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Controversias en el manejo anestésico del paciente
con traumatismo craneoencefalico (TCE)
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La cirugia y la anestesia pueden someter al cerebro le-
sionado a nuevas lesiones secundarias como resultado de
hipotension, hipoxemia, hipo- o hipercapnia, fiebre, hipo- o
hiperglucemia y/o aumento de la presion intracraneal (PIC),
que pueden afectar negativamente los resultado®. Debe
realizarse un examen neurolégico rapido, antes de entrar
a quirofano, usando la escala de coma de Glasgow para
estratificar la severidad del traumatismo craneoencefalico
(TCE); con esto estimar el grado de dafio fisiolégico, de-
terminar la urgencia de un procedimiento quirGrgico y el
plan para los cuidados postoperatorios, asi como predecir
riesgos de complicaciones y el pronostico en general. Se
debe solicitar exdmenes de laboratorio rutinarios prequi-
rirgicos y, sobre todo, tipificar y cruzar sangre, para tener
disponible en caso de una pérdida sanguinea importante.
Es comUn encontrar alteradas las pruebas de coagulacion
en pacientes con TCE, por lo que serd necesario su pronta
correccion®,

MANEJO ANESTESICO

Durante la primera valoracion es importante reconocer los
signos criticos u otras lesiones relacionadas al trauma, como
el sangrado, neumotorax, taponamiento cardiaco, etc.; ase-
gurar la via aérea de nuestro paciente tiene tres objetivos
especificos: prevenir la broncoaspiracion, prevenir la hipoxia
y prevenir la hipercapnia. Se debe evitar una PaO, menor de
60 mmHg y mantener una saturacion de O, mayor de 90%(3),
En caso de que el paciente presente signos y sintomas de
elevacion de la PIC, tales como anisocoria, vomito, triada
de Cushing, disminucion de la consciencia, se debe iniciar
hiperventilacion como una medida temporal para reducir la
PIC®),

Actualmente, la recomendacion de la Brain Trauma
Foundation (BTF) es mantener la presion arterial sis-
télica igual o mayor de 100 mmHg para pacientes de

50-69 afios de edad o mayor de 110 mmHg en paciente
de 15 a 49 afios de edad, se considera que disminuye la
mortalidad y mejora el prondstico (Nivel IlI). La PPC
objetivo recomendada para la sobrevivencia y resultados
favorables es entre 60-70 mmHg. (Nivel 11A); evitar me-
didas agresivas para mantener una PPC mayor de 70, con
fluidos y vasopresores por el riesgo de falla respiratoria
del adulto (Nivel 111)©®),

La hiperventilacion profilactica prolongada con
PaCO, de 25 mmHg o menor no esta recomendada, el
flujo sanguineo cerebral es importante para satisfacer
las demandas metabdlicas del cerebro; ya que la dismi-
nucion de la PaCO, produce vasoconstriccion y provoca
una disminucién del flujo sanguineo cerebral (FSC), con
riesgo de ocasionar zonas de isquemia, mientras que va-
lores altos de PaCO, producen vasodilatacion, con una
hiperemia cerebral y, como consecuencia, aumento de la
presion intracraneal (PIC). Por lo tanto, es importante
proporcionar un FSC éptimo en condiciones normales
y, sobre todo, en condiciones patoldgicas®. La reco-
mendacion es usar con precaucion la hiperventilacion y
como medida temporal, manteniendo una PaCO, normal
entre 35-40 mmHg, para mejorar la perfusion cerebral, a
menos que se presenten signos y sintomas de hipertension
intracraneal (Nivel 11B)®),

