Urgencias medicas

CRISIS HIPERTENSIVAS = Dlmosuretisis




DEFINICION

Es definida como la elevacién de la tensién arterial sistélica >180mmHg y/0 la tensién arterial
diastélica >120mmHg.

Las crisis hipertensivas se pueden llegar a clasificar en dos:




Tabla 27.1. Emergencia hipertensiva

Cerebrovasculares: Exceso catecolaminas circulantes:
EI'IC'E'FEII atia hlpErl'Ef'liwu - Crisis de feocromocitoma.

- Infarto ceml:-rul aterotrombético con HTA' - Interaccién de alimentos o drogas con
severa. IMAC.

- Hemorragia intracraneal. - Uso de drogas simpético-miméticas.

- Hemorragia subaracnoidea. - HTA de rebote tras 5u5pﬁm:|&r tratamiento
- Trauma craneal. hlpﬂfmmr

Cardiacas: - Hiperrreflexia avtonémica tras
- Diseccion adrhca r::gu-l:lu_ raumatismo medular.

- Fallo ventricular izquiErdn r::gl.n:lc:_ Ednmplin.

- Infarto agude de miocardio. Quirirgicas:

- Postoperatorio de cirugia de - HTA severa en paciente que requiere
revascularizacién. cirugia inmediata.

Renales: - Hipertension en postoperatorio.

- Hipertension arterial u-r.:EIErudr::-m::ﬂignr:: - S-t:ngrudﬂ postoperatorio de sutura
con papiledema. vascular.

- Glarnerulnnefnhs a Quemados severos.

- Crisis renales de e ?‘emedud del tejido Epistaxis severa.
conectivo.

- Postoperatorio de trasplante renal



L g vedad de la
df'nepor

EVALUACION DEL PACIENTE EN URGENCIAS L g f’. po

eeeeeeeeeeee




EMERGENCIA HIPERTENSIVA

CEREBROVASCULAR:
1. Encefalopatia hipertensiva:

Existe un deterioro neurolégico agudo o subagudo con cefalea severa, somnolencias, sindrome confusional y
disminucién del nivel de conciencia, convulsiones y coma.

Solicitar TAC.

2. Accidente cerebrovascular agudo:

La HTA Es el mayor factor de riesgo para desencadenarlo, en un paciente que estd desarrollando un ACVA se altera
la autorregulaciéon del flujo cerebral alrededor de la lesién y se produce vasoespasmo por lo que la presién arterial
es necesaria para mantener el flujo y caidas de la misma pueden provocar mayor isquemia y empeorar el prondstico.

a) Infarto tromboembolico: >200-220/ 120mmHg
b) Hemorragia intracraneal y subaracnoidea: TAS 170mmHg.



CARDIOVASCULAR

1.

Insuficiencia congestiva, edema agudo de pulmén: paciente con TA elevada + falla ventricular izquierdo debido a
la disfuncién sistélica puede desencadenarlo

2. Cardiopatia isquémica: IAM con HTA, tiene con objetivo es una reducciéon gradual hasta conseguir TAD 100mmHg.

3. Disecciéon aértica: Habitualmente se presenta en personas adultas con HTA de larga evoluciéon que acude por
dolor tordcico intenso y persistente, diagnostico confirmado por ecocardiograma.

RENAL

1. HTA acelerada/ maligna: HTA severa + retinopatia grado Ill o IV de Keith- Wagener + deterioro de la funcién
renal agudo y progresivo. Objetivo TAD 100-105mmHg en 2-6 hrs.

2. Preeclampsia/ Eclampsia: HTA severa en el embarazo; si se acompafia de crisis convulsiva hablamos de
eclampsia.

3. Exceso de catecolaminas

4. Quirtrgicas
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TRATAMIENTO

URGENCIA EMERGENCIA

Obijetivo terapéutico es reducir la TAD a Obijetivo terapéutico: Reduccion inmediata,
niveles inferiores a 120 mmHg, o la TA media gradual, TAmedia 25% o disminuir la TAD
en un 20%, en un tiempo de 24-48 horas 100mmHg de minutos a horas

(evitar descensos bruscos o hipotensién por el
riesgo de isquemia aguda)



Crisis HTA
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Figura 27.2. Protocole y tratamiento de la vrgencia hipertensiva




EMERGENCIA

TIEMPO Y CIFRAS META

TRATAMIENTO

HIPERTENSIVA +
Primera linea: Esmolol o labetalol + nitroprusiato de sodio o Nitroglicerina
Dlseciliiatiticn Disminucion rapida de la TAS <120 dali ol
mmHg y la FC a <60 Ipm en la 1era hr gegunEslines;metoproio
Si hay contraindicacion: BCC
Ed Primera linea: furosemida + nitroprusiato de sodio o nitroglicerina
ema Disminucién rapida de la TAS <140 - o J
pulmonar H a1 L Segunda linea: furosemida + urapidil
dlagénico mmHg en la 1era hr
o Contraindicado: beta bloqueadores
Encefalopatia Disminucion inmediata de TAM de 20- Primera linea: labetalol
hipertensiva 25% Segunda linea: nitroprusiato de sodio
= En px NO candidatos a trombodlisis
con TAS >220 mmHg o TAD >120
. L. mmHg disminuir TAM 15% en las|= Primera linea: abetalol o nicardipino
EVCisquémico h
leras 24 hrs *  Segunda linea: nitroprusiato de sodio.
= En px candidatos a trombolisis
disminuir TA a <185/110 mmHg
Hemorragia Disminuir cuidadosamente la TAS <180 |=  Primera linea: labetalol o nicardipino
intracerebral mmHg * Segundalinea: urapidil
Hipertension Disminuir TAM en un 20-25% en varias |=  Primera linea: labetalol o nicardipino
maligna horas * Segunda linea: nitroprusiato de sodio
*  Primera linea: nitroglicerina o labetalol o esmolol
SICA Disminuir inmediatamente TAS a<140 |= Segunda linea: urapidil o dinitrato de isosorbide
mmHg =  Contraindicar BB en: SICA + insuficiencia del VD, bradicardia, bloqueo cardiaco
de 2do o 3er grado, Enfermedad reactiva de via aérea




