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ANESTESIA EN TEC GRAVE

El traumatismo del SNC es la causa de casi
la mitad de las muertes por traumatismo.

TEC: Lesion primaria y Respuesta
secundaria.

Minimiza lesidn primaria: prevencion

Minimiza lesidn secundaria: Diagnostico
precoz. Tratamiento rapido y bien dirigido.

Lesion secundaria: responsable de muertes
y discapacidades.

Atencion Primaria: CAB de la Reanimacion.

FISIOPATOLOGIA

Lesion Secundaria:
Lesion primaria: Fuerza Alteracion metabolica,
de cizalla en cuerpos estrés oxidativo,

neuronales y axones. alteraciones bioquimicas y
Lesion vascular moleculares. Muerte y
apoptosis celular.

Lesion secundaria
exacerbada por hipoxia /
isquemia tisular y rptas.

Inflamatorias
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ECGentre 13y 15

Estabilidad durante 24 horas: No

suelen empeorar.

Efectos postconmocion.
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TEC ECGentre 9y 12

MODERADO

Probable depresion respiratoria y aspiracion pulmonar
Puede requerir intubacion precoz y ventilacion mecanica.
Evitar hipoxia, administrar liquidos, control de lesiones asocia&?s.
Evaluacion seriada del estado de conciencia y funcion motora y é\ensiti
Deterioro en la ECG: repetir TC para establecer necesidad de crar\eot""ﬁ

monitorizacion invasiva de PIC.

Seguimiento neuroldgico no posible: Monitorizar PIC

TEC ECG < 8.
GRAVE

Recuperar homeostasis sistémica y mantener
perfusion cerebral. \

Fundamental: Conseguir una adecuada oxigenaci
sistemica de la mejor manera posible.

Datos controvertidos sobre intubacion antes dé lad
llegada al hospital.
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PARAMETROS GENERALES EN EL
TRATAMIENTO DE LA PPC EN TEC GRAVE

PA Sistolica > 90 mmHg.
Hto 30 — 33%

- Sodio plasmatico entre 140 -145
meg/l a menos que pcte. tenga
incrementos de PIC.

Monitorizar Petco2.
Profilaxis de TVP.
Nutricion para reposicion caldrica.

- Anticonvulsivantes durante los
primeros 7 dias tras la lesion.

INTERVENCIONES INICIALES EN EL
TRATAMIENTO DE LA PRESION DE PERFUSION
CEREBRAL EN TEC GRAVE
» ABC (CAB) DE LA REANIMACION: Prioridad inicial superior a
control de PIC.
» Establecer via aérea, respiracion y circulacion.
» Mantener Paco2 a 35 mmHg.
» PaO2 > 70 mmHg o SpO2 > 94%.
» Normotermia.
» Elevacion de cabecera de cama.
» Alineacion de cabeza y cuello.
» Sedacion.
» Luego: Monitorizar PIC
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ESCALA DE MARSHALL

Categorfa Definicion
Lesion Difusa tipo | (patologia no visible) | No hay lesién intracraneal vigble en la TC*
(isternas presentes con desviacion de la linea mediaentre 0 -5

Lesion Difusa tipo Il mm y/o: lesion de densidades altas o mistas < 25 ¢, peede incluir
fragmentos 0seas 0 cuerpos extradios.

Lesion Difusa tipo Il Cisternas comprimidas o ausentes con desviacidn de la linea

(edema) media entre 0 - 5 mm, sin lesiones de densidad alta o mixta >25¢c

Lesion Difusa tipo IV Desviacidn de la linea media > Smm, sin tesiones de densidad alta

(desviacion) omixta>25cc

Masa Evacuada (V) Cualquier lesitn quirirgicamente evacuada

Masa no B fa (V) lesm:fedemidaditzomvaSct,quemhzyasidaam
da quinirgicamente

*TC = Tomografia computada.

HEMATOMA EPIDURAL - HEMATOMA
SUBDURAL




HEMATOMA INTRAPARENQUIMAL-
CONTUSION CEREBRAL

MECANISMOS DE ELEVACION DE ICP

Edema ( celular, extracelular)
Obstruccion a flujo venoso cerebral
Hiperemia (pérdida de autorregulaciéon, vasodilatacién)

Efecto de masa (expansién de hematoma)

vV V.V v Vv

Disturbios en circulaciéon de FSC

Monitoreo de PIC : Medida global que no distingue mecanismo de HTEC.

Monitoreo de Pbto2, SyvO2, DTC: Pueden individualizar tratamiento.
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NIVELES DE TRATAMIENTO EN EL MANEJO D

NIVEL 1:
» Elevar cabecera de cama 30 grados.
> Sedacion y analgesia.
» Drenaje ventricular intermitente.
> Repetir examen neuroldgico y TC.

> Si PIC permanece > 20-25 mmHg pasar al nivel 2 rapidamente.

J Heersnaea 2067 23 Bupgd 133044

Guidelines for the Q of tic brain injury. V1. Indicati for intr: ial pr
monitoring.
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NIVELES DE TRATAMIENTO EN EL MANEJO D

NIVEL 2:

Terapia hiperosmolar intermitente: Manitol o Solucion Salina Hipertonica. Monito
de Sodio sérico y osmolalidad cada 6 horas.

v

En pérdida de autorregulacion: Disminuir PPC a no menos de 50 mmHg para reduci
PIC. Neuromonitoreo adicional para determinar PPC 6ptima.

v

CO2 30 - 35 mmHg, mientras no exista hipoxia cerebral. Neuromonitoreo adicional
para PaC02 optima.

v

» Repetir examen neurologico y TC.

» Si PIC permanece > 20-25 mmHg pasar al nivel 3 rapidamente.

JHperen s 2067 23 Buppd 130044

Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. V1. Indications for intr; ial pr °
monitoring.
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NIVELES DE TRATAMIENTO EN EL MANEJO DE P

NIVEL 3:
> Hemicraniectomia descomprensiva o craniectomia bilateral.

> Paralisis neuromuscular, titulada para mantener al menos 2 respuestas de TOF. Sedacion
adecuada.

> Induccion del coma con barbituricos o propofol en infusion. Sélo si hay disminucion de PIC
con una dosis test.Manejo de hipotension con liquidos y/o vasopresores/inotropicos. Uso
de EEG.

» Hipotermia ( < 36 °C ) : Terapia de rescate.

2 Weusans 206723 B 131044
Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. V1. Indications for intracranial pressure

monitoring,

Eran Taums Fourdaion Ammian Assecdabon of Negolegicn) Sirgeans Songrms) of Bewobgiol Srpecas; Juirt Sacten on Keroyaums ard Crscy)
Loog AANSCNG, frpiioe 5|, Chasind BY, Ghee J, McComedl Kynvmond FF, by QA Hard R Mariey GT, Nenaceh A Newell N, RoseohN G
Schcuten J. Shyter | inmecas SO, iman JE, Yideths W, Yabaeger JE. Wright DN

MEDIDAS SECUENCIALES EN EL MANEJO D
PRESION INTRACRANEANA EN TEC

SEDACION

Drenaje de LCR

Hiperventilacion a corto plazo ( PCo2 entre 30 a 35 mmHg)

Agentes osmoticos (manitol y/o suero salino hipertonico,
normovolemia, osmolaridad < 320 mOsm/l, Sodio > 150
mEq/l)

Craneotomia descomprensiva. Altas dosis de barbitUricos.
Hiperventilacion: PaC0O2 < 30 mmHg. Monitorizar Sjo2, Pbro2.
Laparotomia descomprensiva



VIAS DE HERNIACION
Fishman RA: Brain edema, N Engl J Med 293:706-711

CRANEOTOMIA DESCOMPRENSIVA

EvacGia hematomas subdurales, epidurales o
intracerebrales.

