 24 h y de 22 después de 24 horas.

- Tension del oxigeno en el tejido cerebral (PbtO2) debe ser mayor de 25mmHg y menor de
55mmHg

- Mantener la saturacion venosa yugular de oxigeno (SatvjO2) mayor de 55 mmHg

-Evaluacion y rehabilitacion acorde con el paciente en las primeras 48 horas.




Figura 1. Manejo del paciente con TCE severo-moderado en UCI
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Tabla 1. Medicamentos recomendados para secuencia rapida de intubacion

orotraqueal
Medicacion | Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3.
Ketamina (Ketalar) Midazolam (Midazolam) Etomlt_jato
Amp x 5mg / Amp x (Etomidato)
Amp x 500mg
) 15mg Amp x 20mg
Inductores | Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg e .
. A Dosis: 0,1 - 0,3mg/Kg | Dosis: 0,3mg/Kg
Paciente 70Kg = 105 a . .
140m Paciente 70Kg =7 a Paciente 70Kg =
g 21mg 21mg
Succinilcolina (Quelicin) [ Rocuronio (Esmerén) Vecuronlc_)
(Vecuronio)
Amp x 250mg Amp x 50mg AMD X 50m
Relajantes | Dosis: 1-2mg/Kg Dosis: 0,7 1mg/Kg DOSFi)S' 0 1mg/K
Paciente de 70Kg = 70- | Paciente 70Kg = 50- 15: 5,1MAMRg
Paciente de 70Kg =
140mg 70mg
7mg
Fentanyl Ketamina (Ketalar)
Ampolla x 500 mcgs Amp x 500mg
Analgésico | Dosis 2-4 mcg/kg Dosis: 1,5 - 2 mg/Kg
Paciente 70 kgs = 140- Paciente 70Kg = 105 a
280 mcg 140mg

Tabla 2. Medicamentos recomendados para sedacion y analgesia, se recomienda una
meta de sedacion de RASS -5

Medicacion
Midazolam Fentanil
Sedacion y analgesia Amp x 5mg / Amp x 15mg Amp 0.5 mg/10 ml
Dosis: 2 — 15 mg/h Dosis: 0.02-0.05 mcg/kg/min

Tabla 3. Medicamentos recomendados para soporte vasopresor

Soporte vasopresor

Medicacion
Norepinefrina Adrenalina
Amp x4mg/en 4 ml Amp x Img/ml

Dosis: 0,05 a 0,5 mcg/kg/min

Dosis: 0,1 a 2 mcg/kg/min




ﬁ
EDITECH

-

Tabla 4. Mezcla de medicamentos utilizada en terapia hiperosmolar

Medicacion

Manitol

SS3%
via periférica

SS7,5%
via periférica, se prefiere via
central

Terapia

500 ml al 20%
(100 cc tienen 20 g)

SSN(0,9%) 400 cc +
natrol 100 cc (ampollas
de 20 mEq en 10 ml

SSN(0,9%) 100 cc + natrol
150 cc (ampollas de 20 mEq
en 10 ml

osmolar
bolo

Dosis: 0,5mg/kg en

méaximo dos dosis
Repetir cada 6 horas
Paciente de 70 kg =
87 cca 350 cc

Dosis: 3-4 cc/kg
Paciente de 70 kg =
210 a 280 cc

Dosis: 2 cc/kg
Paciente de 70 kg = 140 cc

Tabla 5. Lista de chequeo de trauma

Inmediatamente después de las encuestas primarias y secundarias

;Se necesitan intervenciones adicionales en las vias respiratorias?

Puede ser necesario si

ECG § o menar

Hipoxemia o hipercapnis,

Trauma de cara, coello, torax u otro trauma severc

51, realizada O [¥e

; Tiene neumo-hemotérax a tension?

$1, tubo de torax en posicion No

(El oximetro de pulse estd pesicionade y funciona? i No dispenible

_Se posiciond una via intravencsa de gran calibre y se inicio el paso de | 1 No se indica No disponible (]

liquidos?

Estudio completo de (y control de) sangrado externo, incluyende Cuero cabelludo Periné Espalda D

Evaluar fractura pélvica mediante Examen Radiografia TC D

Evaluar hemorragia interna mediante Examen Ultrasonido C O [Lavado peritoneal ]
diagndstico

Es necesaria la inmovilizacién espinal?

i, realizado No se indica

;Comprobacién del estado nevrovascular de las 4 extremidades?