FARMACOS

s

Hidralazina
Enalaprilato

Nicardipina

* Esmolol
Fentolamina

Furosemida

Urapidil

Tabla 27.2. Farmacos por via parenteral para el tratamiento de las emergencias hipertensivas

DOSIS

B
Mo

Mo

520 myg
iv/20 min
10-40 mg im

1,25-5 mg/
éh
No

20-80 mg iv
en 5-10 min
cada 10 min

0.5-1 ma/Kg

515 mg/

510 min v
20-30 mg en 1-2 min.
Dosis més elevadas en

|. Renal

12,525 mg/10 min

0,25-10
meg/ Kg/min

5-100
micgy/min

M

M

5-15 mg/
hora
0,5-2 mg/
min
50-300 meg/

Kg/min
1-5 mg/min

10-30 mg/h

INICIO/
DURACION

Irrmedicte,
1-2 min

2-5 min/
3-5min
10-20 min,/
38h

Inmediabe/
éh

510 min/
1-4 h

510 min/
38 h

1-2min/

10-20 min

1-2min/

3-10 min
515 min/
2-3 horas

2-3 min/4-6 h

E. ADVERSOS5

INDICACIONES

MNauseas, vomitos, tirones musculares, Lo mayoria de las EH
udoracion, intaxicoci an smﬁnﬁ:mﬁadwndn

sudoracion, infoxicacion por sus
metabalitos [danidal)
Cefalea, vomitos, metahemogloniemia
lolerancia con el uso
Taquicardia, rubor,
cefalea, vémites, angina.

Caida severa de la TA =i
hery elevacion de renina
plasmdtica;respuesta variable
Toquicardia, cefalea,
rubor, Aebitis.

"n.l"nmﬂns. néuseas, quemaduras
vh'hgn nrhslnhsm
ann.lun cardiaco, eréinec-parestesias

Hipatension, nduseas.
Taquicardia, rubor, cefalea.

Deplecion de volumen.
Hipocaliemia.

enfermedad

y refencion nitrogenada severa
lsquemia coronarnia.
Angor.

Eclampsia.

La m a de los
I:n‘liﬁ:""isEH

Evitar en LAM
La m a de las EH salve
|. Cardiaca aguda; cuidado

en la isquemia coronaria.

La ia de las EH
sabvo |. Cardioca aguda.

Diseccién adrtica
postoperaloria.
Excews de catecolaminas.

Usualmente para mantener
elicacia de ofras drogas.

ialmente en
o cardiaca previa

TODAS. E

Modificodo de Chobanian, AV et al. Seventh report of the Joint Notional Commilies on prevention, defection, evaluahion, ond reciment of high blood pressure. Hyperiansion

2003;:42:1206.

cia hiperfensivas. B: bolo infravenoso. I infusidn infravencsa confinua.

 B: 0.5 mg/Kg seguids de infusién a 30 meg/kg/min. I: Puede administrarse nuevo bolo y aumentar perfusién a 100 meg/kg/min coda 4 min hasta méxime de

300 mcg.:"!@"fmh.






DEFINICION

Hace referencia a la inflamacidn de las

meninges debido a una infeccidn

EPIDEMIOLOGIA

Edad promedio: 35 aiios ha cambiado por la
introduccién de la vacuna para Haemophilus
influenzae tipo b (Hib), S. pneumoniae y
Neisseria meningitidis.

Organismo causante: edad del paciente, estado
inmunitario, historia de hospitalizacion o
procedimientos neuroquirurgicos.

Los enterovirus (coxsackie A y B) son la causa
habitual de meningitis viral.

Causa micotica: Cryptococcus neoformans,
Coccidiodes immitis.



Etiologia v tratamiento antimicrobiano recomendado de
acuerdo con la edad v el contexto clinico

Subgrupo
Adulios

Inmunodeprimidos

Mosocomial

Patdgeno bacteriano mis
habitual

8 pneumoniae, Nelsseria
meningitidis

452
booksmedicos.org

booksmedicos.org

s preumeoniae, N
meningitidis, Listeria
MORGCVIgenes
5. prieumoniae,

N. meningitidis,
H. influenzae,

L. monocylogenes,
bacilos aerobios
gramnegativos

S, aureus,

5. epidermidis,
bacilos aerobios
gramnegativos

Tratamiento intravenoso
inicial

Ceftriaxona (2 g cada 12 h) o
cefotaxima (3 gcada 6 h) v
vancomicina (15-20 mgkg
cada 8 h)

Ceftriaxona (2 g cada 12 h) o
cefotaxima (3 gcada 6 h) v
vancomicina (15-20 mgkg
cada B h)

y ampicilina (2 g cada 4 h)
Vancomicina (15-20 mgkg
cada

8 h) y ceftazidima (2 g cada 8
h)

o cefepima (2 g cada 8 h) o
meropenem (2 gcada 8 h) y
ampicilina (2 g cada 4 h)
Vancomicina

(15-20 mgkg
cada

8 h) y ceftazidima (2 g cada 8
h)

o cefepima (2 g cada 8 horas)
o

meropenem (2 g cada 8 h)



FISIOPATOLOGIA

CASCADA FISIOPATOLOGICA EN MENINGITIS

[Bacteriemia | —
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Fiebre

Cefalea

Nauseas y vomito

Irritabilidad, inquietud, rechazo a alimentos

Petequias

Rigidez de la nuca, signos de Kernig y Brudzinski
Fotofobia

Alteracién del estado mental

®NOOMON =

Signo de Kemig




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La fiebre y las alteraciones del estado mental

tienen un diagndstico diferencial amplio, incluyendo:

a) Sepsis, intoxicaciéon por simpaticomiméticos,
sindrome neuroléptico maligno, intoxicacion por
salicilatos o sindrome serotoninérgico.

Cefalea con/sin alteracién del estado mental:

a) Hemorragia subaracnoidea (especialmente con
rigidez del cuello), masa intracraneal, cefalea
migranosa, encefalopatia hipertensiva o seudotumor
cerebri.

Sepsis

¢Cuales son los signos y sintomas?