Controla las elevaciones graves de la PIC
pero existe incertidumbre en cuanto a su
potencial para mejorar resultados.

Previene la herniacion cerebral.

Hematoma amplio: Evacuar sin considerar
ECG. Deterioro neuroldgico posterior debido
a incremento retrasado de hematoma o
edema del cerebro subyacente.

26/09/2016
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CRANEOTOMIA DESCOMPRENSIVA

e estudios de alta calidad para recomendar e
olidos a través de punciones craneales.

s tomograficas de incremento de PIC.

amiento de linea media = 5 mm

sion de cisternas basales

a cerebral masivo luego de evacuacion de
preventiva de segmento 6seo.

CRANEOTOMIA DESCOMPRENSIVA

» Fracturas de craneo deprimidas.

- Elevadas quirtrgicamente si la depresion es mayor que
la profundidad de la capa interna aadyacente, mas aun si se
localizan en la frente.

- Si esta abierta: Tto. Quirdrgico para prevenir infeccion.
Puede intentarse el Manejo no quirirgico: En ausencia de

laceracion dural, contaminacion grosera o infeccion o en
ausencia de injuria al seno frontal.

- No cirugia si esta localizada sobre el seno sagital.

11
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

L T

| I, APRIL X1, 011

Decompressive Craniectomy in Diffuse Traumatic Brain Injury

0 Jurrey Coope, MO, jeffiey ¥ Sossehsd, ML {yrentes Marrey § AppSci, Yaseen M. Al MLD
Pl O Uras, M0 21 Thamas Knsemann, MO Jomse Pynaiand, M 0

Arcbym B Ouviee, M8 85
I Sapoett, MM, B85 Peter Sndly, M 1 aned Bary Waife, PRl Sor the OUCHA Thal trveustigatun
seurd thy Aastrafian anz Mew Zealand istemyrm Care Socety Chrmral Trisky Cozup®

» Pctes. con injuria cerebral difusa (ECG < 8, Marshall Ill) \
» Estudio randomizado que demostré que los pctes. que fueron sometidos a craneotomi
tuvieron reduccion efectiva de la PIC 'y menor estancia en UCI pero su prondstic
neuroldgico fue peor a los 6 meses que aquellos pacientes randomizados a terapia médic

maxima.
» Controversias:

» - Grupos heterogéneos
» - Variablidad del tratamiento médico para el grupo control
» - Alta tasa de cruce en el grupo quirurgico

» - Seguimiento a corto plazo ( 6 meses)

.

CCion de la PPC

Redly

—
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO Y TEC

» Pcte. con pérdida de consciencia o ECG menor a 15: TC.
» TC:
- Compresion de cisternas basales
- Desviacion de linea media ‘ Monitor de PIC
- Borramiento de ventriculos
- Lesion: contusion, hematomas

ANESTESIA EN PACIENTE CON TEC GRAVE

» Pcte. con TEC : Necesidad continua de control de la via
respiratoria. Volver a despertar al paciente no es una
opcion.

» En paciente poco colaborador, con hipoxia o que se haya
aspirado: Mejores condiciones de intubacion con anestesia
y relajacion muscular.

» Intentar IET en pcte. despierto o poco sedado: Riesgo de
lesion en via aérea, aspiracion, HTA, laringoespasmo y
agitacion.

13
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ANESTESIA EN PACIENTE CON TEC GRAVE

» Pcte. con TEC : Aumento en el consumo de oxigeno.
» Preoxigenacion siempre que sea posible.

» La Ventilacion con presion positiva en todas las fases de la
induccion brinda la mayor reserva de oxigeno y puede
evitar la hipoxia que tiene lugar tras intentos prolongados
de intubacion.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN TEC
Y PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Considerar , .
estomago lleno: Maniobra de Sellick

- Beneficios secundarios.

-- Ingesta previa

- Vaciamiento gastrico retardado por el

- Presion cricoidea para cerrar el esofago.

estrés traumatico Es Continua durante IET.

- Sangre en estdmago tras traumatismo

oral o nasal Eficacia discutible

- Puede empeorar la vision por

- Contraste V.0. para escaner abdominal . laringoscopia hasta en un 30% de pactes.

14
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INTUBACION DE UN PACIENTE CON
TRAUMATISMO CRANEAL GRAVE

Un Unico episodio de
Cerebro traumatizado: hipoxemia (PaO2 < 60
Mala tolerancia a la mmHg) en un paciente
hipoxia y a la con TEC grave puede
hipotension. duplicar el indice de
mortalidad.

Necesidad continua de
control de la via
respiratoria. Volver a
despertar al paciente no
es una opcion.

p También en disfuncion
ggpet;?lp(i?el? Fé'ocnyg‘é'é cardiopulmonar o Enfasis inicial excesivo
g cuando el pcte. no sobre la PIC.
- coopera.

¢Existe una forma correcta de intubacidn en pcte. con trau
craneal? \

La Mejor estrategia estara determinada por el peso relatlv
factores relevantes y el grado de urgencia. \

FACTORES RELEVANTES DURANTE LA INTUBACION EN PCTE.
TRAUMA CRANEAL

» PIC elevada \
» Replecion gastrica
» Inestabilidad de la columna cervical

» Via aérea inestable: presencia de sangre, lesion laringo traqueal, fract ”r
base craneo

» \Volemia inestable
» Pcte. no cooperador o agresivo
» Hipoxemia

15



COLUMNA CERVICAL
INESTABLE

-8a 10 % de TEC severo: Fractura de la
columna cervical.

- Laringoscopia directa: Movimiento
cervical. Puede exacerbar lesion de médula
espinal.

- Estabilizacion manual en linea (sin
traccion): Reduce la extension
atlantooccipital y dificulta la laringoscopia.

- Una vez realizada la estabilizacion
manual: Retirar la parte frontal del collarin
cervical para permitir la presion cricoidea,
mayor apertura de boca y mayor movilidad
de la mandibula.

COLUMNA CERVICAL
INESTABLE

- La combinacion de radiografias simples
y TC: Tasa de falsos negativos para
lesiones graves inferior al 0,1%.

- TC puede pasar por alto lesiones
ligamentosas.

- Proyeccion radiografica lateral pasa
por alto entre el 15y 26 % de las
fracturas cervicales. ( Proyecion antero
posterior y transoral de odontoides no
suelen realizarse durante la evaluacion
inicial)

- RM

o3
LR

rrE=a Sub DORE B0sRBs1
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COLUMNA CERVICAL
INESTABLE

Induccion de secuencia rapida no
comporta un riesgo significativo de
lesion neurologica.

