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Normas sugeridas en el manejo inicial
del paciente con traumatismo craneoencefalico
(TCE) leve, moderado y severo
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Rubén Acosta Garcés,** Rafael Mendizabal Guerra**

RESUMEN

El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las causas mas frecuentes de ingreso en los servicios de Urgencias de un hospital. Los
pacientes con TCE deben atenderse de inmediato para hacer una diferencia, conservar la vida y, sobre todo, evitar hasta donde se
pueda las discapacidades. Una valoracion multidisciplinaria rapida y eficaz, asi como la estabilizacién y diagnosticos correctos
daran la pauta para el manejo integral y necesario. Dicho manejo tiene una gran variabilidad en los distintos centros hospitalarios
gue reciben y tratan este tipo de pacientes. En el presente trabajo se sugieren normas de manejo sistematizado y flexibles para el
tratamiento en el Servicio de Urgencias del TCE leve, moderado y severo. Estas normas se basan en los cambios actuales derivados
de las investigaciones y los adelantos tecnolégicos con un enfoque practico para un tratamiento uniforme. No pretende sustituir los
textos especializados en el manejo del trauma ni tampoco obviar la experiencia y la forma de trabajar de cada centro hospitalario
pero tiene el objetivo de mejorar la efectividad de la asistencia médica de urgencias, contribuir con un mejor conocimiento del
problema entre el personal médico y de enfermeria para lograr en ellos una actitud practica y definida para aplicar un manejo
expedito en este tipo de lesiones que constituyen 50% de las muertes por traumatismo.

Palabras claves: Trauma craneoencefalico (TCE), lesiones intracraneales, manejo inicial, ruta critica.
ABSTRACT

The head brain injury is one of the most frequent causes of attention in the emergency room at any hospital. The patients with TCE
should be assisted immediately in order to make a difference, preserving the life and, mainly, avoid as is possible any disable. A
quick and effective valuation as well as stabilizing and correct diagnoses will give the rule for the integral and necessary management.
The current management has a great variability in the different hospital centers that they receive and they try this type of patients.
In the present work, norms of systematized and flexible management in the emergency room for the light, moderate and severe
head brain injury is suggested. These norms are based on the current changes derived of the investigations and the technological
advances with a practical focus for an uniform treatment. They don’t seek to substitute the texts specialized in the management of the
head trauma neither replace the experience and the form of working from each hospital center but they have the objective of improving
the effectiveness of the medical emergency room attendance, contribute with a better knowledge of the problem between the medical
and nurses communities in order to achieve a practical and defined attitude in them to apply an expedite management in this type of
lesions that they constitute 50% of the deaths for general trauma.

Key words: Head brain trauma, intracraneal lesions, initial management, critical route.

INTRODUCCION cipal son los accidentes en vehiculos automotores, segui-
do de caidas y agresiones.*®
El traumatismo craneoencefalico (TCE) es considerado una El dafio cerebral posterior al traumatismo craneal pue-

de las causas principales de discapacidad, muerte y de de ser provocado por las fuerzas de aceleracion y desace-
altos costos econdémicos de cualquier pais. Afectaatodos leracidon que causan pequefias contusiones y laceracio-
los grupos de edad y a ambos sexos. EI mecanismo prin- nes extensas; un vaso sanguineo desgarrado provoca

* Ex-residente de Neurocirugia del Hospital Juarez de México, Centro Médico ISSEMYN Toluca, Edo. de México.
** Servicio de Neurocirugia del Hospital Juarez de México.
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hemorragia subdural, epidural o parenquimatosa; una frac-
tura de craneo con hundimiento puede provocar una le-
sion cerebral localizada; el edema cerebral localizado o
generalizado eleva la presion intracraneana y la obstruc-
cion de la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR)
por sangrado en los ventriculos genera hidrocefalia se-
cundaria.”® Por Gltimo, lesiones fuera del craneo produ-
cen dafio cerebral secundario como el provocado por
anoxia, hipotension o embolias sistémicas.®1°

La atenciodn de pacientes con TCE tiene una gran varia-
bilidad en los distintos centros hospitalarios y ésta es la
razén por la cual, en el presente trabajo, nosotros sugeri-
mos unas normas de manejo sistematizado y flexibles para
adecuarlo a las necesidades de cada paciente y, tiene como
objetivo mejorar la efectividad de la asistencia médica
para aplicar un tratamiento expedito en este tipo de lesio-
nes que constituyen 50% de las muertes por traumatis-
mo.!

