UNIVERSIDAD DEL SURESTE

MEDICINA HUMANA

Alumno: Leo Dan De Jesus Marquez Albores
Grupo: 8vo semestre Grupo A

Docente: Dr. Romeo Suarez Martinez

Materia: Urgencias Medicas




CONTENIDO

PRESENTACIONES EN
DIAPOSITIVAS MAPAS CONCEPTUALES

|. Infarto agudo al miocardio con

|.  Cirisis hipertensivas tipo g
elevacion del segmento ST

urgencia y emergencia
2. Infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST

2. Insuficiencia cardiaca
descompensada
3. Angina de pecho: estable e

3.  Meningitis
inestable

4. Evento cerebral vascular o .
4. Arritmias cardiacas:

5. Traumatismo craneoencefalico Taquiarritmias, bradiarritmias



CRISIS
HIPERTENSIVAS




DEFINICION

m |as crisis hipertensivas se definen como una elevacion aguda de la
presion arterial sistolica >210 mmHg y presion arterial diastolica
>120 mmHg capaz de llegar a producir alteraciones estructurales o
funcionales en diferentes organos.

= SE DIVIDE EN:
= Urgencia

= Emergencia



CLASIFICACION

URGENCIA Elevacion brusca de la presién
HIPERTENSIVA arterial , sin que exista disfuncién

de los 6rganos diana

| EMERGENCIA Elevacion brusca de la presion arterial |,
HIPERTENSIVA que produce alteracion de los organos

diana del proceso hipertensivo ( cerebro,
rindn, retina, corazbn 'y vasos
sanguineos), cuya integridad puede ser
danada irreversiblemente




Encefalopatia
hipertensiva

Deterioro neuroldgico
caracterizado cefalea nauseas
vomitos, confusion

Dano a 6rgano blanco:

Neurologico

Evento cerebral
vascular

Infarto trombolitico: de recomienda
labetalol o nicardipino cuando son
superiores 220-1 10 mmhg y
nitroprusiato si PAD es superior a
|40 mmhg




Aneurisma dissecante de aorta.

Insuficiéncia cardiaca grave o edema agudo de pulmon (EAP).
Sindrome coronario agudo (SCA).

Postcirugia de revascularizacion coronaria.



“* RENAL:

v' Insuficiencia renal aguda.

4
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«EXCESO DE CATECOLAMINAS CIRCULANTES:

L)

v’ Crisis de feocromocitoma.
v" Interaccidon de IMAOs con alimentos ricos en tiramina o farmacos.
v Abuso de drogas simpaticomiméticas (cocaina).

e

*

ECLAMPSIA.

EPISTAXIS SEVERA.

GRANDES QUEMADOS

POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CON SUTURAS VASCULARES.

e

*

e

%

e

*



Evaluacion

inicial

Historia clinica
antecedentes
personales,
farmacos
hipertensivos como
simpaticomineticos

Exploracion fisica:
aspectos generales
(cianosis edema
periferico ) examen
neurologico
(convulsiones
conciencia )

Pruebas
complementarias:
ECG,
hemograma,analisis
de orina, radiografia




TRATAMIENTO EMERGENCIA

El descenso es
prioritario antes delas 2 [
horas

Obijetivo de descenso
es 100/110

La via de eleccion es
IV(SB solo cuando no
se disponga V)

Tratamiento de eleccion
es nitroprusiato de
sodio excepto en el

embarazo

Contraindicado

Tipo Indicado
. Nitropusiato, Enalapril, Urapidil -, :
Encefalopatia Labetalol, Nicardipino Clonidina, Metildopa

HTA maligna

Nitropusiato, Nicardipino,
Labetalol, Urapidil

Clonidina, Metildopa

Angor o IAM

Nitroglicerina, Labetalol,
Nitropusiato, Enalapril,
Nicardipino

Hidralacina, Diazoxido

Insuficiencia
cardiaca EAP

Nitroglicerina+Furosemida,
Enalapril, Nitroprusiato

Hidralacina, Diazoxido,
Labetalol, betablogueantes

Eclampsia

Hidralacina, Labetalol,
Metildopa, Nicardipino

Nitropusiato, Diazoxido (salvo
1° trimestre), Enalapril

Feocromocitoma

Fentolamina+Betabloqueante,

Labetalol, Nitroprusiato+
Betablogueante

Resto




PAUTAS DE ADMINISTRACION IV DE ANTIHIPERTENSIVOS

agtumulacion de
tiocianatos gue son
toxicos.