En la secuencia hipnotico-relajante:

Presion sobre cricoides y
estabilizacion axial en linea.

Se puede dejar la mitad posterior
del collarin de Filadelfia durante la
laringoscopia: Fijador rigido entre
hombro y occipucio.

Antes de ISR: Disponibilidad de
personal y equipo para cricotomia.

COLUMNA CERVICAL INESTABLE

Dutton RP: Spinal cord injury. Int Ane;

26/09/2016
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COLUMNA CERVICAL INESTABLE

COLUMNA CERVICAL INESTABLE

18
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COLUMNA CERVICAL
INESTABLE
Mascarilla laringea:

- Mantiene ventilacion en caso de
intubacion fallida.

- Acceso para la intubacion.

Videolaringoscopia indirecta
(Bullard, GlideScope, C-Mac):
Minima movilidad cervical.

Uso de fiador de intubacién: Bougie,
Eschmann.

COLUMNA CERVICAL INESTABLE

Mascara Laringea Fastrach C- Trach

19
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COLUMNA CERVICAL INESTABLE

LARINGOSCOPIOS:
» Pala recta de Miller
» Pala articulada de McCoy
» Laringoscopio Truview
» Laringoscopio Airtraq

VIDEOLARINGOSCOPIO
» Glide Scope
» C-Mac

COLUMNA CERVICAL INESTABLE

LARINGOSCOPIO TRUVIEW: LARINGOSCOPIO OPTICO
Pala recta angulada que AIRTRAQ
tiene pieza ocular

20
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COLUMNA CERVICAL INESTABLE

FIBROBRONCOSCOPIOS:
» Fibrobroncoscopio Rigido de Bullard
» Fibrobroncoscopio Rigido de Bonfils
» Broncofibroscopio flexible

OTROS DISPOSITIVOS DE INTUBACION
> LMA

> ILMA

» C-Trach

» ML Proseal

» Combitubo

COLUMNA CERVICAL INESTABLE

ML Proseal Combitubo

T
Globo faringeo

21
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COLUMNA CERVICAL INESTABLE

» El no realizar a tiempo un abordaje quirdrgico de la via aérea
tiene peores consecuencias que las complicaciones por un
procedimiento innecesario.

» CRICOTIROTOMIA: Indicado en pctes. No intubables-no
ventilables. Discreto movimiento de la columna cervical.

» Intubacidn con fibroscopio 6ptico con pcte. despierto:
- Ventaja: Requiere menor manipulacion del cuello

- Desventaja: Dificultad debido a hemorragia y secreciones de la
via respiratoria, rapida desaturacion y falta de colaboracion del pcte.

- Reservado para pctes. colaboradores con inestabilidad cervical
conocida.

SUCCINIL COLINA EN TEC

» Uso controvertido en pacientes con TEC.

» Si permite una intubacion mas réapida, los beneficios seran
mayores que los riesgos.

» Ante la necesidad urgente de asegurar la via aérea garantizando la
oxigenacion y controlar la PaCo2: Se podria utilizar
Succinilcolina.

» Administracion individualizada segun la gravedad de lesion sobre
el SNC, la rapidez con la que se realice la IET y la probabilidad
de aparicion de hipoxia.

» Alternativas: Rocuronio (1,2 mg/kg), Vecuronio (0,2 mg/kg).
Relajacion rapida: 1-2 min.

22



FARMACOS ANESTESICOS
EN TEC GRAVE

En PIC elevada ( o desconocida) o en
campo quirdrgico “a tension”: Usar solo
anestésicos intravenosos, excepto
ketamina.

En niveles aceptables de PIC o en
condiciones adecuadas de campo
quirdrgico: Se pueden usar anestésicos
inhalatorios.

ANESTESICOS INTRAVENOSOS:

- Reduccion paralela del FSC y del indice
metabolico cerebral (IMC).

- Conservacion de autorregulacion y
sensibilidad al dioxido de carbono (CO2).

HIPOTENSION ARTERIAL EN LA
INDUCCION EN TEC

» Evitar hipotension durante la induccion.

» En hipotension arterial: Reduccion subita del FSC dilata la
vasculatura cerebral, entonces aumenta el VVSC.

» Reduccion de la PAM: Disminuye en ocasiones la congestion
vascular. No usar en circulacion colateral intracraneal
comprometida.

26/09/2016
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AUTOREGULACION VASCULAR CEREBRAL

25 |

FSC (ml/100 g/min)
3
\
;;5.

PAM (mmHMg)

TECNICA ANESTESICA EN TEC: FARMACOS
ANESTESICOS

ANESTESICOS VOLATILES

» Orden de potencia vasodilatadora:
halotano>>enflurano>>desflurano>isoflurano>sevoflurano

» Efecto neto sobre el FSC depende de:
- Concentracién de anestésico inhalatorio

- Cambios simultaneos de la presion sanguinea asociados a
alteraciones de la autorregulacion.

- Cambios simultaneos de la PaCO2 asociados a alteraciones de la
sensibilidad al CO2

24
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TECNICA ANESTESICA EN TEC: FARMACOS
ANESTESICOS

» N20: Vasodilatador cerebral

» En la mayoria de procedimientos neuroquirdrgicos programados y
en muchos de los urgentes: Anestesia Balanceada (Anestésicos
inhalatorios, en concentraciones inferiores a la CAM, en
combinacién con opioides)

» En pcte. con traumatismo craneal con lesion con efecto de masa
en expansion o cisternas o surcos obliterados en la TC: Anestesia
intravenosa hasta que el craneo y la duramadre estén abiertos.

» Evaluar el efecto de la anestesia mediante observacion directa del
campo quirurgico.

25
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TECNICA ANESTESICA EN TEC: FARMACOS ANESTESICOS

Pcte. con PIC elevada o campo quirdrgico
"a tension”: Sélo anestesia intravenosa.

Restringir relajantes liberadores de
histamina.

En una situacion que requiera una
relajacion rapida para controlar o
proteger la via respiratoria, resulta
razonable usar sucinilcolina.

Barbituricos: Reduce el IMC, FSC y el
VSC.

Propofol: Reduce el IMC, FSC. Acidosis
metabdlica y rabdomidlisis en infusiones
prolongadas. Hipotension arterial.

ANESTESIA EN TEC: MONITOREO

Monitorizacion de presion arterial

» Anestesia superficial: Hipertension arterial y congestion vascular.

» Liberacion de la compresion del tronco encefalico: Hipotension
repentina y alivio quirargico de PIC elevada.

» Refleja profundidad de anestesia. Aviso precoz de lesion
neuroldgica.

» La HTA puede avisar de una irritacion, traccién o compresion
excesivas o inadvertidas del tejido neural. Sobre todo en
procedimientos de fosa posterior (tronco encefalico o nervios
craneales).

26
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ANESTESIA EN TEC: MONITOREO

Monitorizacion de presién arterial

» Hipertension arterial (HTA) contribuye a hemorragia intracraneal
y a edema cerebral. Aumenta la velocidad del FSC. En
Vasculatura con mala autorregulacion, la HTA eleva la PIC a
través de la congestion vascular.

