CONDUCTAS A SEGUIR (SECUENCIA DE ACCIONES) ANTE UN PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO  (TCE)  EN UN CENTRO ESPECIALIZADO EN NEUROTRAUMA.
Tema para residentes y especialistas jóvenes de neurocirugía,  neurointensivismo, reanimadores y otros especialistas o técnicos dedicados a la atención de pacientes con neurotrauma. Es un sistema para ayudar a organizar el diagnóstico y las acciones iniciales en el servicio de urgencias de un centro dedicado a la  atención de estos lesionados. En este caso, se trata de pacientes con TCE GRAVE O INTERMEDIO.

Autor:  Dr. Ramiro Pereira Riverón. Dr en Ciencias Médicas. Profesor Titular y Consultante. Especialista de 2do. Grado en Neurocirugía. Hospital Universitario “Gral. Calixto García”, Ciudad de La Habana.  Noviembre del 2004.
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Nueve suelen ser las preguntas clave (relacionadas con el diagnóstico inicial), cuya respuesta en SÍ o NO determinarán la secuencia  de acciones terapéuticas. Las primeras cuatro están dirigidas a cualquier médico que enfrente al paciente y la respuesta positiva implica su tratamiento inmediato. De la pregunta 5 a la 9 son específicas para personal entrenado en neurotrauma (especialmente importantes 5, 6 y 7):

1.-
¿Necesita reanimación respiratoria/circulatoria y/o hemostasia?

2.- 
¿Requiere inmovilización inicial?

3.-
¿Precisa atención priorizada por otras especialidades?

4.-
¿Tiene dolor, globo vesical o vómitos con peligro de broncoaspiración?

5.-
¿Necesita operación de emergencia (en menos de 1 hora)?

6.-
¿Necesita tratamiento clínico inmediato de neurointensivismo (UCI)?

7.-
¿Requiere operación de urgencia (en menos de 24 horas)?

8.-
¿Requerirá operación electiva (después de 24 horas)?

9.-
¿Necesitará atención en sala de pacientes con traumas moderados (cuidados intermedios),  de lesionados en general, o de neurocirugía?

La atención de los problemas reflejados en las primeras 4 preguntas (sobre todo las dos primeras y la cuarta), en general está priorizada, ya que de su solución inmediata puede depender la vida del paciente o la prevención de secuelas permanentes. En un buen sistema de atención de pacientes accidentados, el subsistema de ambulancias especiales para la recogida calificada y la transportación asistida se ocupa de resolver, o al menos iniciar, estos tratamientos. En su defecto, estos problemas pueden ser resueltos en las unidades de salud a donde son conducidos de inicio estos lesionados (hospitales municipales o policlínicos). Pero si al llegar a un centro para neurotrauma estos problemas están aún presentes, las primeras acciones estarán dedicadas a ellos.

Cuando una pregunta tiene respuesta negativa (el paciente no presenta ese problema o ya fue resuelto), se pasa a la siguiente pregunta.

PREGUNTA 5: ¿OPERACIÓN DE EMERGENCIA? 

[image: image2.wmf] 

  

SÍ

 

[image: image3.wmf] 

  

SÍ

 


[image: image4.wmf] 

  

SÍ

 




NOTA: El carácter de EMERGENCIA QUIRÚRGICA, está dado por evidencias clínicas, imagenológicas, o de otro tipo,  de compresión del tronco cerebral o indicios de su inminencia, a consecuencia de lesiones focales con efecto de masa. La TAC permite detectar y LOCALIZAR  precozmente lesiones proclives a provocar herniación cerebral y compresión del tronco cerebral, antes que ésta se produzca,   realizando acciones quirúrgicas preventivas de emergencia.








PREGUNTA 6:

PREGUNTA 6: ¿NEUROINTENSIVISMO DE EMERGENCIA?







PREGUNTA 7: ¿OPERACÍON DE URGENCIA?


1.- Requiere hacer una ventriculostomía para medir la PIC.

2.- Fractura craneal deprimida compresora (déficit motor, convulsiones, más de 1 cm. de depresión, etc.).

3.- Fractura craneal deprimida no compresora, abierta (duramadre rota).

4.- Herida cráneocerebral penetrante.

5.- Hidrocefalia aguda (externa o interna) con evidencias de elevación de la PIC.

6.- Pacientes con criterio para operación de emergencia en los que, por cualquier causa, no pudo realizarse el tratamiento quirúrgico en el momento óptimo.

 



OPERACIÓN URGENTE  (en menos de 24 horas después del TCE).

PREGUNTA 8: ¿OPERACIÓN ELECTIVA?

1.- Fractura deprimida, no compresora, cerrada, pero con afectación estética.

2.- Hidrocefalia postraumática con baja tensión.

3.- Posible craneotomía bifrontal con injertos de duramadre, para descompresión encefálica en casos de edema cerebral no controlable con neurointensivismo (“Edema Postraumático Maligno”); en pacientes con cifras de PIC >  40 torr mantenidas, una evolución menor de 48 horas después del TCE y EGC > 4.  