Los pacientes con septicemia podrian tener uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

0

Frecuencia cardiaca rdpida o
presion arterial baja

Confusion o desorientacion

Molestias o dolor extremo

Fiebre, escalofrios o sensacién
de mucho frio

Dificultad para respirar

Piel sudorosa o himeda

([ B

Conocer los

riesgos

v' Reconocer
l0s $ignos

V' Actuar

L rapido y




CRITERIOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Patrones tipicos de LCR en la meningitis bacteriana, viral

y micética
Pruebas de imagen (TAC) Parametro Normal Bacteriana Viral® Micética?
* Convulsiones LCR
e Alteracidn del nivel de S:Ejtljaernto <5 célulasymm®*  >1000/mm? <1000 mm? <500/mm?
Seuglnigle Predominio .- Neutréfilos Linfocitos Linfocitos

* Edema papilar celular

Glucosa >0,66 x suero Baja Normal Baja

en LCR

Proteinas <45 mg/dl Elevadas Normal Elevadas

en LCR

Pruebos de |Gb0rCﬂ‘OI‘IO LCR, liquido cefalorraquideo.

° Bi m 1-”’ h =4 mati *Los hallazgos pueden ser inadecuados para descariar una enfemrmedad bacteriana en un paciente individual.
elapizatie] tiakehilee. Datos de: Fitch MT, Abrahamian FM, Moran GJ. Talan DA. Emergency department management of me-
° Tiem pos d e coagu | ccién ningitis and encephalitis. infect Dis Clin North Am 2008:22(1):33-52.

* LCR para evaluar el recuento celular, glucosa, proteinas y cultivos.



TRATAMIENTO

Los antibidticos empiricos no
deben posponerse hasta
realizar la TC craneal o la
puncién lumbar.

Liquido cefalorraquideo

Aguja de puncién lumbar |

En los casos con sospecha de meningitis bacteriana se deben
considerar los corticoesteroides como tratamiento adyuvante,
pues tienen la posibilidad de reducir la pérdida auditiva y otras
secuelas neurolégicas.

|dealmente, deben administrarse antes o junto con los
antibidticos



MENINGITIS BACTERIANA

Tratamiento Dirigido

Table 10.1 Specific antibiotic therapy for neonates and babies <3 months old, according to CSF Gram stain.

Gram Stain Likely Organism Suggested Antibiotic Therapy
Gram-positive cocci Group B streptococcus, Streptococcus faecalis, Cefotaxime 50 mg/kg IV, 6-hourly PLUS
Streptococcus. pneumoniae vancomycin 15 mg/kg IV, 6-hourly
Gram-negative bacilk Escherichia coli, Salmonella, other Gram-negative Cefotaxime 50 mg/kg IV, 6-hourly OR
bacilli cefepime 50 mg/kg IV, 8-hourly
Gram-negative cocci Neisseria meningitidis Benzylpenicillin 45 mg/kg IV, 4-hourly
Gram-positive bacilli Listena monocytogenes Amoxi/ampicillin 50 mg/kg IV, 6-hourly

Table 10.2 Specific antibiotic therapy for children 3 months old and older, according to CSF Gram stain.

Gram Stain Likely Organism Suggested Antibiotic Therapy

Gram-positive cocci Streptococcus pneumoniae Cefotaxime 50 mgkg (max 2 g) IV, 6-hourly PLUS
vancomycin 15 mg/kg (max 600 mg) IV, 6-hourly

Gram-negative bacilli Haemophilus influenzae Cefotaxime 50 mgkg (max 2 g) IV, 6-hourly OR
ceftriaxone 50 mg/kg (max 2 g) IV, daily

Gram-negative cocci Neissena meningitidis Benzylpenicillin 45 mg/kg (max 1.8 g) IV, 4-hourly

Gram-positive bacilli Listeria monocytogenes Amoxi/ampicillin 50 mg/kg (max 2 g) IV, 6-hourly
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DEFINICION

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO:
Se desarrolla cuando se obstruye el flujo
sanguineo en una regién del cerebro.
Pudiendo formar un trombo en una
arteria o a partir de un embolo de una

fuente proximal, generalmente el corazoén.

Las ramas y las bifurcaciones de la arteria
carotida interna.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
HEMORRAGICO:
Fugas en el parénquima cerebral debido a
la ruptura de un vaso sanguineo causando
hemorragia intracerebral.

Hemorragia subaracnoidea: Causada por la
ruptura de un aneurisma existente.




EPIDEMIOLOGIA/ ETIOLOGIA

87% Isquémicos
13% hemorrégicos
Son mas habituales en ancianos y afroamericanos.

Factores de riesgo: Los jovenes lo pueden padecer si
Hipertension arterial padecen de coagulopatias, embarazo,
Diabetes anemia de células falciformes o uso de
Tabaquismo anticonceptivos orales.
Dislipidemias

Arritmias cardiacas



FISIOPATOLOGIA

Debido a la oclusion de las arterias cerebrales producen isquemia en tejido cerebral, las
placas ateroescleroticas de las arterias grandes acumulan plaquetas y residuos que

eventualmente causan estenosis y oclusién arterial.

En los eventos vasculares cerebrales hemorragicos ocurren principalmente por una
vasculopatia hpertensiva o ruptura de malformaciones arteriovenosas.



ISQUEMICO

ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO:

Episodio de disfuncion cerebral focal o monocular de duracion inferior a 24 horas, causada por
una insuficiencia vascular debida a una trombosis o por una embolia arterial asociada a
enfermedad arterial, cardiaca o hematolégica

TIA Working Group redefine el AIT: Episodio breve de disfuncién neurolégica, con sintomas
clinicos que tipicamente duran menos de una hora, sin evidencia de infarto en las técnicas de
neuroimagen.

Los pacientes con AIT se consideran un grupo de alto riesgo de ictus y de otros
acontecimientos vasculares, principalmente coronarios.



INFARTO CEREBRAL O ICTUS ISQUEMICO

Debido a una alteracion del aporte circulatorio a
un territorio encefalico produciendo un déficit
neurolégico durante mas de 24 horas



HEMORRAGICO

Se incluyen las hemorragias intracraneales espontaneas (no traumaticas).
Extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso
sanguineo, arterial o venoso, por diversos

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

La etiologia mas frecuente es la hipertension
arterial.