» Control de hipertensidn sistémica durante craneotomia: Labetalol,
esmolol.

ANESTESIA EN TEC: MONITOREO

» Prioridad: ABRIR EL CRANEO.

» Linea venosa central: Dependiendo del estado hemodindmico del
paciente. Tener en cuenta pérdida sanguinea prevista, flujo de
liquidos (manitol), evaluacion de reserva fisioldgica de paciente.

» Puede producirse un colapso cardiovascular tras la apertura de la
duramadre con una PIC elevada.

» Valorar riesgos y beneficios de retrasar craneotomia para la
colocacion de més vias.

27
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CARING FOR THE CRITICALLY RL PATIENT

Effect of Erythropoietin and Transfusion Threshold
on Neurological Recovery After Traumatic Brain
Injury

Claudis 5 Robartzon M0 M Jutts Masnay, PO Sosk-Miguel Yamal, PR Shankas Gupinath, MO J
Clay Goodsnan, MD*. Bartiarn © Tilley. PRD" | andt the Epo S T T

1+] Ao AMnatues

JAMA 2014 312(1) 3547 00010 1001jama 2014 6490 Teniw A A A
Results There was no interaction between erythropobetin and bemoglobin transfusion threshold,
Compared with placebo (favorable outcome rate: 34/80 [48.2%; 95% Cl, 28.4% 10 40.1%]), both
erythropoletin groups weee futile (first dosing regimen: 17/35 [48.6%; 95% Cl, 31.4% t0 66.0%], P= a3
secand dosing regimen: 17/57 [29.8%; g5% CL, 18.4% t0 43.4%), P < .001). Favorable cutcome rates were
37/87 (42.5%) for the bamoglobin transfusion threshold of 7 g/dL and 31/64 (33.0%) for 10 g/dL (5% CI
for the difference, ~0.06 to 0.25, 7= .28}, There was a higher incidence of thromboembolic ovents for the
transfusion threshold of 10 g/dL (23/301 [21.8%) v 8/99 [8,1%] for the threshold of 7 g/dL., odds ratio, 0.32
[95% C1, 0.32 0 0.79), P = .009),

Conclusions and Relevance [n patients with closed bead injury, neither the administration of
wrythropoletin nor maintaining hemogiobin concwntration of greater than 10 g/dL resulted in improved
neurological outeome at 6 months. The tranafusion threshold of 10 g/dlL was associated with a higher
incidence of adverse events. These findings do not support either approach in this setting

@ 1re JAMA Network

From: Effect of Erythropoietin and Transfusion Threshold on Neurological Recovery After Traumatic Brain
Injury: A Randomized Clinical Trial

JAMA. 2014;312(1):36-47. doi:10.1001/jama.2014.6490
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PRONOSTICO FAVORABLE (RECU?ERACION ADECUADA O
DISCAPACIDAD MODERADA) SEGUN NIVEL DE Hb con p=.28 :
Hb 7 g/dI: 42.5% (37 de 87)

Hb 10 g/dI: 33% (31 de 94)




26/09/2016

Effect of Erythropoietin and Transfusion Threshold on
Neurological Recovery After Traumatic Brain Injury: A
Randomized Clinical Trial

PRONOSTICO FAVORABLE (RECUPERACION ADECUADA O DISCAPACIDAD MODERADA)
» Placebo: 38.2% (34 de 89)

» Eritropoyetina grupo 1: 48.6% (17 de 35) p=.13
» Eritropoyetina grupo 2: 29.8% (17 de 57) p<.001

EVENTOS TROMBOEMBOLICOS SEGUN NIVEL DE Hb, p=.009
> Hb 10 g/dl: 21.8% (22 de 101)
» Hb 7 g/dl: 8.1% (8 de 99)

;HB > 7 g/dl para SOP en TEC grave?

NO, en los siguientes condiciones:
» Paciente con TEC enfocado como paciente politraumatizado.

» Traumatismo toraxico, abdominal, huesos largos, pelvis,
cadera, traumatismo facial severo: A veces no detectados,
mas aun si paciente. con signos clinicos y radiolégicos de
hipertension endocraneal ingresa rapidamente a SOP. (Toma
de muestra para pruebas cruzadas en Trauma Shock)

» Paciente desconocido, sin conocimiento de antecedentes de
enfermedad cardiaca, renal, respiratoria.
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ANESTESIA EN TEC: MONITOREO

» Técnicas discriminatorias de estado de flujo (medicon de FSC,
DTC, Syvo2, Po2tisular cerebral): Ausentes- No disponibles.

» Mantener PPC entre 60 y 70 mmHg en las primeras 72 horas tras
un TEC.

» En nifos: PPC de 45 mmHg.
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MONITOREO DE PRESION
INTRACRANEANA EN TEC

» Indicada en ECG < 8 con lesion cerebral estructural en TC inici%l.

» Considerar en ECG > 8 con dafo estructural cerebral con alfo
riesgo de progresion ( contusiones multiples o ampllas
coagulopatia) ‘

» Considerar en quienes requieren cirugia urgente por |nJur|a
extracraneal o en quienes necesitan ventilacion mecénica por
injuria extracraneal o en quienes evidencien progresion de
patologia en TC o deterioro clinico.

» Método preferido: drenaje ventricular externo unido a un
transductor de presion ( utilidad diagndstica y terapéutica ).

MONITOREO DE PRESION
INTRACRANEANA EN TEC

» Permite medida de PPC (PAM-PIC).

» Advierte de la compl1cac1on de dano estructural cerebral
(Progresion de la contusion o hematoma, incremento de
edema cerebral y complicaciones postoperatonas) \

» Impulsa estudios de imagenes, intervenciones tempranas y‘
manejo definitivo.

» El umbral de PIC aceptado actualmente es de 20 mmHg,
con un rango razonable de 20 - 25 mmHg como un
disparador para el tratamiento de la hipertensio
endocraneana.
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A Trial of Intracranial-Pressure Monitoring
in Traumatic Brain Injury
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METHOON
We ol o a mulni , contralled trial in which 324 patients 13 years of age or
wlder who had severe traumatic brain injury and were being troated in intensive care
units (ICUs) In Dollvla or HFounador were randomly assigned 1o one of rwo specitio
uidels 1 in which 3 protocol for monitoring intra.
purenchymnl intracranial pressure w-l- vsed (Pressure-monitoring group) or a prouo:
col in which trearment was based on imaging and clinical examiinarion maging—
clindcal examination group). The primarcy o wwas 2 ite of survival tine,
lmpalmd cnn-clou-nou and tuncrional sTATUS AT 3 monrhs and G monthes and nearo-
ar 6 monthsg nen ical wwas 1 by an exan-
lner who was unaware of provocol asslan ment. This composite measure was based on
performance acrows 21 of £ I and copnitive starus and calculated ax
@ percentle (with O indicating the worst pecformance, and 100 the best perfornmance),
mERULTYS
There wan oo significant berween-group difference in the primary ourconie, a com-
posite measure based on percentile performance scross 21 measures of functional
and cognitive status (score, 56 In the proessure-monitoring group ve, 53 in the imag-
inp-clinical examination group; P=0.49). Sicmonth mortality was $99% in the
pressure-monitoring geoup and 419 o the Iimaging—clinical examinaction group
(= 0.60). The median longeth of stay in the 1CU was similar in the two groups (12 days
in the pressure-monitoring group and 9 days in the maging -clinical examination
group; De0,.2%), although the number of days of brai ¥ itic tre .1,
administration of hyperosimolar (Tuids and the use of hypeoerventilation) in the 1ICU
was highev in the imaging—clinical examination group than in the pressure-mon inor-
ingg group (4.8 ve. 1.4, Po=0.002). The distribution of scrious acdverse events was
shmilary o the two groups.
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COMOCLURIONS
For patients with severe traumatic breain injury, care focused on malntalolog mons
Itoved Intracranial pressure at 20 mumn Hg or less was not shown to be superior 1o
care based on lmaging and clinical examination. (Funded by the National Institures
of Health and others; ClinlcalTrinla.gov number, NCTO10GHS22.)
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MONITOREO EN TEC