DEFINICIONES Y CLASIFICACION DEL TCE891112

El TCE es una lesiéon causada por un cambio brusco de
energia cinética y que se clasifica tradicionalmente en
conmocion o concusion (pérdida de la conciencia de corta
duracion sin alteraciones nosoldgicas ni anatdmicas) y
contusién (pérdida prolongada de la conciencia con sig-
nos neurolégicos anormales y lesidn anatémica del encé-
falo).

Actualmente se clasifican, sin entrar en detalles anato-
moclinicos, con el uso de la puntuacion de la escala de
coma de Glasgow (Cuadro 1) que es mundialmente acep-

tada y clasifica al TCE en leve, moderado y severo de
acuerdo con el estado de conciencia del paciente:

e TCE leve: de 13 a 15 puntos.
e TCE moderado: de 9 a 12 puntos.
« TCE severo: de 8 puntos 0 menos.

La puntuacion definitiva se da a las seis horas del trau-
matismo.

Clasificacion de Becker

Esta clasificacion propuesta por Becker, en 1977, divi-
de en grados al TCE basado en los hallazgos clinicos y es
util para decidir el manejo inicial que se le debe dar al
paciente.

» Grado I. Pérdida transitoria del estado de alerta,
se encuentra orientado y no presenta déficit neu-
rologico. Puede tener cefalea, nauseas y vémito.

e Grado II. Disminucién del estado de alerta, pero
es capaz de obedecer 6rdenes simples. Tiene
déficit neuroldgico circunscrito.

= Grado Ill. El paciente es incapaz de seguir una
orden sencilla por deterioro del estado de alerta,
puede usar las palabras, pero lo hace de manera
inapropiada. La respuesta motriz puede variar
desde una reaccion localizada al dolor hasta una
postura de descerebracién.

e Grado IV. No hay evidencia de funcién cerebral
(muerte cerebral).

Cuadro 1. Escala de Glasgow para adultos.

Respuesta Puntos Puntos
Apertura ocular Respuesta verbal

Espontanea 4 Orientada 5

Al hablarle 3 Conversacion confusa 4

Al dolor 2 Palabras inapropiadas 3

Sin respuesta 1 Sonidos incomprensibles 2

Sin respuesta 1
Motora
Grado de TCE

Obedece 6rdenes 6

Localiza estimulo doloroso 5 13 a 15 puntos: TCE LEVE

Retira al estimulo doloroso 4

Flexion anormal 3 9 a 12 puntos: TCE MODERADO

Extension anormal 2

Sin respuesta 1 << 8 puntos: TCE SEVERO
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Por ultimo, otra forma de clasificar al TCE es en:

1. TCE ABIERTO. Implica una comunicacion entre el
contenido intradural y el exterior con el subsecuente
peligro de infeccion. Esta causado por el impacto de
objetos filosos o puntiagudos: piedras, coces o pro-
yectiles, ademas de incluir a las fracturas de la base
del créneo con salida de LCR o entrada de aire. A
pesar de lo aparatoso que puede ser a simple vista,
los pacientes pueden tener una puntuacion de con-
ciencia alta.

2. TCE CERRADO. No hay comunicacioén entre el con-
tenido intradural y el exterior, puede o no haber frac-
tura. El TCE severo casi siempre es cerrado.

DIAGNOSTICO DEL TCE
Diagnéstico clinico®*1s

1. Interrogatorio: recabar informacién acerca de la cine-
matica de la lesion a partir de testigos y, cuando sea
posible, del propio paciente.

a) Preguntar cémo fue el accidente, hora y la manera
en que éste tuvo lugar.

b) Investigar el estado de conciencia del paciente pos-
terior al accidente y si lo recuperé al menos par-
cialmente (si hablé en algin momento después del
traumatismo).

¢) Si viene de otro hospital a solicitar informacién de
su manejo para determinar la cantidad de solucio-
nes IV y medicamentos administrados, andlisis y
estudios realizados, asi como de las condiciones
de su trasladado.

d) Los pacientes sin deterioro del estado de despierto
pueden dar directamente esta informacion y hay
gue preguntarles si tienen cefalea, nduseas o vo-
mito que con frecuencia preceden al deterioro
de la conciencia en casos de hematomas intra-
craneales.

e) Preguntar si recibe anticoagulantes, es epiléptico o
tiene alguna enfermedad.