Pueden resumirse en malformaciones
vasculares, uso de farmacos o toxicos,
enfermedades hematolégicas, vasculopatias
cerebrales o tumores primarios o
metastdsicos

mecanismos

Hemorragia o hematoma profundo
Hemorragia o hematoma lobular
Hemorragia o hematoma cerebeloso
Hemorragia o hematoma del tronco
cerebral



Hemorragia profundo

Subcortical, sobre todo en los ganglios basales y el talamo.

El 50% se abren al sistema ventricular. Su principal factor de riesgo es la hipertensién arterial.

Hematoma intraventricular

La localizacién mds comun es la protuberancia. Suelen ser de extrema gravedad.

Hematoma lobular

Cabe considerar las malformaciones vasculares, los tumores, las discrasias sanguineas y anticoagulantes.

En ancianos no hipertensos, sobre todo en aquellos con deterioro cognitivo previo, hay que considerar la
angiopatia amiloide.




HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

Es considerada secundaria si se debe a la
interrupcion de una hemorragia
procedente del perenquima cerebral, casi
siempre por hematomas hipertensivos del
talamo

Primaria: mediante las técnicas de
neuroimagen, la sangre se muestra
confinada en el interior de las paredes
ventriculares, sin evidencia de lesidon
parenquimatosa periventricular que la
pudiera originar.

Suele deberse a la rotura de una
pequena malformacién arteriovenosa o a
la hipertensién arterial. La presentacion
mds habitual es clinicamente indistinguible
de una hemorragia subaracnoidea.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

La primaria se debe a la extravasacion
de sangre que va directamente en el
espacio subaracnoideo.

Secundaria el sangrado procede de otra
localizacién, como el perenquima cerebral
o sistema ventricular.

85% es por ruptura de aneurisma
Presenta: Cefalea brusca e intensaq,
meningismo Yy signos neurolégicos focales

TAC: sangre hiperdensa, espacio
subaracnoideo y permitird detectar
complicaciones (edema cerebral,
hidrocefalia, infarto cerebral)



Escala de Fisher

Sin
evidencia de
sangrado

para clasificar la hemorragia subaracnoidea

Sangre
difusa fina,
con una capa
de <imm

| medida

verticalmente

Coagulo
grueso
cisternal, >1
mm medido
verticalmente

Hematoma

\ parenquimatoso,

hemorragia
intraventricular,
+/- sangrado
difuso

_TLIGHT Med

Lo que presentamos fue Unicaments con lines informativos. Siempre debas consullar a un profesional de [a salud M Banes Alguna Inquietud medica.




HEMORRAGIASUBARACNOIDEA

Derrame en el espacio subaracnoideo por un fuerte traumatismo en la cabeza, un ictus hemorragico

0 un aneurisma cerebral trae como consecuencia. _

® Mortalidad 50%.

e
® El 50% mueren antes de (?)J oceu = ¥

llegar hospital.
® Estado de alerta principal
indicador pronéstico.

Carebre Vasos sanguineos

Aneurisma
cerebral

e CLINICA

CEFALEA GRAVE: Subita 10/10.
® Deterioro del estado de alerta.
® Hipertension intracraneana.

- Rigidez de cuello y Vomito

*Ter ESTUDIO
® TAC simple de craneo.

ESCALA DE HUNT Y HESS

GRADO ESTATUS NEUROLOGICOS

ASINTOMATICO
O cefalea y rigidez de nuca leve.

CEFALEA GRAVE Y RIGIDEZ DE NUCA
Paralisis de nervios craneales pero
SIN OTROS DEFICITS NEUROLOGICOS

SOMNOLENCIA O CONFUSION
FOCALIZACION NEUROLOGICA LEVE.

ESTUPOR Y HEMIPARESIA
Grave a moderada

COMA Y POSTURA DE
DESCEREBRACION

www.oceup.cl



CLASIFICACION SEGUN EL PERFIL EVOLUTIVO

A) ictus progresivo o en evolucion:

Cuando las manifestaciones clinicas iniciales evolucionan al empeoramiento, ya sea
por el aumento de la focalidad neurolégica, por la adicidén de nuevos sintomas y
signos neuroldgicos.

B) Con tendencia a la mejoria o con secuelas minimas: sigue en curso progresivo y a
las 3 semanas del inicio de sintomas la recuperaciéon de la focalidad neurolégica es
igual o mayor del 80%

C) Estable: Cuando el déficit neuroldgico inicial no se modifica, en los infartos
referidos al territorio vascular carotideo deben transcurrir minimo 24 horas sin
modificar el cuadro clinico.



D I AG N 0 ST I C 0 (URGENCIA NEUROLOGICA)

a) historia clinica: Antecedentes vasculares personales y familiares la instauracién ictal o
sUbita de la focalidad neurolégica y, especialmente, la hora de inicio para valorar si el
paciente puede ser subsidiario de tratamiento fibrinolitico urgente.

b) exploraciéon general y exploracién neurolégica: Confirmar sospecha de focalidad
neurolégica y permita realizar una orientacién acerca de la topografia del ictus.

Tabla 58.2. Pruebas complementarias en Urgencias

1.- Analitica basica: sistemético de sangre, E. coagulacién y bioquimica bésica: glucosa,
urea, creatinina e iones.

2.- Electrocardiograma: buscando la presencia de signos de isquemia, hipertrofia de cavi-
dades cardiacas, arritmias emboligenas (fibrilacién auricular como la presentacién mas
frecuente) o arritmias secundarias a afectacién neurclégica.

3.- Radiografia de térax: valoracién de cardiopatia y complicaciones del ictus como neu-
monia aspirativa.

4.- TAC craneal: con carécter urgente. Si tuviera criterios de fibrinolisis es prioritario y hay
que comunicarlo al radidlege de guardia.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Traumatismo, hematoma epidural /subdural, convulsiones, estado postictal, pardlisis
de Todd o pardlisis de Bell.

Diseccidon adrtica con afeccidn carotideaq, sincope, encefalopatia hipertensiva,

migranas complicadas, anomalias metabdlicas (especialmente hipoglucemia) e
intoxicaciéon aguda



TRATAMIENTO DEL 1CTUS EN FASE AGUDA

Estabilizacién del paciente: via aérea, respiracién y circulacion

Colocacién de via periférica para la administracién de medicaciéon y obtenciéon de
analitica.