(Nipride®)

1 amp = 50 mg Hofkgdmin).Dosis maxima de 8-10

pafkgdmin no mas 10 min.

Farmaco Dosis A tener en cuenta
. . gy 50 rmg en 500 ml de glucosado £ Fjl va al recibir la luz.
Nitroprusiato sodico — e e e am Puede generar
5% infusion continua {0.5-10 -

Labetalol Bolos iniciales de 20 mg. Después
(Trandate®) 20-80 mg cada 10 min. Dosis
1 amp = 100 mg maxima 300 mg.

Nicardipino
(Vasonase®)
lamp =5 mg

& mog/ en infusidn iv. Maximo
de 15 mgh

Fenoldopam 0.1-0.6 uaka/min en infusion iv
(Corlopam®) 0.1-0.6 pghkag/min e LSIan v
Dosis atagque Y2 ampolla (25 mg)
de farma 20 set
Repetir en 5 min si no contral. 5
Urapl:'.:lll no "'L"_nlm a1am P,] ampalia El tratamiento no debera
(Elgadil®) completa iv en 20 seg. sobrenasar las 7 dias
1 amp = 50 mg Dos i | intenimiento: 5 ampollas SRR T e
£ ml de gluc al 5%
¥ 5 rI nde L"" '::—9 30 mgth
(media de 15 mg/h)
Furosemida
(Seguril®) 20-40 mg en 1-2 mir
1 amp = 20 mg
Nitroglicerina . d .
(Solinitrina®) £2 mg en L0 £ suero.

1amp=5mg

JCIEREERMN Farmacos y caracteristicas del tratamiento de las emergencias hipertensivas

Farmaco

Esmolol

Metoprolol

Labetalol

Nicardipino

Inicio de
accion

1-2 min

1-2 min

5-10 min

5-15 min

Dosis

0,5/1 mg/kg en bolo i.v.
50-300 mcg/kg/min en
infusion 1.v.

2,5-5 mg/kg en bolo i.v.
en 2min, puede repetirse
cada 5 min hasta dosis
maxima 15 mg

20-80 mg i.v. en 5-10
min cada 10 min.
Infusion 0,5-2 mg/min.

5-15 mg/h en infusién
l.v., iniciar a 5 mg/h,
aumentar cada 15-30
min con 2,5 mg hasta
lograr el objetivo PA

BAV 2° o 3° grado,
IC sist, asma,
bradicardia

BAV 2° o 3° grado,
IC sist, asma,
bradicardia

BAV 2° o 3° grado,
IC sist, asma,
bradicardia

Insuficiencia
hepética

Contraindicaciones Efectos adverso

Bradicardia

Bradicardia

Broncoconstriccic
bradicardia fetal

Cefalea,
taquicardia
refleja



TRATAMIENTO: URGENCIA

| .disminuir la TA
160/110 mmhg 2a 6
horas

Si presenta ansiedad
darle Diazepam

en caso de tampoco
responder usar
furosemida 20-40 mg vo

Medicacion oral:
captopril VO 25 mg

y si de nuevo no hay
Si no hay respuesta del respuesta a los 30
captopril repetir a los minutos usar nifedipino
30 minutos |0 mg sb se puede
repetir los 30 minutos
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Insuficiencia Cardiaca
Descompensada

Leo Dan De JesUs Marquez Albores 8- A



Insuficiencia Cardiaca: Definicion

para dar el GC
necesario parao
satisfacer las
necesidades
metabdlicas del
organismo.