Saturacién venosa yugular de Oxigeno (Syvo2)

» Estima la extraccion global de oxigeno. Sensibilidad limitada en
lesiones focalizadas.

» Valores de Syvo2 inferiores al 50% durante 5 min: desaturacion
yugular y FSC disminuido.

» En UCI: monitorizacion de tendencia. Indicador de PPC e
hiperventilacion.

MONITOREO EN TEC

Saturacién venosa yugular de Oxigeno (Syvo2)

» Falsos negativos

» Valores elevados en pcte. con PIC elevada: Indica hiperemia—
Requiere disminuir el FSC mediante hiperventilacion,
barbitdricos, etc.

» Diferencia media entre las saturaciones de ambos bulbos
yugulares: 5,3+5%.
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MONITOREO EN TEC

Monitorizacion de la Po2 tisular
cerebral (Pbo2)

Pbo2 de 20 mmHg: Normal

Pbo2 por debajo de 10 mmHg: Lesion
hipoxica

Proporciona informacion muy
localizada, solo de pequenas regiones

cerebrales en torno a la punta del
electrodo.

Puede no ser util en tejido perilesional
en riesgo.

Pierden utilidad en lesion cerebral
irreversible.

¢ MANEJO TERAPEUTICO BASADO SOLO EN MONITOREO DE PIC Y PPC EVITA
LA HIPOXIA CEREBRAL SEVERA ?

J Meurcsurg. 2006 Oct;105(4).568-75.
Conventional neurocritical care and cerebral oxygenation after traumatic brain injury.
Stiefel MF‘: Udoetuk JD, Spiotta AM, Gracias VH, Goldberg A, Maloney-Wilensky E, Eloom S, Le Roux PD.

» OBJECT:

Control of intracranial IEressure (ICP) and cerebral perfusion pressure (CPP) is the foundation of traumatic brai
management. In this study, the authors examined whether conventional ICP- and CPP-guided neurocritical care ensures a
tissue O2 in the first 6 hours after resuscitation.

» METHODS:

Resuscitated ?atients with severe TBI (Glasgow Coma Scale score < or = 8 and Injury Severity Scale score > or = 16)

admitted to a Level | trauma center and who underwent brain tissue O2 monitoring within 6 hours of injury were evaluated as
prospective observational database. Therapy was directed to maintain an ICP of 25 mm Hg or less and a CPP of 60 mm Hg o
Data from a group of 25 patients that included 19 men and six women (mean aﬂe 39 +/- 20 years) were examined. After resuscitati
was 25 mm Hg or less in 84% and CPP was 60 mm Hg or greater in 88% of the patients. Brain O2 probes were allowed to stabi
initial brain tissue O2 level was 25 mm Hg or less in 68% of the patients, 20 mm Hg or less in 56%, and 10 mm Hg or less in 3
one third (29%) of patients with ICP readings of 25 mm Hg or less and 27% with CPP levels of 60 mm Hg or greater
cerebral hypoxia (brain tissue O2 < or = 10 mm Hg). Nineteen patients had both optimal ICP ﬁ? 25 mm Hg) and CPP
brain tissue O2 was 20 mm Hg or less in 47% and 10 mm Hg or less in 21% of these patients. The mortality rate was hi
with reduced brain tissue O2.

» CONCLUSIONS:

Brain resuscitation based on current neurocritical care standards (that is, control of ICP and CPP) doe
hypoxia in some patients. This finding may help explain why secondary neuronal injury occurs in som
CPP and suggests that the definition of adequate brain resuscitation after TBI may need to be reconsidered
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TEC: Enfermedad compleja y
heterogénea.

Monitoreo solo de PIC no es suficiente.

PvtO2 < 15 mmHG y SJvO2 < 50%:
Pronostico malo.

Deterioro de oxigenacion cerebral en
presencia de PIC y PPC normal.

El indice de reactividad cerebrovascular a
la presion (PRx), la monitorizacion del
flujo sanguineo cerebral y el DTC pueden
evaluar el estado de la autorregulacion:
PPC y PIC especificos para cada paciente.

26/09/2016

NEUROMONITOREO AVANZADO

» EL PRx se cuantifica a partir de la pendiente de la linea de regresion que relaciona
PIC. Establece los umbrales de CPP especificos para cada paciente.

Comtinuous Assvssiment of the Cerebiral Vasomotor
Reactivity in Head Injury

Newrasurgery, Vol 41, Nuo. 1, fuly 1997
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NEUROMONITOREO AVANZADO

» En autorregulacion alterada: PRx >0.13 » Deberia considerarse PPC relativanlje

(60 mmHg) como opcion de tto.

» En autorregulacion intacta: PRx < 0.13 »Considerar PPC mayor en el tto.

26/09/2016
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NEUROMONITOREO AVANZADO

» En autorregulacion intacta: FSC cambia minimamente en rpta. al incremento

de la PAM.

» En autorregulacion alterada : FSC puede incrementarse con el incremento de

la PAM.
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NEUROMONITOREO AVANZADO

Intracranial Hypertension Refractory intracranial hypertension (2)
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NEUROMONITOREO MULTIMODAL

ClinicalTrials.gov

A Seros of Ire ULS. Nationsd Insaiules of Hesith

Brain Tissue Oxygen Monitoring in Traumatic Brain Injury (TBI) (BOOST 2)

Clinical Trisis.gov |dentifier.
NCT00674259

Fratreceived Septembes 4, 2005

Lasl opdatea: December 51 2015
Last verfied December 2015
MO0y of Changes
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ANESTESIA EN PACIENTE CON TEC GRAVE

ANESTESIA EN PACIENTE CON TEC GRAVE

v

26/09/2016

PPC = PAM-PIC
Circunstancia clinica mas habitual: FSC postlesional bajo.

Noradrenalina logra elevar la PPC de forma maés consistente que
la dopamina.

PPC incrementada beneficia a pctes. con alteracion de la
autorregulacion, flujos basales bajos y PIC incrementada.