Si

;El paciente tiene hipotermial

S4, calentandose |Xo

OOo0o0 Oooog gog o

OO0 O OoOoo goog o

El paciente necesita (st nc hay contraindicacidén):

Catérer vrinario [sonda nasogastrica

O [Neseindica O

[Tubo de térax

Antes dejar al paciente

Se le ha administrado al paciente: Vacuna antietinica Analgesia Antibidticos D Ninguno estd indicado D
;Se han revisado todas las pruebas y las imdgenes? Si No, plan de seguimiento en

marcha
:Qué exdmenes seriados son necesarios? Neuroldgico Abdominal Vascolar Ninguno

Plan de atencidn discutido con

Paciente/familia Unidad de recepcion

]
]

oo

Equipo primario Otros especialistas

;Ficha o formulario de traumatismo pertinente cumplimentado?

O OO O o

5{ No dizponible

O OO O O
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LECTURA DE TOMOGRAFIA
¢, COmo se evaltia?

Método ABCDE (por sus siglas en inglés):

A= Asimetrias o Hallazgos Anormales
B= Volumen de Hematomas

C= Compresion de Cisternas Basales
D= Desviacion de la linea media

E= Elementos externos o adicionales

A. Asimetrias o Hallazgos Anormales

En este paso se identifican de manera general los hallazgos mas importantes en el TC
craneal como: hemorragias, desplazamiento de la linea media y/u oclusién de las cisternas
basales para orientar las lesiones mas criticas que comprometen la vida del paciente. (Este
paso requiere solo la identificacion, no medidas o clasificaciones especificas).
Posibilidades: Normal o anormal

Asimetria y anomalias: Trazar una linea media en el TC. Verifique la simetriay la
presencia de lesiones comparativamente entre los lados izquierdo y derecho (Figura 1).

— ot A
Figura 1. Comparacion de los lados izquierdo y derecho de la imagen en busca de
asimetrias o anormalidades

B. Volumenes de hematomas intracraneales

Tras identificar una hemorragia o sangrado en el paso A, el segundo paso es medir el
volimen.
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Hemorragia Intracerebral o Hematoma Epidural:
Método ABC: Volimen de hematoma (cm) = (AxBx C) /2

1.1dentificar el nivel o corte de la TC con la hemorragia de mayor area en diametro (corte
1).

2.Medir el mayor diametro (alto) dentro del hematoma (Linea A) en centimetros = Valor A.
3.Medir el diametro mayor a 90° (ancho) en el mismo corte (Linea B) en centimetros =
Valor B.

4. El valor de C se medira contando y comparando cada corte adicional con sangrado por
encima de la silla turca, tomando el corte donde se midi6 Ay B como un 100% de
hemorragia.

Si el volumen de la hemorragia en el nuevo corte es superior al 75% del volumen,
comparado con el corte inicial, asignamos un valor de 1.

Si el volumen de la hemorragia en el corte esta entre el 25% y el 75%, se asigna un valor de
0,5y si el volumen es inferior al 25%, no asignamos ningun valor. (Figura 2)

Formula: Volumen = ((AxBxC)/2). Valores criticos para la indicacion quirurgica:
Epidural 30cc, Intracerebral 50cc

Figura 2. Ejemplo de medicion del valor de C en un hematoma epidural. Cada corte se
compara con el corte donde se trazaron las lineas A y B (corte de mayor volimen).
Debajo de cada corte se especifica el porcentaje aproximado calculado comparado con
la cantidad de sangre del corte de base donde se realizaron las mediciones de Ay B.
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Figura 3. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es
mayor en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizara en centimetros

Restimen: Medicion de los volumenes de hematomas Intracerebral y Epidural:

1. Identifique el corte de la TC con la mayor area de hemorragia

2. ldentifique el didmetro mayor dentro del hematoma (Linea A)

3. Identifique el diametro a 90 ° de la linea A en el mismo corte (Linea B).

4. Cuente y compare cada corte adicional por encima de la region selar donde esta presente
la sangre con el corte donde se establecieron las lineas Ay B.

Si el volumen de la hemorragia es superior al 75% del tamafio de la hemorragia del corte
donde se midieron A y B, asigne un valor de 1 a cada corte que cumpla esta caracteristica.
Si esté entre el 25% y el 75% asigne un valor de 0,5 y si el volumen es inferior al 25% no
asigne ningun valor. Recuerde, C sera la puntuacién final de los puntos asignados en el
paso 4.

A continuacion, calcular los centimetros cubicos totales del volumen con la formula:
Volumen=(A*B*C)/ 2.