Insuficienicia Cardiaca Congestiva

Diastole Sistole

Asociacion de e ... £

das y gruesas ' estiradas y
delgadas

que se desarrolla
secundaria a la
retencion de sal y
agua

El corazon no puede llenarse  El corazén no puede bombear



ICC: Efiologia




|ICC:Etiologia




|ICC:Etiologia




Ley de Frank- Starling

/

LEY DE FRANK-STARLING

TRES CONCEPTOS
1 .- EL CORAZON
IMPULSA TODA LA
SANGRE QUE LLEGA
2
CUANDO AUMENTA LA
PRE-CARGA AUMENTA
LA POSTCARGA
3 -EXISTE LIMITE
FISIOLOGICO, PARA
QUE EL CORAZON
\ CUMPLA LO ANTERIOR




Curva de Frank- Starling

Curva de Frank-Starling
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Insuficiencia Cardiaca:Fisiopatologia l

« ;Como se expresa la buena funcion del corazon? GASTO
CARDIACO

- Cantidad de sangre que el corazon bombea en la unidad de
tiempo VOLUMEN LATIDO X FRECUENCIA CARDIACA



ICC:Fisiopatologia

X

Contractibilidad G

| precarga

!

\ fraccion de eyeccion

mmd hipoperfusion generalizado

"volumen telediastdlico

N

remansamiento retrogrado

, Estrechez o

!

“Mecanismos compensatorios”




ICC:Fisiopatologia

I fraccion de eyeccion —> LR IEIGFENE S EL LR —>| |, disminucion del llenado arterial

v

cronotrépicos e inotrépicos + receptor 1 <-— " tono simpatico mediado por barorreceptores

! }

" gasto cardiaco

hipertrofia

]

remodelacionon de la arquitectura

A 4

. funcion de bomba

apoptosis

vasoconstriccion arterial y venoconstriccion

! }

remodelacion directa de la arquitectura cardiaca | precarga ''poscarga

peéptido natriurético atrial (o cerebral (BNP)) g WYeIdvI{els Tl (s)




|ICC:Clasificacion

Agudao
Croénica

Sistélica o Bajo o alto
Diastolica gasto cardiaco

Anterdgrada o lzquierda o
Retrograda Derecha




|ICC:Clasificacion

TIPO 11

Déficit de
contractibilidad

TIPO III Insuficiencia

Falla de funcién cardiaca
diastolica congestiva




|ICC:Manifestaciones clinicas

. Sintomas con el Sintomas con ejercicio
Sintomas en reposo Siereliin fastarite igaraso

! B }

Agotaron los
mecanismos
compensadores
hasta el punto que el
GC no es suficiente
para satisfacer
necesidades basales
del organismo

Nifios con

Son incapaces de
cardiopatias menos

aumentar el GC en

respuesta al ejercicio graves que tienen
aunque este sea que realizar ejercicio

muy leve sin Vigoroso para

presentar sintomas comprometer su
llamativos funcion cardiaca

\

-

» DEPENDE DEL GRADO DE RESERVA MIOCARDICA DEL NINO




Manifestaciones Cllinicas

A DISNEA AL SUCCIONAR
LACTANTE MENOR ALIMENTACION
SUDOR PROFUSO

*Fatiga Siempre: cardiomegalia
*Disnea Puede:

*
Tos *ortopnea
* H .
Intolerancia al *Crepitantes basales
esfuerzo “ad
edemas en zonas
*Anorexia declives

*Dolor abdominal Frecuente: ritmo de
galope

GENERALMENTE

ADOLESCENTES - SINTOMAS ABDOMINALES
AUSENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

‘-
—




INSUF. DEL LADO DERECHO

i

Signos de congestion
venosa sistémica

Hepatomegalia
Ingurgitacion yugular
Edema periférico

CAUSAS:
Insuf. Del lado lzq.
Enf. Aguda/crénica pulmonar.
Enf. Vascular pulmonar

\/

miocardica disminuida

Signos de funcion

\“,,
Cardiomegalia
Taquicardia
Ritmo de galope
Presion de pulso
Llenado capilar
Pulso alternante
Desarrollo insuficiente
Sudoracién
Cianosis periférica

|ICC:Manifestaciones Clinicas

INSUF. DEL LADO 1ZQUIERDO

|

Signos de congestion
venosa pulmonar

Taquip#mea

Disnea en reposo
Dificultad respiratoria
Estertores y Tos
Cianosis central

CAUSAS:
Anomalias estructurales
Infarto
Shunts lzg-Der




ICC:Diagnostico:RX

e O

ya

S 1 |
(A"