2. Examen neuroldgico: por la urgencia de los casos no es
posible que ésta sea completa por lo que se emplea la
pneumotecnia PCM (Pupilas-Conciencia-Movimiento).

a) P: PUPILAS. Ver el tamafio y la reaccidn que éstas
tienen a la luz.

b) C: CONCIENCIA. Puntuacion segun la escala de
Glasgow que establece el grado de TCE. La evalua-

72

Castillo CM y cols. Normas sugeridas para el manejo inicial del TCE

cion del paciente con esta escala es fundamental,
facil de realizar y conocido por el personal para-
médico y médico de cualquier hospital y permite
clasificarlos por su gravedad.

¢) M. MOVIMIENTO. Evalda el sistema motor para
diagnosticar hemiparesia o hemiplejia.

Nota: Al realizar este examen podemos diagnosticar el
sindrome uncal, condicion neuroquirdrgica urgente que
se presenta a consecuencia de una hernia tentorial y se
caracteriza por deterioro progresivo de la conciencia,
pupila fija y dilatada (paralisis de Il nervio craneal) y he-
miparesia 0 hemiplejia flacida o espéstica contralateral.

3. Signos vitales: es importante determinar laTA, FC, T°,
FR y tipo de respiracién, descartando que el paciente
tenga obstruccion de las vias aéreas (canula faringea
tapada, bronquio derecho intubado) y que haya bron-
coaspirado. Si el paciente esta en choque la causa no
es el TCE y debe buscarse otras lesiones.

Se anexa una hoja de registro y observacion que pue-
de ser usada desde el ingreso del paciente y orienta la
tendencia de su evolucion (Cuadro 2).

Diagndstico radiologicott1617

Se deberan solicitar en el momento de ingresar el pa-
ciente (si es que no cuenta ya con ellos). Se recomienda
gue sean portatiles.

1. Radiografias simples de craneo: Las proyecciones
gue deben realizarse son: anteroposterior (AP), la-
teral y de Towne. A veces son necesarias proyec-
ciones especiales para las Orbitas, el agujero 6pti-
co, la region mastoidea, etc.

Las radiografias simples demuestran la presencia de
fracturas craneales. Encontrar una fractura lineal en un
paciente inconsciente incrementa 77% el riesgo de la pre-
sencia de un hematoma, en los nifios este riesgo no resul-
ta mayor de 60%. Pero la falta de una fractura no descarta
la ausencia de una lesion intracraneal.

Las fracturas desde el punto de vista neuroquirdrgico
se dividen en lineales (simples o complicadas) y hundi-
das (Figs. 1y 2).

Las fracturas lineales simples no afectan el trayecto de
alguna formacién vascular, como las arterias meningeas
0 los senos venosos durales, tampoco afecta estructuras
nerviosas de la Orbita, pefiasco o el agujero occipital. Las
fracturas lineales complicadas se presentan cuando el tra-
yecto transcurre por alguno o varios de los sitios antes
descritos.
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Cuadro 2. Hoja de observacion del paciente con TCE.

Fecha:
Hoja de observacion de TCE
Nombre:
Expediente:
Edad: Sexo: Servicio: Cama:

Escala de GLASGOW

Grado Hora

TCE severo (<< 8 puntos)
TCE moderado (9 a 12 puntos)
TCE leve (12 a 15 puntos)

Abre los ojos Nota: Ojos cerrados por inflamacion = C = 2.
Espontaneamente
Al hablarle
Al estimulo
No

RN Wb~

Respuesta verbal Nota: Traqueostomia o tubo endotraqueal = T = 2.
Orientado
Confuso
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

RN W|(A~(O

Respuesta motora Nota: Tomar en cuenta la mejor respuesta del paciente.
Obedece 6rdenes
Localiza estimulos
Retira
Decortica
Descerebra
Ninguna