Constantes vitales: tensidon arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura.

En ictus isquémicos debemos tratar si cifras de TA sistdlica por encima de 220
mmHg y/o TA diastélica por encima de 120 mmHg.

La hipotensién es poco frecuente. Su causa suele ser la hipovolemia. Si se presenta,
deben descartarse complicaciones como infarto de miocardio, diseccién de aorta,
embolia pulmonar o hemorragia digestiva. Ademds de tratar la causa, la hipotension
debe corregirse mediante reposicién de la volemia y, ocasionalmente, fdrmacos
vasopresores.



Hipertermia: efecto negativo, pronostico de infarto cerebral o marcador de daiio
cerebral extenso.

Colocacion del paciente en decibito supino con la cabecera elevada a 30°.

Evitar la administracién de soluciones hipoténicas (glucosadas), excepto en
diabéticos en tratamiento con insulina.

Mantener una adecuada oxigenacion del paciente: la saturacion de O2 debe
encontrarse por encima del 95%.

Mantener cifras de glucemia por debajo de 150 mg/dl.



FIBRINOLISIS INTRAVENOSA. coniso icrus

Isquemia cerebral:

Mejorar o restaurar el flujo sanguineo cerebral en la zona isquémica y aplicar

medidas farmacolégicas citoprotectoras dirigidas a inhibir los transtornos celulares y
moleculares.

Se recomienda tratamiento trombolitico por via intravenosa con rt-PA (0.9 mg /kg,
hasta un mdximo de 20 mg) en pacientes con infarto cerebral agudo de menos de
tres horas de evolucidon que cumplan criterios de seleccién estrictos.



FIBRINOLISIS INTRAVENOSA. coniso icrus

Para poder realizar deben que cumplir criterios:
Edad comprendida entre 18 y 80 ainos (ambos incluidos)

Diagnédstico clinico de ictus isquémico que provoca un déficit neurolégico medible,
definido por una afectacién del lenguaje, de la funcién motora, de la capacidad
cognitiva, de la visién y/o falta de atencién. NIHSS > 4 y < 25 (National Institute
of Health Stroke Scale).

Comienzo de los sintomas dentro de las tres primeras horas previas al inicio del
tratamiento trombolitico.

Sintomas de ACV presentes durante al menos 30 minutos y que no hayan
mejorado de forma significativa antes del tratamiento. Los sintomas deben ser
distinguibles de los de un sincope, una crisis epiléptica con pardlisis postictal o un
trastorno migranoso.



1°. Nivel de
consciencia

1b. Preguntas

1c. Ordenes

motoras

2. Mirada conjugada

3. Campo visual

4. Paralisis facial

5. Miembro superior
(derecho -
izquierdo)

Alerta
Minimos estimulos verbales

Estimulos repetidos o
dolorosos

Respuestas reflejas

Ambas respuestas correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta
Ambas ordenes correctas
Una orden correcta
Ninguna orden correcta
Normal

Parélisis facial de la mirada

Parélisis forazada de la mirada

Normal

Hemianopsia parcial
Hemianospsia completa
Ceguera

Movilidad normal
Paresia menor

Paresia parcial

Paresia completa

NO caida del miembro
Caida en menos de 10's
Esfuerzo contra la gravedad

Movieminto en plano
horizontal

Sin movimiento

-3

el (=)

N O N

—

o w N

2-2
3-3

4-4

Escala NIHS

6. Miembros

Neurologia

Se recomienda la terapia de
trombélisis con puntaje > 4

Isquémico

<25

Ghandehari K. Challenging
comparison of stroke scales.

J Res Med Sci.
Oct; 18(10):206-10.

2013

inferiores derecho-
izquierdo

7.Ataxia de
miembros

8. Sensitiva

9.Lenguaje

10. Disartria

11. Extincién e
inantencién

NO caida del miembro

Caida en menos de 5
segundos

Esfuerzo contra gravedad

Movimiento en plano
horizontal

No movimiento

Ausente

Presente en una extremidad
2 o mas extremidades
Normales

Pérdida de ligera a moderada
Pérdida grave o total
Normal

Afasia ligera - moderada
Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincion parcial

Extincion completa

Escala clinica inicial sobre gravedad
neurolégica en ACV isquémico
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Tabla 58.4. Contraindicaciones de la fibrinélisis intravenosa
- Cualguier sintoma o signo que nos haga pensar en una hemorragia activa en el momen-
to actual.
- Cualquiera de los fres siguientes antecedentes médicos:
1. Hemorragia digestiva en los oltimos tres meses.
2. Retinopatia hemorrégica (por ejemplo en la diabetes).
3. Hepatopatia grave (incluyendo insuficiencia hepética, cirrosis, hipertension por-
tal, varices em{f:gicus, pancreatitis ugudu y hEpuIiﬁi activa).
- Cualquiera de los fres siguientes antecedentes neurolégicos:
1. letus en los tres meses previos.
2. Hemorragia infracraneal, independientemente del tiempo.
3. Patologia del SMC potencialmente generadora de sangrado (p. ejemplo aneu-
rismas, malformaciones arferiovenosas o tumores intracraneales).
- Cualquiera de los fres siguientes procedimientos:
1. Intervencién quirirgica mayor en los Gltimos tres meses.
2. Puncién reciente de un vaso sanguineo no compresible (p. ej. vena subclavia o
}uguhr], o bien puncion lumbar en los 7 dias previos.
3. Masaje cardiaco externo traumdtico o parto recientes (en los 10 dias previos).
- Hemorragia intracraneal en TAC.
- Evolucién de los sinfomas superior a 3 horas o desconocimiento de la hora de inicio.
- Sintomas menores (NIHSS menor de 4) o en mejoria franca antes del inicio de la infusién
- letus grave segin criterios clinicos (NIHSS = 25) o de neuroimagen.
- Sintomas indicativos de hemorragia subaracnoidea aunque la TAC sea normal.
- Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y/o TTPA elevado.
- Recuento de plaquetas por debajo de 100.000.
- Glucemia por d:Luiu de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl.
- PAS = 185 mmHg, PAD > 110 mmHg o necesidad de medidas dréasticas para bajar la PA
a estos limites.
- Didtesis hemorragica conocida.
- Tratamiento con anticoagulantes orales. Podria considerarse tratamiento con riPA si INR <
1.7.
- Endocarditis bacteriana y pericarditis.