Hiperemia postlesional: En nifios, En lesiones ocupantes de
espacio, diferida a las 24 horas 0 méas luego de una contusion
cerebral.
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VENTILACION MECANICA EN
TEC GRAVE

- Ventilacion tradicional en
traumatismo craneal aislado.

- Si pcte. presenta Traumatismo
toracico, aspiracion o reanimacion
intensiva por shock hemorragico:
riesgo de Lesion Pulmonar aguda. Dar
PEEP para corregir hipoxemia.

- Con volumen adecuado, la PEEP no
aumenta la PIC ni disminuye la PPC.

- PEEP al mejorar la oxigenacion,
puede conseguir un descenso de la
PIC.

LISTA DE CONTROL RESPECTO A LA
PRESION INTRACRANEANA

CONTROL DE PRESIONES RELEVANTES
> Presién venosa yugular

- Rotacion de la cabeza o flexién del cuello excesivas

- Compresion yugular directa

- Postura con la cabeza elevada
> Presion en la via respiratoria

- Obstruccion de via respiratoria

- Broncoespasmo

- Tiraje, tos, relajacion adecuada
» PaCO2, Pa02
b Presion arterial

26/09/2016
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LISTA DE CONTROL RESPECTO A LA
PRESION INTRACRANEANA

CONTROL DEL INDICE METABOLICO
» Dolor/ansiedad
p Crisis comiciales

USO DE VASODILATADORES
» N20O, anestesicos volatiles, nitroprusiato, antagonistas del calcio

LESIONES CON EFECTO DE MASA DESCONOCIDOS
Sangre, aire con o sin N20O

METODOS PARA REDUCIR CON RAPIDEZ LA
PRESION INTRACRANEAL

» Control adicional de la PaCO2 (> 25 mmHg)

» Drenaje de LCR (ventriculostomia, puncion cerebral)
» Diuresis (manitol)

» Supresion del IMC (barbitaricos, propofol)

» Reduccidn de la PAM (si existe disautorregulacién). Riesgo de
isquemia cerebral.

» Control quirargico (retirada de colgajo éseo, lobectomia)
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HEMATOMA SUBDURAL

HEMATOMA SUBDURAL

41



26/09/2016

ANESTESIA EN TEC GRAVE:
HIPERVENTILACION

En las primeras 48 a 72 horas tras un TEC:

» FSC basal es bajo, sobre todo en las primeras 24 horas.

» Hiperventilacion +vasoconstriccion = isquemia cerebral

» Hiperventilacion profilactica no recomendada en las primeras 24
horas tras un TEC. FSC criticamente disminuido.

» Hiperventilacion selectiva y no de forma sistematica.

» Justificacion de la hipocapnea: PIC a menos de 20 mmHg, evitar
o revertir la herniacién, minimizar la presion del retractor y
facilitar el acceso quirurgico.

ANESTESIA EN TEC GRAVE: HIPERVENTILACION

Mantener PaCO2 entre 30 y 35 mmHg..

PaCO2 de 30 mmHg cuando no se controla el
aumento de PIC con sedacion, drenaje de LCR,
BNM, agentes osmaticos o coma barbitdrico.

F

Recomendaciones individualizadas y modificadas
en el caso de lesiones ocupantes de espacio 0
signos de inminente herniacion cerebral.

Indicaciones de Hiperventilacion:
- PIC elevada o incierta
- Mejorar condiciones del campo quirargico
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ANESTESIA EN TEC GRAVE:
HIPERVENTILACION

» Tejido cerebral mantenido bajo los retractores puede presentar un
FSC reducido.

» Retirar hiperventilacién cuando cese la indicacion.

» Evitar hiperventilacion en la HSA a causa del estado de bajo flujo
postictal.

» En cerebro normal: ausencia de isquemia con PaCO2 superior a
20 mmHg. Isquemia con PaCO2 inferior a 20 mmHg.

» En cerebro normal: ausencia de isquemia con hipotension
inducida.

ANESTESIA EN TEC GRAVE:
HIPERVENTILACION

» Limitar la reduccion aguda de la PaCO2 a 25mmHg en personas
previamente normocapnicas.

» La hipocapnea por hiperventilacion : Disminucion de FSCy PIC.
Efecto no mantenido.

» Mientras que la disminucién de la PaCO2 arterial (y la alcalosis
sistémica) se mantenga durante el periodo de hiperventilacion, el Ph
cerebral y el FSC se normalizaran a lo largo de un periodo de 8 a 18
horas.

» Hiperventilacion prolongada es innecesaria.
» Hiperventilaciones adicionales : riesgo de barotrauma pulmonar.
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HIPERVENTILACION EN TEC

ANESTESIA EN TEC GRAVE:
HIPERVENTILACION

La restauracion de la PaCO2 a los valores normales debe
realizarse con lentitud.

Un aumento repentino de la PaCO2 de 25 a 40 mmHg en
una persona que ha recibido hiperventilacion cronica
tendra el mismo efecto fisiologico que el que provocaria
un cambio rapido de 40 a 55 mmHg en una persona
previamente normocapnica.

Si los requerimientos de cierre dural lo permiten, debe
elevarse la PaCO2 una vez que se retiren los retractores
para minimizar el riesgo de neumatocele intracraneal
residual.
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ANESTESIA EN TEC GRAVE:
LIQUIDOS INTRAVENOSOS

» Mantener normovolemia: Apoyo a la PAM y PPC.
» Evitar reduccion de la osmolaridad sérica.
» Sueros isoosmolares respecto a la sangre.

» Omolaridad plasmatica: 295mOsm/!

» Osmolaridad del suero salino fisiologico: 308 mOsm/l. En
grandes volumenes: acidosis metabolica hiperclorémica.

» Lactato de Ringer: 273 mOsm/l. En animales de
experimentacion: edema cerebral en grandes voliUmenes.

ANESTESIA EN TEC GRAVE:
LIQUIDOS INTRAVENOSOS

» Pcte. Politraumatizado o con hemorragias significativas
pero sin TEC severo o HTEC o edema cerebral: se podria
alternar lactato de Ringer y suero salino de forma
equitativa.

COLOIDES:

» Reduccion de la presion osmotica coloide : Gradiente de
presion transcapilar muy pequena al compararse con el
gradiente creado por la reduccién de la osmolaridad
sérica. En lesion de la BHEC, tal gradiente pequeio puede
aumentar el edema cerebral.
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ANESTESIA EN TEC GRAVE:
LIQUIDOS INTRAVENOSOS

» En reanimacion con grandes volimenes (politraumatismos,
laceracion de seno venoso cerebral): Mezcla de cristaloide lsotom
y coloide. \

» Razonable: Liquidos que mantengan la osmolaridad sérica normégl y
que eviten reducciones sustanciales de la presion osmatica coloide.

» Eleccion razonable de coloide: albumina (*)
» Dextranos: Afectan la funcion plaquetaria.

» Soluciones con almidon: Dilucion de factores de coagulacion,
interfieren con funcion plaquetaria y el complejo del factor VIl
(Limite recomendado de hidroxietilalmidon 20 ml/kg/24horas).