RN WO O

PUPILAS

Tamafio Derecha
Izquierda

Reaccién Derecha
Izquierda

SIGNOS VITALES

TA Sistélica
Diastdlica

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura (°C)
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los recursos para realizarlo urgentemente. Debe soli-
citarse simple y con ventana 0sea.
Con este estudio se obtiene la siguiente informacion:

a) Fracturas de la base del craneo en los cortes basa-
les del estudio y de la boveda craneana (Fig. 3).

b) Acumulaciones hematicas intracraneales: hema-
tomas epidurales (Fig. 4), hematomas subdurales
agudos, subagudos y crénicos (Fig. 5), hemorra-
gia intraventricular, hemorragias parenquimatosas,
contusiones hemorragicas (Fig. 6) y hemorragia
subaracnoidea.

c) Aire libre intracraneal proveniente de la fractura de
piso anterior o medio (Fig. 3).

d). Hernias cerebrales del cingulo (Figs. 4 y 5), del un-
cus y tentoriales.

Figura 1. Radiografia simple de craneo lateral que muestra una e) Trayecto de las lesiones penetrantes por arma
fractura lineal complicada (flechas negras) que cruza el trayec- blanca, proyectiles industriales y de armas de
to de la arteria meningea media y una diastasis (separacion) de fuego.

la sutura coronal (flechas blancas). f) Dilatacion ventricular, edema cerebral (Fig. 7).

g) Otros (hallazgo incidental): cisticercosis, tumores
intracraneales, quistes aracnoideos.

iCUIDADO!
ERRORES COMUNES EN LA VALORACION

1. No debe realizarse una valoracién incompleta.

2. El paciente con intoxicacion etilica es dificil de valo-
rar por estar excitado o agresivo.

3. El paciente con antecedente de crisis convulsivas ya
conocido y que sufre un traumatismo craneal debido
a la crisis.

4. Herida de craneo que no se explora digitalmente con
técnica estéril. Puede pasarse por alto una fractura
hundida o un cuerpo extrafio.

5. Estado de choque producido por lesién cerebral.
No se debe creer en esta posibilidad, es un error
muy comun. El choque hipovolémico debe identi-
ficarse y tratarse. Si éste se descarta se puede con-
siderar un choque neurogénico secundario a una
lesién medular. La hipotension arterial en el TCE
se presenta de manera tardia, cuando existe muer-
te cerebral.

6. Enviar al paciente a radiologia para las placas de cra-
neo o la tomografia antes de una valoracion clinica o

Figura 2. Radiografia simple de craneo anteroposterior que
muestra una fractura-hundimiento parietal izquierda (flechas).

En los nifios cuando la fractura tiene los bordes separa- estabilizarlo. Desgraciadamente esto es frecuente y el
dos més de 5 mm debe considerarse complicada porque paciente empeora mientras espera a que se realicen
pueden desarrollar un quiste leptomeningeo. dichos estudios.

7. Siempre que se pueda un neurocirujano debe exami-
2. Tomografia computarizada de craneo (TAC): es un re- nar al paciente y siempre es mejor el manejo multidis-
curso que debe existir en todos los hospitales, o bien, ciplinario.
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Figura 3. TAC simple de craneo, (A): ventana dsea que muestra fracturas frontoorbitarias y del pefiasco; (B): muestra un hematoma
epicraneano frontotemporal derecho, fractura frontal (flecha blanca), neumoencéfalo (flecha blanca), colapso del sistema ventricular
(debajo del asterisco) que sugiere edema cerebral difuso y hemorragia en el tercer ventriculo.

Figura 4. TAC simple de craneo, (A): muestra un hematoma epidural de la fosa media izquierda que produjo un sindrome uncal;
(B): imagen clasica de un hematoma epidural, hiperdensidad en forma de lente biconvexa que produce desplazamiento de las
estructuras de la linea media y una hernia subfacial o del cingulo (flechas blancas).

CLASIFICACION DEL PACIENTE® 111821 1. Quirdrgicos. Por razones obvias (fractura-hundimien-

to, salida de masa encefélica, etc.) o porque la TAC

Una vez hecha la valoracion neurolégica y los estudios ha demostrado un hematoma grande o una contu-
arriba mencionados podemos clasificar a los pacientes en: sién hemorragica lobar con desplazamiento de la li-
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nea media y deformidad de las estructuras del encé- Manejo del TCE leve (grado | de BECKER)®1118-24
falo.