La BTF establece que una PIC > 20 mmHg se asocia con
aumento en la mortalidad y peor pronéstico®. La manera
mas rapida para disminuir la PIC es colocando un drenaje
de liquido cefalorraquideo. Otra alternativa relativamente
rapida es elevar la cabeza del paciente y mantener el cuello
en una posicion neutral, para mejorar el retorno venoso.
Otros métodos menos rapidos incluyen la administracion
de manitol de 0.25-1 g/kg en pacientes estables; parte de
la terapia hiperosmolar es la infusién de soluciones salinas
hiperténicas, que han demostrado alcanzar una disminu-
cion de la PIC del 20-60% con un efecto pico entre los 10
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min y hasta cinco horas postinfusion®; se debe mantener
atencidn sobre los niveles séricos de sodio para prevenir la
hipernatremia y mantener valores no mayores que 150-155
mEg/mL con una osmolaridad al menos de 320 mOsm/dL,
las soluciones hipertonicas tienen la ventaja de no causar
hipotension, comparadas con el uso de manitol(®,

Hipotermia

No se recomienda la hipotermia profilactica temprana (dentro
de 2.5 horas), a corto plazo (48 horas después de la lesion)
para mejorar los resultados en pacientes con lesion difusa.
La recomendacién final de la BTF es evitar la hipertermia
y mantener normotermia con antipiréticos y medios fisicos
(Nivel 1B)®),

Coagulopatiasy hemoglobina

El INR se debe mantener en valores menores de 1.4 y el
recuento plaquetario debe mantenerse por arriba de 75 k/
uL. Los valores de Hb se recomienda que sean mayores
de 7 g/dL para evitar la disminucidn de aporte de oxigeno
cerebral®®); es importante mencionar que actualmente
no existe evidencia que apoye la terapia de transfusion
agresiva para mantener Hb de 10 g/dL; la heparina de bajo
peso molecular o dosis bajas de heparina no fraccionada
se pueden usar en combinacién con profilaxis mecdnica;
sin embargo, existe el riesgo de aumentar la hemorragia
intracraneal (Nivel 111)®),

Glucemia

La presencia de hiperglucemia puede producir un aumento
en el metabolismo neuronal e incrementar la muerte neuronal
después de un TCE. Estos eventos ocurren debido al aumento
de la acidosis tisular a través del metabolismo anaerdbico, la
creacion de radicales libres y el aumento de la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica; por lo tanto, los valores de
glucosa sérica ideales son de 80-180 mg/dL(1:6),

Esteroides

El uso de esteroides no estd recomendado para mejorar el
pronostico o disminuir laPIC. En pacientes con TCE severo,
dosis altas de metilprednisolona estan asociadas con mayor
mortalidad y estan contraindicadas (Nivel 1)),

Anticomiciales

Las crisis convulsivas agudas pueden ocurrir como resultado
de un TCE severo. Las crisis postraumaticas se clasifican en
tempranas, cuando ocurren en los primeros siete dias de la
lesion, o tardias, cuando aparecen después de los siete dias.
La epilepsia postraumadtica se define como la recurrencia de
crisis mas de siete dias después de la lesion; los factores de
riesgo para presentar crisis convulsivas tempranas incluyen:
Glasgow < 10, convulsiones inmediatas, amnesia postrau-
matica por lo menos mayor de 30 min, fractura de craneo
linear o deprimida, herida de craneo penetrante, hematoma
epidural, subdural o intracerebral, contusion cortical, edad
< 65 afios, y alcoholismo cronico3). El uso profildctico de
fenitoina o acido valproico no estad recomendado para pre-
venir crisis postraumaticas. La fenitoina esta recomendada
para disminuir la incidencia de crisis tempranas, cuando
se considera que el beneficio general supera las complica-
ciones asociadas con dicho tratamiento. Sin embargo, las
crisis tempranas no se han asociado con peores resultados
(Nivel ITIA). Actualmente, no hay pruebas suficientes para
recomendar levetiracetam en lugar de fenitoina con respecto
a la eficacia en la prevencion de convulsiones y toxicidad
postraumaticas tempranas(®,

CONCLUSION

A pesar de los avances médicos en monitoreo y estrategias de
tratamiento, los resultados después de un TCE siguen siendo
pobres. De acuerdo a la BTF, el uso de protocolos basados
en evidencia ha disminuido la mortalidad del TCE de 50 a
25% en las Gltimas tres décadas.
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