*Myburgh J, Cooper J, Finfer S. Saline or albumina for fluid resuscitation in patients with traum
injury. N Engl J Med 357: 874-884, 2007

Is albumin use SAFE in patients with traumatic brain injury?
Christopher R Brackney, Luis A Diaz, Eric B Milbrandt, Ali Al-Khafaji and J
Darby

University of Pittsburgh Department of Critical Care Medicine: Evidence- Ba
Medicine Journal Club, edited by Eric B Milbrandt

Brackney et al. Critical Care 2010, 14:307

» Objective: The aims of the study were to document baseline |
characteristics that are known to influence outcomes from trauma
brain injury in the albumin and saline groups and to compare déath
functional neurologic outcomes in the two groups 24 months after
randomization.

» Conclusions: In this post hoc study of critically ill patients with
traumatic brain injury, fluid resuscitation with albumin was assoc
with higher mortality rates than was resuscitation with saline. (
Controlled Trials number, ISRCTN76588266.)
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ANESTESIA EN TEC GRAVE:
LIQUIDOS INTRAVENOSOS

Estudios de pacientes que se volvieron
refractarios al manitol y respondieron
al suero salino hipertonico.

;Manitol o Suero Salino Hipertonico?
Tener en cuenta efectos sobre la
circulacion sistémica.

Cerebro lesionado se beneficia con la
recuperacion eficaz de la
hemodinamia sistémica.

ANESTESIA EN TEC GRAVE:
DIURETICOS

MANITOL:

» Uso empirico . Solo si reduce la PIC o mejora las
condiciones en el campo quirurgicos.

» Interrumpir si es ineficaz o si la osmolaridad sérica
alcanza los 320 mOsm/L.

» Dosis habitual: 1,0 g/kg.
» Administracion en infusion: en 15 min.

» Exposicion brusca de hiperosmolaridad extrema: Probable
Vasodilatacion cerebral.
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Hypertonic saline solution for control of elevated in%;
pressure in patients with exhausted response to mann
barbiturates. \

(PMID:10596385)
Neurological Research [1999, 21(8):758-764]

» The present results indicate that repeated bolus application of HSS (7.5% Na
2 ml kg-1 b.w.) is an effective measure to decrease ICP which is otherwise
refractory to standard therapeutic approaches.

Use of hypertonic saline in the treatment of severe refractd\
posttraumatic intracranial hypertension in pediatric traumat1
injury. \
(PMID:10809296) \
Khanna S , Davis D , Peterson B , Fisher B , Tung H , O'Quigley J , Deutsch R |

\

Division of Ped1atr1c Critical Care Medlcme Chlldrens Hospital, San Diego, CA U
Critical Care Medicine [2000, 28(4):1144-1151] \

Type: Journal Article \

» OBJECTIVES: To evaluate the effect of prolonged infusion of 3% hypertonic saline (514 mEq
and sustained hypernatremia on refractory intracranial hypertension pediatric traumatic br.
injury patients.

» CONCLUSION: An increase in serum sodium concentration significantly decreases ICP and
increases CPP. Hypertonic saline is an effective agent to increase serum sodium concentr
Sustained hypernatremia and hyperosmolarity are safely tolerated in pediatric patients
traumatic brain injury. Controlled trials are needed before recommendation of wides,
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ANESTESIA EN TEC GRAVE:
DIURETICOS

FUROSEMIDA:

> Facilita el mantenimiento del gradiente osmético del manitol.

> Inhibe el canal de cloruro de neuronas y células gliales, disminuyendo
la acumulacion de osmoles idiogénicos en el intracelular. Retrasa la
restauracion normal de volumen celular.

REBOTE HIPERTONICO

» Disminucion brusca de hiperosmolaridad sostenida: edema de rebote
en neuronas y células gliales, las cuales han acumulado osmoles
idiogénicos durante el periodo sostenido de hiperosmolaridad.

TEC GRAVE

» Parénquima cerebral con lesion grave libera tromboplastina a la
circulacion: Coagulopatia de consumo \

» Evaluar cascada de coagulacion usando INR.

» Nuevas pruebas de coagulacion: tromboelastografia, tromboelastome
rotacional y/o funcion plaquetaria.

» ESTEROIDES: Ausencia de beneficios o aparicion de efectos perjudici
en traumatismo craneal.
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Hipotermia

> Hipotermia mantenida aumenta el riesgo de alteraciones de
coagulacion y disritmias.

» T° esofagica, membrana timpanica, art. Pulmonar y bulbo yugular:
Reflejo razonable de temperatura cerebral profunda.

» Estudios unicéntricos: Mejora de PIC y del aporte y demanda cerebral

26/09/2016

ANESTESIA EN TEC GRAVE:

Anticomiciales:
» Difenilhidantoina.

» Irritacion aguda de la superficie cortical: crisis
comiciales.

Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. j Neurotrauma 24

ANESTESIA EN TEC GRAVE: HIPOTERMIA

de oxigeno con hipotermia leve mantenida (32-34 °C). Disfunciones
fisiologicas reversibles como disminucion del aclaramiento de
creatinina, elevacion de enzimas pancreaticas y aumento de la tasa
de infecciones.
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ANESTESIA EN TEC GRAVE: HIPOTERMIA

» Estudio multicéntrico: No demostrd un beneficio global de
la hipotermia.

» Mejor prondstico en pacientes adultos jovenes que ya se
encontraban hipotérmicos (< 35 °C) en el momento del
ingreso al hospital. No utilizar métodos de calentamiento
activo en tales pacientes.

Induccion de hipotermia desde las primeras 8 horas desde
la lesion.

Ensayo multicéntrico: Mejor pronostico neuroldgico en
supervivientes de parada cardiaca que fueron enfriados a
32-34 °C en menos de 4 horas, durante 12 a 24 horas.

TIEMPO DE PROCEDIMIENTOS
SECUNDARIOS EN TEC GRAVE

Pcte. con HTEC por TEC: Posibilidad de retrasar ingreso a SOP para
procedimientos extracraneales. Comunicacion estrecha entre especilistas.

Pcte. con HTEC por TEC: Retrasar 24 a 48 horas la cirugia ortopédica.

Control de dafos ortopédicos con fijacion externa temprana es favorable con
retardo del tratamiento definitivo. Esto minimiza el dafio neurolégico secundario
desencadenado por respuesta inflamatoria, hipotension, hipoxia, hiper o
hipocarbia e hipertension endocraneana; los cuales pueden pueden ocurrir con
los procedimientos ortopédicos.

Evitar anestesia regional en HTEC.
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TIEMPO DE PROCEDIMIENTOS
SECUNDARIOS EN TEC GRAVE

Evitar procedimientos laparoscopicos: Aumenta presion intraabdominal,
hipercarbia.

Monitorizacion estrecha durante anestesia general: Evitar PIC alta, hipotension,
hipoxia e hipo o hipercarbia. PPC > 60 mmHg si se monitoriza PIC.

Preferible anestesia intravenosa.

En injuria de médula espinal, la cirugia dependera de la estabilidad de médula
espinal y de la necesidad urgente de descompresion espinal.

Procedimientos extracraneales de salvamento en HTEC intratable: Laparotomia
o toracotomia, evitando injuria cerebral secundaria.