2. No quirdrgicos. Constituye la mayor parte de los ca- 1. Registre los SV, la puntuacién de la escala de Glas-
s0s, tanto leves como los severos, encontrando en este gow y haga la exploracion PCM del paciente. Reco-
grupo a la lesién axonal difusa, las fracturas de la base mendamos que se realice cada hora.
sin salida de LCR y el edema generalizado. Importan- 2. Solicite rutina de laboratorios del Servicio de Urgencias.
te considerar que, aunque es poco frecuente, estos 3. Canalice y administre solucién mixta 1,000 para cada

casos pueden desarrollar hematomas tardios después 12 horas si el paciente presentd pérdida del estado de
de una TAC inicial normal. alerta.

3. Quirurgicos posibles. Son aquellos que por el momen- 4. Realice una exploracién fisica completa e identifique
to requieren observacion, pero que tienen probabilida- todas las heridas que presente para darle manejo per-
des de necesitar cirugia en un momento dado. Como tinente.
ejemplo se puede tomar el caso del desplazamientode 5. Mantener al paciente en posicién semifowler y valo-
la linea media en la TAC por edema del I6bulo tempo- rar el uso de collarin cervical.
ral sin hematomay que a pesar del tratamiento antiede- 6. Solicite radiografias simples de craneo AP, lateral y
ma el paciente desarrolla sindrome uncal. Otros ejem- Towne. La TAC se indica cuando el paciente tiene
plos son: la contusién hemorragica lobar, un hematoma hematoma subgaleal, heridas en la cabeza o si perdié
epidural pequefio, un higroma laminar, la rinorrea, etc. la conciencia.

Todos los casos recientes que no tengan TAC caenen 7. Valore la necesidad de radiografias simples de colum-
esta categoria. na cervical (AP y lateral).
8. Indique analgésico IV. Recomendamos metamizol 1-
TRATAMIENTO 2 g IV cada 6 h o ketorolaco IV.
9. Valore la necesidad de antiemético. Recomendamos

A continuacién se sugieren una serie de normas siste- difenidol IV.

matizadas para el manejo del TCE de acuerdo con el 10.Valore el empleo de antibidticos de acuerdo con el

diagnéstico y el estado clinico del paciente. Se anexa, tipo y caracteristicas de las lesiones, asi como el uso

ademas, el esquema de la ruta critica a seguir (Figs. 8 de toxoide tetadnico cuando hay alguna herida en el

y 9). cuero cabelludo.

Figura 5. (A): TAC simple que muestra un hematoma subdural agudo con la tipica imagen hiperdensa en media luna
(flechas negras), colapso del ventriculo lateral y desviacién de la linea media (flechas blancas). (B): TAC de craneo contras-
tado que muestra un hematoma subdural subagudo, es isodenso con respecto al tejido cerebral (asteriscos) y se distingue
la capsula interna del hematoma que capta medio de contraste (flechas). (C): TAC simple que muestra un hematoma
subdural cronico con resangrado, la zona hipodensa corresponde al hematoma crénico (asterisco blanco), la zona hiper-
densa corresponde al resangrado (asterisco negro) y se observa una hernia subfacial o del cingulo (flecha) y colapso del
ventriculo lateral del mismo lado.
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Figura 6. TAC simple con un hematoma epidural en fosa media
derecha (asterisco) y hematoma epicraneano del mismo lado, una
contusion hemorrdgica izquierda (flecha negra) con varias éreas hi-
perdensas de sangre que ocupan todo el I6bulo temporal y edema
perilesional (asterisco blanco). Hay desviacion de la linea media
(flecha blanca) secundario al edema del I6bulo frontal izquierdo.

b

Figura 7. TAC simple que muestra obliteracion de los giros de
la corteza sugestivo de edema cerebral, se observa ademas des-
plazamiento de la hoz del cerebro hacia la derecha debido al
edema. En ese mismo lado hay un hematoma subdural laminar
(flechas blancas) y trazos de fractura (flechas negras).

11.Con la clinicay los estudios solicitados realice la cla-
sificacion del paciente:

a) Si se trata de un problema quirdrgico o que presen-

te deterioro neurolégico:

« Inicie el manejo sugerido en el apartado de TCE
moderado y severo.

b) Si se trata de un problema no quirdrgico:

= Tratar las lesiones en forma adecuada.