PREVENCION SECUNDARIA

1. TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN EL ICTUS ISQUEMICO.

AAS a dosis de 300 mg/dia v.o. En la fase aguda, se podrd& administrar via parenteral
acetilsalicilato de lisina (viales de 900 mg), 1/2 amp. iv/24 h. El pronéstico a los seis meses
mejora y existe una reduccién de recidivas precoces.

El incremento de hemorragias es sélo del 2%so.

No debe iniciarse hasta descartar la indicacién de trombolisis y, en el caso de que se administre,
comenzar 24 horas después del tratamiento.

2. TRATAMIENTO NEUROPROTECTOR:

La citicolina en las primeras 24 horas del infarto cerebral moderado-grave se asocia con una
probabilidad significativamente mayor de recuperacién completa a los tres meses. El tratamiento
se mantiene durante dos meses tras el ictus, a dosis de 1g cada 12 horas v.o



TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALO




DEFINICION

Es aquel que produce lesiones craneales en donde existe perdida de
la integridad neuronal, suele producir déficits neurolégicos
secundarios, de tiempo de instauracién y de grado de severidad
variables, asociados en la mayoria de los casos a un mal pronostico.

Ocurre principalmente en politraumatismo y son responsables de
casi la tercera parte de mortalidad por traumai.

Accidentes de transito (jovenes)
Heridas por arma de fuego

Caidas (mayores de 75 aios)
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FISIOPATOLOGIA
\ L —

Impacto que recibe el crdneo y su
contenido al ser golpeado por un
elemento, produce una lesidén tanto en

cuero cabelludo, hueso, dura y
parénquima cerebral.

Origina una onda de presién con

aumento severo de la presion
intracraneal y cambios en la barrera
hematoencefdlica, y centros del bulbo
raquideo pueden ocasionar: a) paro
respiratorio b) paro cardiovascular.

TITULO DE PRESENTACION 44



CLASIFICACION

Lesiones del cuero cabelludo:
a) Traumatismos abiertos
b) Traumatismos cerrados
Lesiones del crdneo:
a) Fracturas lineales
b) Deprimidas

c) De la base

Lesiones del encéfalo:
a) Primarias:
* Focales: contusion, laceracién

* Difusas: conmocién, hemorragia
subaracnoidea

b) Secundarias:

* Lesién isquémica, hematomas,
edema cerebral, heridas
penetrantes, lesiones vasculares.

45



HEMATOMAS

Epidurales

Acumulaciones de sangre
entre el craneo vy la
duramadre y son menos
frecuentes que los subdurales.

Su localizacién
preferente es la
region temporo-
parietal, seguida de
la regidn frontal y

Ma¥REep SiFertdr ™ deben

ser evacuados lo mas

Los hematomas epidurales
suelen deberse a una
hemorragia arterial, debida
cldsicamente a la lesiéon de la
arteria meningea media por
una fractura del hueso

temporal. pronto posible

Causa mds frecuente es un independientemente de
TCE con fractura del hueso

temporal (20% de los casos)

la calificaciéon de
Glasgow que tengga el

[
maNAmAIAantEAa



HEMATOMAS

Tomografia computarizada:

SUbCIUI’C]IeS Presencia en media luna, borde  Los hematomas
lateral convexo, hiperdensa. subdurales agudos
con grosor de 10
mm o mds también
deben ser
evacuados

Presencia de sangre
entre la duramadre y la
aracnoides, debido a
laceraciones de las venas
corticales o la avulsion

de venas que conectan lqg
mq’romqq hc:s'rqd 2 dijas de

ISk alu g Irales.

3 dias- 2 semanas: subagudo

FRONT

independientemente
del puntaje de
glasgow del

>2 semanas: crénico paciente, o si es

47
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HEMATOMAS

Interventricular

Presencia de sangre en el
interior de uno o mds
ventriculos cerebrales

La ocupacién de los 4 ventriculos
y la aparicién de hidrocefalia
precoz se asocian a una elevada
mortalidad.
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HEMATOMAS

Subaracnoidea

Extravasacién de sangre en
el espacio subaracnoideo
entre la aracnoides y
plareeadievalencia en mujeres

Tiene relacidon con la laceracion de las arterias
o venas corticales que atraviesan el espacio
subaracnoideo.

Cefalea sibita, rigidez nucal, vémito, letargia,
hemorragia intraocular y fotofobia

Hiperdensidad que rellena las cisternas

y espacios subaracnoideos, a veces

|
Sin

evidenciade /

sangrado

Coagulo
grueso
cisternal, >1
mm medido
verticalmente

Escala de Fisher

para clasificar la hemorragia subaracnoidea

Sangre
difusa fina,
con una capa
de <tmm
medida

| verticalmente

Hematoma

B ' parenquimateso,

hemorragia
intraventricular,
+/- sangrado
difuso



HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Derrame en el espacio subaracnoideo por un fuerte traumatismo en la cabeza, un ictus hemorragico
0 un aneurisma cerebral trae como consecuencia.
: e CLINICA

e Mortalidad 50% e e
. : ) ‘ CEFALEA GRAVE: Subita 10/10.
® El 595 muerenantes de @ oceur | \" ® Deterioro del estado de alerta.

llegar hospital. Fducacion Goncinsa : e
® Estado de alerta principal ® Hipertension intracraneana.
- Rigidez de cuello y Vomito

indicador pronéstico.
*Ter ESTUDIO
® TAC simple de craneo.