Cardiomegallia,
-__\\_:
Alteracion de la trama vc
Prolongacion de los vasos pL
haia la periferia en grandes s
Marcas vasculafres periihiliares
algodonosas.







“alell 5 -

ICC:Ecocardiografi

Apex of heart




ICC:Diagnostico:EKG
Hipertrofia de cavidades,.

Isquemia izquierda a derecha.

Enfermedad miocdardica
INnflamartoria.



ICC:TRATAMIENTO

Medidas generales

Inotropicos

Diuréticos

Farmacos reductores de poscarga
Agonistas adrenérgicos
Inhibidores de la fosfodiesterasa

p bloqueadores

Reposo, dectbito con inclinacion, ventilacion con presion positiva, aumento de la
ingesta de calorias, alimentacion por sonda nasogastrica

Digoxina

Furosemida, Espironolactona, clorotiazida
Nitroprusiato, captopril, hidralazina
Dopamina, dobutamina, isoprenalina
Milrinona

Metoprolol, carvedilol.
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MENINGITIS |



DEFINICION

Inflamaciéon en las meninges y el espacio subqrqcnoideh
como consecuencia de una infeccidn causada por algun

germen, que se desarrolla clinicamente por un sindrome
meningeo en menos de 48-72 horas.

Afectacion de la piamadre y aracnoides

\ /




FACTORES DE RIESGO

Grupos con mayor riego incluyen pacientes de
Edad avanzada
Fumadores
Diabéticos

Alcohdlicos

quienes desarrollan rinorrea de liquido cefalorraquideo posterior a una
fractura de la base de crdneo.




Clasificacion

Aproximadamente
24 horas

Subaguda

-

la 7 dias

-

Crénica

4 a 7 semanas ¢
evolucion




EPIDEMIOLOGIA

Segun la oms, en cualquier lugar donde se presente, la
meningitis puede ser mortal y producir efectos
debilitantes; ataca rdpidamente y tiene graves

consecuencias sanitarias, econémicas y sociales, y causa

brotes devastadores

En Mexico de mayo a noviembre de 2022, las
autoridades sanitarias han reportado un total de 1,482
pacientes positivos meningitis




E-I- I 0 |.0 G iA Tabla 4. Causas bacterianas de meningitis aséptica

Causa Agente

Meningitis parcialmente
tratada

L monocytogenes
Brucella species
Bacteriana Rickettsia nckettsi
Ehrlichia species
Mycopiasma pneumoniae
B burgdorfen
Treponema pallidum
Leptospira species
Mycobacternum
tuberclios!s

Nocardia species




MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS Y SIGNOS

* Fiebre

* Cefalea

* Afectacion de los pares craneales
* convulsiones

* Nauseas y vomitos

* Petequias cutdneas



DIAGNOSTICO

Signos
meningeos(poco
evidente en QS, Hemograma
alcohdlicos y
ancianos)

Puncién lumbar y se
Si tiene disnea recogerd 4 tubos:
Radiografia de térax microbiologia,
gasometria reserva, citoquimica,




TRATAMIENTO EMPIRICO

SUETElErE(plE |50 Ingreso hospitalario
3000 cc/24 horas 9 P

Tratamiento
antibidtico:sin esperar
Gastroproteccion resultado si sospecha
de ser séptica
ceftriaxona