 4.- Pacientes con criterio para operación de urgencia en los que, por cualquier motivo, no se pudo realizar el tratamiento urgente en el tiempo óptimo. 

 




Realizar la operación lo antes posible. Probablemente los resultados del tratamiento quirúrgico sean inferiores en una operación tardía, si el paciente requería una operación de emergencia o urgencia.

PREGUNTA 9: ¿TRATAMIENTO CLÍNICO NO INTENSIVO?

1.- Lesión difusa tipos I ó II.

2.- Cuadros de contusión cerebral no progresivos.

  




Tratamientos clínicos y  observación para prevenir complicaciones neurológicas o generales, por personal de enfermería con entrenamiento en neurotrauma. (En unidad de cuidados intermedios o en sala para traumatizados no graves).

�





TRATAMIENTO CLÍNICO INTENSIVO DEL TCE POR ETAPAS (*):





ETAPA A:





Monitoreo de la PIC por ventriculostomía en pacientes que no obedecen órdenes. Si PIC > de 20 torr, drenar LCR hasta normalizarla. 


Anticonvulsivantes en pacientes con alto riesgo.


Prevención del vasoespasmo (nimodipina) si hemorragia subaracnoidea.


Impedir temperatura corporal > 37ºC. 


Evitar rotación/lateralización de la cabeza y elevarla 30º (posición Fowler).  


Garantizar volemia normal, oxigenación suplementaria SIN hiperventilación y perfusión cerebral normal.


Si no mejora (parámetros clínicos y/o instrumentales) en pocas horas, iniciar hiperventilación suficiente para Pa CO2= 35 torr (NO MENOR DE ESTA CIFRA), y Manitol en dosis bajas (100 ml – 20g – I.V. a pasar en 5 minutos cada 4 horas). 


Si aún no mejora, pasar a la  Etapa B.





ETAPA B:





Manitol en dosis alta (1-2 g/kg de peso) y mantener normovolemia y osmolaridad sérica < a  320 mOsm.  Si no mejora,  pasar a la Etapa C.





ETAPA C:





Hiperventilación suficiente para Pa CO2 entre 30 y 34 torr. Tan pronto mejore el cuadro clínico y/o disminuya la PIC, retirar las medidas gradualmente, comenzando por la hiperventilación. Si no mejora y en nueva TAC no aparece lesión focal, pasar a la Etapa D.





ETAPA D:





Hiperventilación suficiente para PA CO2 entre 25 y 29 torr.


Hipotermia hasta 32-33ºC.


Valorar la conveniencia de craniectomía bifrontal descompresiva si  PIC > 40.


Barbitúricos en dosis medias o bajas.





(*) Bullock R.: Indications for intracranial pressure monitoring. En Guidelines for the Management of Severe Head Injury, pp 5/1/29. The Brain Trauma Foundation. American Association of Neurological Surgeons. 1995.   

















1.- LESIÓN DIFUSA TIPO III ó IV (para definición de lesiones focales o difusas ver el tema: “TAC en TCE: Acciones Preventivas”, en esta misma sección de INFOMED).





2.- En ausencia de TAC: paciente con EGC<9 (o superior a 9 pero degradándose), sin evidencias de lesión focal (por exploración quirúrgica u otros medios diagnósticos). 
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DESCOMPRESIÓN CEREBRAL QUIRÚRGICA EN MENOS DE 1 HORA:





DESCOMPRESIÓN CEREBRAL EXTERNA: 





Evacuación de lesiones focales extradurales y/o subdurales  por medio de:


Craneotomía. (es la mejor opción).


Craniectomía.


Twist drill o trépano + craneotomía.





DESCOMPRESIÓN CEREBRAL INTERNA:





Cerebrotomía para evacuar lesiones focales intracerebrales


Evacuación de dichas lesiones por aspiración percutánea (sondas guiadas


    manualmente;  por estereotaxia, o por neuroendoscopía). 


Aspiración subpial del uncus u otras partes inferomediales del lóbulo 


    temporal herniadas transtentorialmente.








Con cuadro clínico sin TAC





Con cuadro clínico + TAC 
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Lesión hiperdensa o mixta > 25 ml; con o  sin cuadro clínico de herniación cerebral (el paciente puede todavía ser clasificado clínicamente como portador de TCE INTERMEDIO, con EGC>12 en deterioro). Efectividad diagnóstica de 100%, que permite una operación preventiva, antes de que se produzca la hernia cerebral.





Cuadro clínico con algún indicio de  compresión de tronco cerebral (EGC<9, o anisocoria, hemiparesia,  respiración anormal, etc). Paciente ya con clasificación clínica de TCE GRAVE. No es posible la operación preventiva. Baja efectividad diagnóstica (en 70%  se encuentra una lesión focal, en el resto sólo hay edema y/o AVE isquémico).
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