< Si presenta una lesion de la piel cabelluda se ra-
sura el craneo y se lava la herida con agua y ja-
bén y se sutura en dos planos: galea con vicryl 0
—puntos invertidos—y piel con nylon 00 —puntos
simples—.

« Indique dicloxacilina 1 g IV cada 6 h y toxoide
tetanico.

« Se les puede egresar una vez que los sintomas
desaparecen y haya tolerado la VO.

= Se egresan con indicaciones por escrito a los fami-
liares responsables de vigilar al paciente y si se
presenta asimetria pupilar, depresién de la con-
ciencia, trastornos del lenguaje o debilidad de una
extremidad deberan llevarlo inmediatamente a un
hospital que cuente con un neurocirujano.

iIMPORTANTE! Es frecuente que a los pacientes deri-
vados de otro hospital se les haya manejado con diuréti-
cos y esteroides. Hay que tener cuidado en el momento
de revisarlos, especialmente en caso de pacientes deshi-
dratados por vomito o uresis excesiva.

Manejo del TCE moderado a severo (grados Il y
1l de BECKER)9,11,22-33

1. El paciente debe tener una via aérea permeable (nor-
mas del ATLS).

a) Valorar el uso de canula de Guedel, intubacion oro-
traqueal o tragueostomia y la ventilacion debe ser
adecuada. En caso contrario se debe sospechar in-
tubacién de un bronquio o la existencia de un he-
moneumotdrax que ponen en mayor peligro la vida
del paciente si estas situaciones no se corrigen de
inmediato.

b) El aporte de oxigeno debe ser también adecuado.

2. Asegurar un adecuado aporte circulatorio.

a) Una hemorragia visible debe yugularse. EI TCE por si
solo no produce chogue hipovolémico y este Ultimo
debe tratarse de inmediato. La hipovolemia prolon-
gada genera deterioro neuroldgico y debe evitarse.

b) Iniciar solucién Hartman 1,000 cc paracada8 hy
si el paciente esta chocado llevar a cabo las nor-
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TCE leve

[Pérdida del estado de alertal

Glasgow cada hora.

Laboratorios y via periférica

Iniciar solucién mixta 1,000 cc cada 12 horas
v .| Analgésico y antiemético. v
"| Semifowler, exploracion fisica completa y

Valorar uso de collarin cervical y de antibiotico.

Fx lineal/hundida Rx de craneo y cervicales|

[Observar por 24 h|

v

UCI

[No]

Suturar heridas de
craneo y tratar
lesiones asociadas

{Si«

sMalorar altél

g

Figura 8. Ruta critica en el manejo del TCE leve. Normas sugeridas.

©
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mas del ATLS para la reanimacion con cristaloides,
coloides y derivados hematicos.

. Obtener muestras de sangre desde el momento del

ingreso para BH, QS, ES, QS, pruebas cruzadas de
sangre y gasometria arterial.

Realizar una exploracién fisica completa del pacien-
te, con mayor énfasis en térax, abdomen y columna
vertebral e identifique lesiones que puedan requerir
de manejo inmediato por el servicio pertinente.

. También solicitar radiografias portatiles de craneo, co-

lumna cervical, térax y abdomen, etc.
Mantener en posicion semifowler al paciente y valo-
rar el uso de collarin cervical.

. Registre los SV, la puntuacién de la escala de Glas-

gow y el estado de las pupilas cada 15 minutos.
Coloque sonda Foley y sonda nasogastrica.
Indique manitol al 20% 250 mL IV en dosis inicial rpida
y después 125 mL IV cada 6 horas para pasar en una hora.
« NO debe iniciarse hasta que el paciente haya
completado la reanimacion con liquidos si es que
lleg6 chocado.

10.En caso de tener o estar desarrollando signos de sin-
drome uncal indique furosemida 80 mg IV 15 minu-
tos después de iniciar el manitol y debera pasar a qui-
rofano inmediatamente.

11.Valore la necesidad de dar hiperventilacién con la GA.

a) La PaCO, debe estar entre 25y 30 mm Hg, ya que
por debajo de esta cifra puede causar isquemia ce-
rebral y, por arriba, aumenta la presion intracra-
neana.

b) En general se recomienda como estandar evitar su
uso en las primeras 24 horas.