Fiiebre: paracetamol, Fiiebre: paracetamol,
metamizol metamizol

Si hay deterioro
importante de la
conciencia UCI




EVENTO CEREBRAL
VACULAR
SQUEMICO Y
HEMORRAGICO



Definicion

ES un sindrome clinico
caracterizado por el rapido
desarrollo de SIgNosS

Es una alteracion neurolégica, o -
g g neurologicos focales, que

que  se caracteriza por su ot e
aparicién brusca, generalmente PEISIEN Por mas de » 3N

sin aviso, con sintomas de 24 ofra causa aparenfe que el

horas esto ocurre cuando una
arteria se obstruye produciendo
interrupcion o pérdida repentina
del flujo sanguineo cerebral o
bien, ser el resultado de la ruptura
de un vaso, dando lugar a un
derrame.

» GPC 2019




Clasificacion




Fisiopatologia

Hemorrdgicas

Rupfura de la pared de pequenas arterias penetrantes en
los sifios correspondientes a los micro aneurismas

En estas arterias existe degeneracion de la media y de la
capa muscular, con hialinizacion de la infima y formacion
de micro hemorragias y frombos inframurales La ruptura del
vaso ocurre frecuentemente en los sitios de bifurcacion, en
donde la degeneracion de sus capas €s mas prominente

Isquémicas

oclusion de un vaso cerebral con la consecuente obstruccion del
flujo sanguineo cerebral (FSC), se desencadena una cascada de
eventos bioquimicos que inicia con la pérdida de energia y que
termina en muerte neuronal. Otfros eventos incluyen el exceso de
aminodcidos excitatorios extracelulares, formacion de radicales
libres, inflamacion y entrada de calcio a la neurona.




Epidemiologio

En México, la enfermedad vascular
cerebral ocurre en 118 personas por
cada 100,00 habitantes al ano.

Es la primera causa de
discapacidad en adultos

La segunda causa de demencia.

La probabilidad de que la EVC se
repita en la persona en un lapso de
2 anos, es del 10 al 22%.

» Segun estimaciones de la OMS , los EVC
representaron 5,7 millones de muertes y 16
millones de eventos por primera vez en
2015 y estas cifras pueden llegar a 7.8
millones y 23 millones en 2030.




Casuistica

No modificables:

La edad. Con los
anos el riesgo de
presentar EVC
aumentan.

El sexo. Se presenta
con mayor
frecuencia en
hombres que en
mujeres.

Factores predisponentes

Modificables o
fratables:

Presion arterial alta
Diabetes Mellitus

Niveles de
colesterol elevados

Contribuyentes:
Alcoholismo
Tabaquismo
Inactividad fisica
Obesidad




DIagnostico

semiologia clinica
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Escala de

para evaluacién de probable EVC cn el medio prehospitalario

— Debilidad de L,
Desviacion de la axtreriidad Alteracion en el

comisura labial » habla
superior

Escala de Cincinnati: Se utilliza para
diagnosticar un posible accidente
cerebrovascular en un entorno prehospitalario,
caracterizado por tres signos de hallazgos
anormales que pueden indicar que el paciente
estd teniendo un accidente cerebrovascular.
66% sensibilidad 87 % especificidad

F [a S T

FACE (cara) ARMS (brazos) SPEECH (habla) TIME (tiempo)
Pidale ala persona que Pidaleala personaque | Pidaleala persona que Si observa alguno de estos-
sonfia.. levante ambos brazos. repitauna oracionsimple. | signos (deforma
¢Unladodelaca;aesté Lthbramsedeswahada JH discurso suena amrastrado | independiente o todos
Gaido? abajo? o extrano? juntos), Hame répido
JURGENCIAS,

Utifice I prueba FAST para reconocer y responder a los signos de un ACY..