ESCALA DE HUNT Y HESS

ESTATUS NEUROLOGICOS
ASINTOMATICO
O cefalea y rigidez de nuca leve.
CEFALEA GRAVE Y RIGIDEZ DE NUCA
Parélisis de nervios craneales pero
n SIN OTROS DEFICITS NEUROLOGICOS
SOMNOLENCIA O CONFUSION
FOCALIZACION NEUROLOGICA LEVE.
ESTUPOR Y HEMIPARESIA
Grave a moderada
COMA Y POSTURA DE
DESCEREBRACION

Carabre Vasos sanguineos

Aneurisma
cerebral

www.oceup.cl
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CUADRO CLINICO

a) Lesién axonal difusa

DIFUSAS
Es producida por la aceleracién y

desaceleracion rotacional con la
ruptura de axones en el cuerpo
calloso y formacién de pequeias
hemorragias produciendo alteraciones
de la conciencia.

Ocurre cada vez que el golpe es
suficiente severo para transmitir la
onda de presién ha sido definida
como el sindrome clinico caracterizado
por una alteracién inmediata y una
alteracién de la conciencia, de la
vision o el equilibrio.

e Ver estrellas b) Hemorragia subaracnoidea
e Perdida de la conciencia Se presenta en los fraumatismos

severos y es una de las causas mas

. 1 1 L[] L] L[]
Alteraciones de la memoria importantes de isquemia cerebral
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CUADRO CLINICO

FOCALES
a) Contusion cerebral

sSe presenta al golpear el
encéfalo contra el crdneo. El
término implica lesién del
parénquima cerebral de origen
traumadtico sin lesion de la
piamadre, porque si esta se
lesiona, como ocurre con las
heridas perforantes, se produce
una laceracién cerebral.

Los sintomas son muy diversos y dependen
tanto de la regién afectada como del
tamano de la contusién, del edema que
produce y de la compresién sobre estructuras
vecinas. En ocasiones, por su tamafo y por su
localizacién pueden producir hipertensién
endocraneana
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CUADRO CLINICO

e Perdida del conocimiento * Trastorno del suenho

* Convulsiones * Trastorno en la marcha
* Perdida de la conciencia * Cambios en el

Tabla Il. Sintomas y signos que pueden estar asociados a traumatismo

° Cefaleq el ranecencefalico
— Amnesia — Vomitos proyectivos

° Ver’rigo — Cefalea — Crisis convulsiva
— Agitacion — Equimosis y hematomas

. — Somnolencia — Fracturas
* Cansancio — Perdida de conciencia — Otorragia-hemotimpano

Signos de fractura de base de craneo:

— Equimosis retroacuricular (signo de Battle)

— Equimosis periorbitaria (ojos de mapache)

— Salida de LCR por nariz u oidos (oto-rino-licuorrea)
— Otorragia o hemotimpano

— Paralisis facial



EVALUACION Y ATENCION

PREHOSPITALARIA

* El tratamiento debe iniciarse en el sitio del accidente.

* Se debe tener en cuenta que la rapidez en enviar a estos pacientes
en las mejores condiciones de via aéreaq, ventilacién y conservacién
de normovolemia es factor determinante en la recuperaciéon y en la
prevencién de una segunda lesién por isquemia.

* Debido a que son la hipotension y la hipoxia los principales
enemigos del cerebro lesionado, es deber de quien transporta al
paciente evitar estas dos calamidades.

Saturacién de oxigeno debe de estar por encima del 92%
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EVALUACION Y ATENCION

PREHOSPITALARIA

Es fundamental para mantener la oxigenacién no solo
suministrar oxigeno suplementario, sino despejar la via aéreaq,
tanto de cuerpos extranos como de tejido propio del paciente
(lengua o dientes) que tienden a obstruirla tras la pérdida de
la conciencia.

Si el paciente vomita, es necesario intubar recurriendo a una
secuencia rapida con succinilcolina 1 a 1,5 mg/kg previa
dosis despolarizante de rocuronio de 0,01 mg/kg.

Antes del relajante muscular se debe colocar una dosis de 1,5

mg/kg de lidocaina e iniciar un opioide (fentanil 2-10 ug en
bolo).

Durante todo el
procedimiento se debe
dar ambu para
mantener la saturacién
por encima de 90%.
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SERVICIO DE URGENCIAS

1. Asegurar via aérea

2. Garantizar buena ventilacién e iniciar tratamiento de
alteraciones hemodindmicas con reemplazo de liquidos

debido a pacientes con politraumatismos.

3. Los pacientes con trauma de crdneo frecuentemente

presentan lesiones de columna cervical

4. Si el paciente se encuentra con alteraciones de la
conciencia, se supone que tiene lesién de la columna

cervical y se debe inmovilizar en forma inmediata
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LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): Wﬁ.j \\[Tq '\’q u: T‘

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, |a respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

! A

: [ 1
N

¥
TRAUMA ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

GLASGOW 13-15 GLASGOW 9-12 GLASGOW < 8 ) 3 ! 3 2 . .
LEVE MODERADO SEVERO ,_ ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
- CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

Figura 1. Clasificacion del TCE segun Glasgow. 7 . |
) ,> /|' | 3 ) |

.~ ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION ) NINGUNA
o’ OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  peopygsTA
o e s
':i";\vl "“\\fN

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracion)




CRITERIOS DE REFERENCIA

La supervivencia de muchos pacientes depende de la
rapidez con que sean evacuados del sitio del
accidente hacia un centro médico que esté en
capacidad de atenderlos.

La parte motora de la escala de Glasgow se
relaciona muy bien con el pronédstico:

Mayor de 6 y obedecen ordenes: Buen pronostico

Menos de 5: evaluacién rdapida, mayor probabilidad
de lesion intracraneanas
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TRATAMIENTO

En el servicio de urgencias:

— Evaluacion general: via aéreaq, ventilacién, evaluaciéon
hemodindmica (ABC del ATLS)

— Evaluacion neurolégica:
Escala de Glasgow
Radiografias de columna cervical

No radiografias simples de crdneo

TAC cerebral
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PACIENTES TCE LEVE

Glasgow 13 y 15 puntos
a) ESCANOGRAFIA CEREBRAL (TAC)

En Trauma Leve con pérdida de conciencia (Glasgow 13-15); entre
estos pacientes, el 18% presenta anormalidades en el TAC, y el
5% presenta lesiones que requieren cirugia

En Trauma Leve, sin pérdida de la concienciq, si se tiene evidencia
o sospecha de fractura de base de crdneo (otorragia, signo de
Battle, signo del Mapache, etc.)

sin pérdida de la conciencia, con sospecha o evidencia de fractura
deprimida del crdneo, especialmente si es abierta
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PACIENTES TCE LEVE

TAC
B) CONSULTA DE NUEROCIRUGIA [ }

1. En todos los pacientes con Trauma '
[LESON QUIRURGCA} [

Leve que requieran TAC, y si esta es
anormal.