¢) La hipoxia aumenta la presion intracraneanay es la
causa principal del dafio secundario que sufre el
cerebro después de un TCE.

d) No basta que la PaCO, sea normal o alta, debe ha-
ber una hemoglobina normal, ya que la correccion
de esta Ultima es mas efectiva que elevar la PaCO.,,.

12.Indique analgésico. Recomendamos metamizol 1-2 g

IV cada 6 h o ketorolaco IV.

13.En caso de convulsiones indique DFH con dosis ini-
cial de impregnacion de 15-18 mg/kg diluidos en so-
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lucion salina a 50 mg/minuto y continuar con dosis
de mantenimiento de 125 mg IV cada 8 horas.
« Si el paciente no ha convulsionado pero presen-
ta un Glasgow << 10, fractura hundida, contu-
sién cortical, hematoma subdural, epidural o
parenquimatosa y herida penetrante se sugiere
DFH 125 mg IV cada 8 horas sin dosis de im-
pregnacidn a menos que presente convulsiones.
14.En caso de crisis de excitacion indique haloperidol 5
mg IM + cloropromazina 25 mg IM y continte PRN.
Estos medicamentos sedan al paciente y permite ade-
maés realizarles la TAC.
« Si es posible espere a iniciarlo hasta que el pa-
ciente sea valorado por el neurocirujano.
15. Con el paciente estabilizado envielo para TAC de cra-
neo y si existe compromiso en torax y/o abdomen so-
licitar cortes tomograficos de esas regiones que al pre-

sentar lesiones son las responsables de que el pacien-
te esté chocado.

16.Valore la necesidad de sedar y relajar al paciente con
apoyo ventilatorio para realizar el estudio tomografi-
co.

17.Realice, finalmente, la clasificacion del paciente:

a) Si se trata de un problema quirdrgico:

Avise inmediatamente al neurocirujano y a los
familiares del paciente.

Avise al cirujano general y/o al traumatologo si es
necesario realizar en forma conjunta una laparo-
tomia o correccion quirdrgica de una fractura.
Indique el rasurado del craneo.

Indique antibidtico profilactico: Dicloxacilina 1
g IV DU o PSC 5 millones IV DU o una cefalos-
porina de 2a. generacion V.

{TCE moderado-severo |

Evaluacion y manejo del paciente
de acuerdo con las normas del ATLS
Exploracion fisica y neurolégica
Semifowler, sonda Foley y NSG

y

SX UNCAL

Sile »[Noje

A,

Laboratorios con GA, dos vias
periféricas, Rx portétil de crdneo
cervicales, térax y abdomen

Choqf@

i

i

Manitol 250 cc DU
Furosemide 80 mg IV

Analgésico, DFH

Manitol, valorar sedacion
Antibioticos y suturar heridas

Identifique origen.
Reanimar con cristaloides
derivados hematicos

Valoracién por cirugia gral.

TAC de craneo NO administrar manitol
\Valorar cortes {Sie ;Estable?
de abdomen y torax
N
Lesion quirdrgica
Toracotomia/Laparotomia
Cirugia UCl

Figura 9. Ruta critica en el manejo del TCE moderado y severo.

Normas sugeridas.
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 Las heridas de craneo irriguelas en forma gene-
rosay suture en un solo plano con nylon 00 usan-
do puntos bastante separados para detener la
hemorragia y proteger los tejidos de la infeccion,
el manejo definitivo serd en quiréfano.

< Pasar al paciente inmediatamente a quir6fano si
tiene signos de hernia uncal y la TAC muestra
hematoma, ya que las medidas antes descritas
sOlo evitan temporalmente la descerebracion.

b) Si se trata de un problema no quirdrgico:

= Tratar las lesiones del cuero cabelludo como se
describe en el apartado de manejo del TCE leve.

« Si el Glasgow es mayor de 8 se interna en el Ser-
vicio de Neurocirugia y si es menor de 8 debe
pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos.

NOTA: Los pasos anteriores deben adecuarse a las
necesidades del paciente y la infraestructura del servicio
y Nno seguir precisamente este orden. Es recomendable
contar siempre con un cirujano de trauma y un neuroci-
rujano, asi como de un quiréfano y del personal necesa-
rio para operar al paciente lo méas pronto posible.
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