Escala de FAST; para el diagndstico de ictus por
personal fanto médico como paramédico y de
enfermeria tanfo en dmbitos prehospitalarios
como en darea de Triage



DIagnostico
semiologia clinica

Afeccidn motora o .
Escala de Glasgow sensmvo Disfasia y afasia

Usado para medir el nivel de consciencia. i
Por debajo de 7 puntos: Coma A

: ) L, Ny Valor maximo
Por debajo de 8 puntos: Intubacién Valor N

Respuesta ocular @enfermeroempolion
Espontanea Orden Verbal Al dolor Sin respuesta

® ® in =

4 © (2] (1)

Respuesta verbal

Orientade Desorientado

&) W

Palabras Sonidos

Sin respuesta
inapropiadas Incomprehslbles

N\ -
Alteraciones visuales Diplopia
Respuesta motora Vértigo Ataxia
Orden verbal Leimd (At Flexién anormal 4.:“\ resplie
d)olgt retirada @
C ; 45 £ X |
Valoracion del estado neurologlco
(Valorar perdida subita estado de alerta) Hem|0p5|0




Cuadro clinico




Escala de
NIHSS

MNombre

Respuesta

Conciencia

0 — alerta

1 — contesta ambas preguntas
2 — estuporoso

3 — coma

Preguntas

0 - contesta ambas preguntas
1 — contesta una sola pregunta
2 — no contesta ninguna pregunta

Comandos

0 — realiza ambos comandos
1 - realiza un sélo comando

2 — no realiza ningln comando

0 — normal

1 — paralisis parcial de la mirada
2 — paralisis total de la mirada

Campos visuales

0 — no hay pérdida de campos visuales
1 - hemianopsia parcial

2 — hemianopsia total

3 — hemianopsia bilateral

Parilisis facia

0 — sin paralisis facial

1 — paralisis facial menor
2 — paralisis facial parcial
3 — paralisis facial complet

Fuerza de piernas

0 — normal

Izquierdo
Derecho

1 — titubea después de cinco segundos

2 — cae después de cinco segundos

3 — no hay esfuerzo en contra de la gravedad
4 — no hay movimiento

96 — miembro amputado

Fuerza de brazos:

0 — normal.

Izquierdo
Derecho

1 - titubea después de diez segundos

2 — cae después de diez segundos

3 — no hay esfuerzo en contra de la gravedad
4 — no hay movimiento

g6 miembro amputado




Escala de
NIHSS

lembro amputado
0 - no presenta ataxia
1 - ataxia en un solo miembro
2 - ataxia en dos miembros
96 miembro amputado
Sensibilidad 0 - sin alteracion de la sensibilidad
1 - pérdida leve de la sensibilidad
2 pérdida severa o completa de la sensibilidad

Lenguaje 0 - sin alteraciones del lenguaje
1 - pérdida leve 0 moderada de la sensibilidad

2 — afasia leve
3 - mutismo o afasia global
Disartria 0 - sin disartria
1 - disartria leve a moderada
2 disartria severa o anartria
96 intubacian
0 - sin inatencion
1 - inatencion leve
2 — inatencion severa
Fuente: Brott T, Adams H, Olinger C, Measurements of Acute Cerebral Infarction: A Clinical Examination Scale, Stroke, 1989; 20:864-
870




DIAgNOSTICO
estudio de Imagen

A todos los pacientes con sospecha de un evento
cerebral isquémico se les deberia realizar una TAC o
una RM urgentes. Aquellos pacientes candidatos a
trombolisis deberia realizarseles imagenologia
inmediatamente.

Tanto la tomografia computarizada sin contraste
como la resonancia magnética se recomiendan antes
de la administracion de rt-PA para excluir
hermorragia intracerebral (contraindicacion absoluta)
y para determinar tanto si la hipodensidad en la TAC
o la hiperintensidad en la RM de isquemia estan

presentes.

A
NICE
Brazzelli M, 2009
Wardlaw IM, 2014

La TAC tiene una alta especificidad (1.00, IC 95%
0.94-1.00) pero una baja sensibilidad (0.39, IC 95%
0.16-0-69) y la RM tiene una alta sensibilidad (0.99,
IC 95% 0.23-1.00) y especificidad (0.92, IC 95%
0.83-0.97).

Se sugiere la realizacion de una tomografia de

control unicamente en éstos casos:

s Despues de 24 horas posteriores a la

trombolizacion.