TEC Y PACIENTE POLITRAUMATIZADO
CON HIPOVOLEMIA

Induccion anestésica interrumpe la funcion
compensadora del simpatico.

Anestésicos EV en Shock Hemorragico:
Hipotension arterial profunda y Paro Cardiaco.

Un Unico episodio de hipotension (PAS < 90
mmHQ): Duplica la mortalidad.

Hipotension mas hipoxia: Mortalidad tres veces
mayor.

Propofol y Tiopental Sodico: Inotropicos
negativos y vasodilatadores periféricos.
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TEC Y PACIENTE POLITRAUMATIZADO
CON HIPOVOLEMIA

Etomidato: Mayor estabilidad cardiovascular entre los EV

. Depresor directo del miocardio. En
pctes. con inestabilidad hemodinamica: depresion miocardica y
colapso cardiovascular.

Shock hemorragico: Potencia el efecto de anestésicos EV en el
cerebro. Anestesia con dosis menores.

En Shock hemorragico: Considerar No anestésicos.

l_ ISR: Solo relajantes musculares

Inicio de accion retardada de Relajantes musculares en
hipovolemia grave.

TEC Y PACIENTE POLITRAUMATIZADO
CON HIPOVOLEMIA

PAM PAM
objetivo > objetivo >

70 mmHg 70 mmHg LD

Solucion

PPC entre
50y 70
mmHg

hasta que hasta que hipertonica: Hto > 30%

sea posible sea posible ac?ep g&gg A
monitorizar monitorizar

la PIC la PIC
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Caring for the Critically Ill Patient | March 17, 2004
Prehospital Hypertonic Saline Resuscitation of Patients With |
Hypotension and Severe Traumatic Brain Injury. A Randomlzed
Controlled trial \

Cooper Dj et al.
JAMA. 2004;291(11):1350-1357.

» Objective To determine whether prehospital resuscitation with
intravenous HTS improves long-term neurological outcome in pat;ient
with severe TBI compared with resuscitation with conventional fluids.

» Conclusion In this study, patients with hypotension and severe TBI
who received prehospital resuscitation with HTS had almost identic
neurological function 6 months after injury as patients who receiv
conventional fluid

CIRUGIA EXTRACRANEAL DE PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

« Elevacion bruscla de la
presion arteria
|ncrement0 de « Vasodilatadores sistémicos:
la P|C: Nitroglicerina, nitroprusiato
* Aumento de presiones de la
via aérea
» Aumento de presion venosa
« Dificultad para mantener
hipocapnia durante
ventilacion unipulmonar

Heparinizacion -« Impide la

NP colocacion de un
sistemica monitor de PIC.
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;NECESARIAMENTE LA HERNIACION CEREBRAL
SE PRODUCE CON PIC MUY ALTA?

En Lesiones
temporales medias
(proximas al uncus y a
la incisura donde se
produce la herniacion)

Herniacion incluso a
niveles de PIC

relativamente bajos
(Aprox. 20 mmHg)
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RECUERDO POSTERIOR DE IET EN PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

- Es variable y esta determinado por la
presencia de TEC, embriaguez y gravedad
del shock hemorragico.

- La disminucion de la perfusion cerebral
parece inhibir la funcion de la memoria.

- No existen demandas relacionadas por
despertar intraoperatorio en el pcte. con
traumatismo.

LAPARATOMIA DESCOMPRENSIVA EN TEC
GRAVE

» Con presion presion intraabdominal > 20 mmHg debido a
lesiones asociadas 0 a un excesivo volumen de reposicion
de liquidos.

» El Aumento de presion abdominal dificulta la mecanica
ventilatoria: Mayor presion arterial media para mantener
la SartO2.

» 1 P° Intraabdominal mmm) 1 P° Insuflacion mmm) 1
P? intratoracica y dificulta el drenaje venoso de la
cabeza. 1 PIC.
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LAPARATOMIA DESCOMPRENSIVA EN TEC
GRAVE

Sindrome Compartimental Multiple:

» Liquidos para PPC, PEEP para lesion pulmonar
» 1 P?%intraabdominal 1P° intratoracica: 1PIC
» Fluidoterapia agresiva y lesién pulmonar aguda

» Apertura del abdomen , incluso en ausencia de un
traumatismo abdominal primario: TCE aislado )
Enfermedad sistémica

DETERIORO NEUROLOGICO DIFERIDO
LUEGO DE TEC

Hasta 48 horas
después del
traumatismo inicial

Sobre todo por
contusiones de
region
frontotemporal.

(promedio 17
horas).

26/09/2016
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» Alta mortalidad y pobre resultado funcional.

» Edad, de forma aislada, no es razon para decisiones limitadas de tratamiento

26/09/2016

CONSIDERACIONES DEL MANEJO PARA
PACIENTES ANCIANOS CON TEC

o retiro de soporte vital.

Toma de decisiones centradas en severidad de injuria, comorbilidades
asociadas y respetos por los deseos del paciente expresados previamente.
Discusion detallada con la familia.

Evaluacion neurolégica complicada por demencia pre-existente, disfuncion
cognitiva o defectos visuales o auditivos.

Importancia de anamnesis indirecta.

CONSIDERACIONES DEL MANEJO PARA
PACIENTES ANCIANOS CON TEC

vV v.v Yy

Autorregulacion se altera con la edad avanzada.
Carencia de recomendaciones bien estudiadas para determinar PPC optima.
En injuria craneal leve en pcte. > 65 anos: TC

Anticoagulantes y antiplaquetarios pueden exacerbar las secuelas de TEC.
Reversion de anticuagulantes esta en evolucion. Reportes de uso exitoso con
acido tranexamico y activador del factor 8 para revertir dabigatran ( con o sin
hemodialisis) y Concentrado de Complejo de Protrombina para revertir
Rivaroxaban/apixaban.

Referencia en ACS TQIP Geriatric Trauma Management Guidelines.
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CONSIDERACIONES EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON TEC

» Guias para manejo de trauma encefalico en lactantes, nifos y adolescentes:
2012.

» Sino es posible la transferencia a un centro pediatrico, la transferencia debe
ser realizada a un centro de adultos.

» Incluir manejo pre-hospitalario durante el transporte y la admision.

» Presion arterial y parametros ventilatorios para diferentes edades.
Parametros fisiologicos apropiados para la edad.

» Prevenir hipoxia e hipotension .

erapia agresiva sin limitar ninguna intervencion al menos por oras pos
injuria, excepto en muerte cerebral o segln disposiciones de leyes estatales.

» 72 horas: Periodo minimo durante el cual se puede evaluar las intervenciones
iniciales y la probabilidad de supervivencia.

» Capacidad limitada para pronosticar el resultado a largo plazo y
frecuentemente incorrecto, especialmente en el primer dia post injuria.
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» Alto riesgo de muerte y discapacidad a largo tiempo.

» Se recomienda precaucion cuando se utilizan modelos matematicos
predictores de pronostico, en particular cuando se consideran decisiones
limitadas de tratamiento.

» Ausencia de resucitacion o retirada de soporte médico: asociados a resultados
adversos, independientemente de otras caracteristicas del paciente.

MUCHAS GRACIAS
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