2. En Todos IOS pdCienTeS con TrdumCI [ CIRUGIA } { GLASGOW 13-15 } [ GLASGOW 9-12 } [ GLASGOW <8 }
Leve, con Glasgow 13 y 14.

LESION NO
QUIRURGICA

3. En todos los pacientes con Trauma OBSERVACION ] HERSAF;I&LEE%"D%N] m‘i%m }
Leve y trauma cervical.

LESIONES
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PACIENTES TCE MODERADO-GRAVE

A) EVALUACION GENERAL:

Los pacientes con politraumatismos severos presentan:
86% fracturas de las extremidades,

69% traumatismos craneoencefdlicos

62% traumatismos tordcicos

36% lesiones intraabdominales

28% lesiones pélvicas

14% lesiones espinales.

Estas lesiones deben ser diagnosticadas y tratadas al mismo
tiempo que la lesién neuroldgica.

B) VIA AEREA, VENTILACION

Se debe intubar a los pacientes
clasificados con 8 o menos en la
Escala de Glasgow, sin flexionar
columna cervical, debido a que se
deben tratar como si tuvieran lesién
cervical, hasta que se compruebe que
no la tienen; es necesario vigilar que
estos pacientes tengan ventilacién
apropiada.



PACIENTES TCE MODERADO-GRAVE

C) ESTABILIZACION HEMODINAMICA

Eventualmente los pacientes politraumatizados
presentan hipotension y anemia.

Requieren reemplazo de liquidos y estabilizacion
hemodindmica, que se debe iniciar en el sitio del
accidente, continuar durante su traslado al servicio de
urgencias del hospital y durante su permanencia en este.

Cristaloides como coloides, entre ellas poligelatinas,
dextrano e hidroxietil almidén. De acuerdo con las
recomendaciones del Brain Trauma Foundation, la
evidencia es que la solucién salina isoténica, administrada
en cantidad suficiente, puede mantener la presién arterial
dentro de limites normales

D) EVALUACION NEUROLOGICA
1. Historia del trauma
2. Estado general del paciente

3. Evidencia de estar bajo efecto
de alcohol o drogas

4. Clasificacion de Glasgow

5. Amnesia del accidente



PACIENTES TCE MODERADO-GRAVE

D) EVALUACION NEUROLOGICA i i
7. Reflejos pupilares

6. E d : °
xamen de craneo 8. Examen de sensibilidad y

Estado de la piel
motor

Existencia de hematomas

subgaleales y de dolor 9. Examen de la columna

Deformaciones faciales y
fracturas

Salido de liquido cefalorraquideo



ESCANOGRAFIA

En todos los pacientes con traumatismos
moderados y graves se debe hacer TAC
cerebral que incluya las tres primeras
vértebras cervicales.

Los pacientes con lesiones de manejo
quirdrgico deben ser llevados a cirugia
en forma inmediata. De acuerdo con los
hallazgos de la escanografia, los
traumatismos se clasifican

Categoria Definicion
Lesion difusa | Escanografia normal
Cisternas presentes, con desviacion de linea media
Lesion difusa I entre 0 y 5 mm. Lesiones de diferente densidad, me-

nores de 25 ml

Lesion difusa Ill (edema)

Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de
lineamedia entre 0y 5 mm, sin lesion de densidad alta
0 mixta mayor de 25 ml

Lesion difusa IV (desviacion)

Desviacion de linea media mayor de 5 mm, sin lesion
de densidad alta o mixta mayor de 25 ml

Masa evacuada

Cualquier tipo de masa evacuada

Masa no evacuada

Cualquier tipo de masa mayor de 25 ml no evacuada




TRATAMIENTO POSTERIOR

Pacientes con Glasgow 9-13 deben
de ser hospitalizados para
diagnostico neurolégico y
tratamiento especifico de la lesidn.

Pacientes con menos de 8 en
Glasgow después de ser inftubados,
si no hay lesion quirirgica tratar en
UCI requiriendo lo siguiente:

Medidas generales: posicion del paciente con la cabeza elevada y

prevencién de alzas térmicas han demostrado ser mas benéficas que la
hipotermia, cuyos resultados no han sido satisfactorios
4

Tratamiento respiratorio: Paciente que se encuentra en
estado de coma no esta anestesiado pero requiere de
analgesia y sedacion para revenir el aumento de presién
intracraneal

Manitol: disminuye la produccién de liquido cefalorraquideo y produce
cambios en la deformidad de los eritrocitos, con vasoconstriccidn,
disminucion de la viscosidad sanguinea y del volumen sanguineo cerebral y
por lo tanto de la presién intracraneal la reduce.



TRATAMIENTO POSTERIOR

Se utiliza en dosis de 250 a 1.000 mg/kg de
peso, cada 4 horas, previo diagndstico de la
lesion del paciente y una vez descartados los
hematomas que requieran cirugia..

Recientemente se ha sugerido el uso de
manitol en altas dosis, antes de cirugia, con lo
cual se ha reportado mejoria del pronédstico
de pacientes con hematomas subdurales
agudos

Solucién salina hiperténica:

Se recomienda S.S al 23.4% en pacientes
para disminuir la presién intracraneal, y
aumentar la presidon de perfusidon cerebral, sin
disminuir el volumen circulatorio intravascular.

Utilizacién de 2 mg/kg de solucién salina al
7,5% es mds efectiva para disminuir la
presion intracraneana que soluciones al 20%
de manitol y su efecto es de mayor duracién



TRATAMIENTO POSTERIOR

Monitoreo del flujo sanguineo cerebral:

El Doppler transcraneal es el método que mejor puede
detectar los casos de espasmo arterial cerebral
responsables de lesiones isquémicas que se presentan en
la mayoria de los pacientes que fallecen por trauma

cerebral.