» Encaso de deterioro neurclogico posterior a
la primera tomografia (descartar conversion
hemorragica o complicaciones por edema

cerebral)




ALGORITMO

Pacienta con déficit neurcldgico con criterios
clinicos compatibles con evento carebral isquamico

v

Tiempo de

‘

Meanor a 4.5
horas

v

- FMHM: blisquedsa de zona de
penumbra & isquemia.
- TAC: dalos tempranos de

EWC v hemorragia.
- Descartar lumoraciones y
datos de desmislinizacian.

i Datos de
amormagia o 2ona de

Ewvolucidn
¥
4.5 a & horas

¥

- TAC: datos tlempranos de
EWC v heamomagia.

- Dascartar lumoracionas y
daios da desmislinizacian.

£Datos de

¥

Trombolisis

HAlgo- M
b

o

penumbra es igual a = =l hemorragia?
isguamica?
[ [ #]
Valoracion por L i
Neurocirugia yfo valorar AngioTAC
NO greso a Terapia |

sagmeanios
da ACKT

¥

Terapia

endovascular

:

EVC mayor a6
horas @ AIT

v

- TAC denbtro da las
primearss 24 horas

- Vigilancia de estado
neurckogico

Signos topograficos de EVC
hiperagudo:

-Hipardensidad de artaria cersbral
media (ACM).
-Sigmo del ribete insular.
-Hipodensidad del nidclea lenticular.
-Borramiento de la diferenciacidn
sustancia blanca y sustancia gris.
-Borramienio focal de surcos y Clsuras.

“*Mas del 30% del temritorio vascular de
la ACM afactado & ASPECTS =7

{Kunst M, 2010).

-




Diagnostico
estudio de Imagen

Hemorrdgico

\ Isquémicc

NO USAR PARA DIAGNOSTICO MEDICO



Trauma Craneoencefalico




¢ QUE ES ?

es una patologia médico-
quirirgica caracterizada por
una alteracién cerebral
secundaria a una lesidn
traumdtica en la cabeza
generando un dano estructural
del contenido de éstaq,
incluyendo el tejido cerebral y
SUS VASOS sanguineos.



Craneo

An q .I.O m I Cl — i Meninges

Duramadre
Aracnoides

La fosa anterior Meninges: duramadre, la ; - ;‘;‘_;;___:_;_ Piamadre
Cl|bergq los aracnoides y la piamadre [ 2\ .

hemorragias . L
9 I6bulos frontales, | | oosuamsce s

Orlglnadqs en |CI fOSCI mediq que se adhiere firmemente
el pueden |OS IébUlOS a la superficie interna del

crdneo. se divide en dos

cabelludo: las

pl"Od UCir' femporcﬂes y la hojas, que engloban senos

venosos que constituyen el

pérdid as fosa POSferiOl' el sistema principal de
impOrfCInTeS tronco cerebral drenaje venoso del

encéfalo

(((((((



FISIOLOGIA

la vasculatura cerebral precapilar
La PIC normal en estado de reposo DOCTRINA MONRO-KELLIE normal tiene la capacidad de

esde 10 mm Hg. Las presiones por es’rcblece.que. el volumen total del contraerse o dilatarse en respuesta
arriba de 20 mm Hg, contenido intracraneal debe refleja a los cambios PAM.
particularmente si son prolongadas permanecer constante, debido a
y refractarias al tratamiento, estdn que el crdneo es un contenedor Una PAM entre 50 y 150 mm Hg es
asociadas a un mal prondstico rigido no expandible qu’rorregulqqu%o(l:ra mantener un

(LCT) severa puede alterar el Si la P AM es muy alta, se produce
sistema de autorregulacién de tal un marcado edema cerebral ueden
manera que el cerebro es incapaz aparecer lesiones secundarias por
de compensar adecuadamente los hipotension, hipoxia, hipercapnia e

cambios hipocapnia iatrogénica.