Recuerde que los valores superiores a 30cc en los hematomas epidurales o > 50cc en los
hematomas intracerebrales requieren una intervencion quirargica inmediata (Figura 3).
Indicaciones para medir el volimen del hematoma subdural:

Medir el grosor del coagulo con el software o la escala de la imagen desde el borde del

hueso hasta el borde interior del codgulo. Los valores criticos para la indicacidn quirdrgica
son los coagulos mayores de 1cm en grosor. (Figura 4)
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Figura 4. Medicidon del grosor del hematoma subdural.

Medicion del hematoma subdural: Mida el grosor del coagulo utilizando el software o la
escala de la imagen; trace una linea desde el borde del hueso hasta el borde interior del
coagulo. En este caso, la linea B azul serd la anchura del pafio de sangre. Recuerde que una
anchura superior a 1 cm en los hematomas subdurales requiere una intervencion quirdrgica
inmediata (figura 5).

Figura 5. Las lineas A y B se establecen en el corte en el que el volumen de sangrado es mayor
en comparacion con los demas cortes. La medicion se realizaré en centimetros

C. Compresion de las cisternas de la base

Tras identificar la compresion de las cisternas basales, podemos clasificar el grado de
oclusion: Indicaciones para medir la obliteracion de las cisternas basales: Localizar el corte
donde se ven las cisternas perimesencefalicas. Observar la hipodensidad de las cisternas
alrededor del mesencéfalo (Lineas Hipodensas Laterales: Cisternas Ambiens y Crural; Linea
Hipodensa Posterior: Cisterna Cuadrigeminal).
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A continuacion, clasifique la obliteracion en el siguiente esquema:

ﬁ
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Grado | Grado 11 Grado 111
Todas las cisternas Al menos una o dos Completamente cerradas, todas las
estan presentes lineas hipodensas no cisternas estan obliteradas. No se
(lineas hipo densas estan presentes = evidencia ninguna linea hipodensa
alrededor del tallo parcialmente cerradas. alrededor del mesencéfalo.
cerebral)

Figura 6A. La obliteracion de las cisternas basales (espacios del LCR) puede
correlacionarse con el grado de edema del tejido cerebral. Es necesario visualizar las 3
cisternas principales, 2 laterales y 1 posterior.

Los grados 2 y 3 son criticos para la indicacion quirtrgica. C: Compresion de las cisternas:
Busque el corte donde se observan las cisternas peri-mesencefalicas. Aprecie las 3 lineas
hipodensas correspondientes al LCR alrededor de las cisternas: 2 espacios laterales del
LCR (derecho e izquierdo) en las cisternas Ambiens y Crural, y 1 posterior correspondiente
a la cisterna Cuadrigeminal (Figura 6B).

12
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Figura 6B. Diferentes ejemplos de tipos de edema cerebral con compresion de
cisternas perimesencefalicas.

D. Desviacion de la linea media

Medicion del ancho del espacio intracraneal a nivel bitemporal (Linea A) en milimetros. Después se
mide la distancia B en milimetros desde el borde del hueso hasta el septum Pellucidum (justo en
medio de los cuernos frontales) en el lado de la desviacion. La desviacion de la linea media se puede
determinar calculando Férmula de DLM= (A/2) - B

D: Desviacion de la linea media: Identificar los cuernos frontales de los ventriculos laterales, luego
dibuja una linea media y mide la desviacion de la siguiente manera:

-Linea A: Medicion del espacio intracraneal bitemporal que cruza a nivel de los fordmenes de Monro.
Medida en centimetros.

-Linea B: Inmediatamente inferior a la linea A, se puede trazar una segunda linea desde la tabla
interna del hueso temporal hasta el septum Pellucidum del lado desviado, esta se llama linea B y se
mide también en centimetros.

La desviacion de la linea media puede calcularse con la siguiente formula DLM = (A / 2)-B (Figura
7)
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Figura 7. Medicion del desplazamiento de la linea media. Se puede calcular con la formula (A/2)
- B.

E). Elementos externos En este paso se identifican otras lesiones adyacentes en tejidos blandos como
hematomas o hinchazon en el cuero cabelludo, fracturas de craneo (deprimidas o abiertas), lesiones

en el cerebelo, ventriculos o lesiones maxilofaciales.

Describa los hallazgos anormales incluyendo fracturas, fragmentos de metal u otros objetos extrafios;
describa también las areas de infarto o el edema cerebral alrededor de las colecciones de sangre
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