SEVERIDAD DE LA LESION

Puntaje de 8 o menos se ha
convertido en la definicién
generalmente  aceptada de
coma o lesion cerebral severa.

Puntaje 9 a 12 se clasifican
como moderados

Puntaje de 13 a 15 se clasifican
como leve.

Escala de Glasgow

Usado para medir el nivel de consciencia. i
Por debajo de 7 puntos: Coma ot

: ) ., ~ Valor maximo
Por debajo de 8 puntos: Intubacién Valor HHE

Respuesta ocular @enfermeroempolion
Espontanea Orden Verbal Al dolor Sin respuesta

® ¢ 57
Respuesta verbal __ Soridos

Orientado Desorientado .
inapropiadas Incomprensubles

® @
Respuesta motora

Orden verbal solney AR Flexion anormal n Sinres
dolor retirada O
’ 3]

Sin respuesta

&

DecorticaCioh Decerebracion

©




FRACTURAS DE CRANEO

Se pueden presentar en la béveda craneal o en
la base del crdneo. Pueden ser lineales o
estrelladas, abiertas o cerradas. La presencia
de signos clinicos de una fractura de la base del
crdneo incluyen:

1. equimosis periorbitaria

equimosis retroauricular Ojos de mapache* Signo de Battle"*

2
3. salida de LCR por la nariz o por los oidos
4

disfuncién de los pares craneales VIl y VI




Hematoma epidural

son relativamente infrecuentes, se presentan en un 0,5% de todos los pacientes con
trauma cerebral y en el 9% de los TEC que estdn en estado comatoso.

En los hematomas epidurales, es
caracteristica la presencia de un
intervalo lucido entre el momento
de la lesién y el compromiso
neurolégico

estos hematomas separan la duramadre de la tabla
interna del crdneo y tienen una forma biconvexa o
lenticular. Se localizan mads frecuentemente en la
regidén temporal o temporoparieta




Hematoma subdural

Los hematomas subdurales son mds frecuentes que los
hematomas epidurales y ocurren en cerca del 30% de
los traumatismos craneoencefdlicos graves.




Manejo

TCE leve

* La lesion cerebral traumdtica leve (LCTL) se define a

través de los antecedentes de haber padecido
desorientacion, amnesia o pérdida transitoria de la
conciencia en un paciente que estd consciente y
hablando. Esto se correlaciona con puntuaciéon de 13 a
15 en la GCS.

Cuando el paciente estd asintomdtico, totalmente
despierto, alerta y sin anormalidades neurolégicas,
puede ser observado por varias horas, reexaminado vy,
si aun permanece normal, puede ser dado de alta.
GCS de 13, el 25% aproximadamente tendrdn una TAC
con signos de trauma y el 1,3% requerirdn intervencion
quirdrgica.



Manejo TCE moderado

Aproximadamente el 15% de los pacientes
con trauma craneoencefdlico tratados en el
departamento de urgencias presentan un
cuadro moderado.

Aproximadamente entre 10% a 20% de
ellos se deterioran y caen en coma.

Todavia son capaces de seguir érdenes
sencillas, pero habitualmente estdn confusos
o somnolientos y pueden tener déficit
neurolégico focal tal como hemiparesia



Manejo TCE severo

Aproximadamente el 10% de
los pacientes con lesiones
encefdlicas atendidos en el
departamento de urgencias
presentan cuadros severos.

Definicion: El paciente es incapaz de seguir incluso
ordenes simples debido a trastornos de la conciencia
(GCS 3-8)

Evaluaciéon y manejo

« ABCDE « Reevaluacion neurologica:

« Evaluacion y reanimacion primaria ~ GCS

» Evaluacion secundaria y AMPLIA » Respuesta ocular

« Ingresar en una institucion con » Respuesta motora
capacidad neuroquirurgica » Respuesta verbal

« Agentes terapéuticos (habitualmente — Respuesta pupilar a la luz
administrado despues de la consulta — Examen neurologico focal
con el neurocirujano)
— Manitol

Manitol (PCO, 32-35 mm Hg)
— Solucion hipertonica
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