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Sindrome neuroldgico focal (territorio vascular), habitualmente
deficitario (paresias, afasias), de perfil ictal (brusco) y origen
vascular.

Definicion
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Clasificacion

A) Segun evolucion:

Accidente isquémico transitorio: episodio isquémico de disfuncion cerebral focal
que dura <24 horas, con recuperacion completa.

Déficit neuroldgico isquémico reversible: se resuelve antes de 15 dias, con lesion
en TAC.

Déficit neuroldgico permanente durante las primeras horas. El limite de tiempo
para hablar de estabilidad de sintomas es de 24 horas (territorio carotideo) o 72
horas (territorio vértebro-basilar).



B) Segun etiopatogenias:

ClaSiﬁcaCi(’)n Isquémicos (80%)

* Aterotrmboticos

* Embodlicos: FA, valvulopatias, IC, ateromatosis, TSA

 Infartos lacunares: enf. Oclusiva de las arterias perforantes cerebrales
* Hemodinamicos




B) Segun etiopatogenias:

: - 1 Hemorragicos (20%)
ClaSIﬁ Cacion * Intraparenquimatosos: causa fundamental la HTA

* Subaracnoideos: sospechar en caso de cefalea brusca con
meningismo y sin fiebre
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No modificables

Factores de

e Edad
Riesgo * Sexo

* Raza

* Herencia

* Evento cerebrovascular previo




Factores de

N[ele

Modificables

* Tabaquismo

* Alcoholismo

* Sedentarios

» Estres

* Hipertension arterial
* Diabetes mellitus

* Dislipidemia

* Ateroesclerosis



Prevencion

* Control de la PA

* Control de enfermedades crdnicas

* Actividad fisica

 Evitar tabaco, alcohol y grasas

* Dietarica en frutas, verdurasy fibras




Manifestacion

es clinicas

AVCisquémico

* Amaurosis fugaz

* Hemiparesia

* Hemianestesia

» Disfasia

* Ataxia asociada o no a vertigo
* Diplopia

* Disartria

* Hemianopsia homonima



AVC hemorragico

Manifestacion © Cefaleas
P * Nauseasy vomitos
es CllnlcaS e Signos de irritacién meningea

* Hipertension intracraneal

» Pérdida del control voluntario de los movimientos
* Veértigos

* Disartria

* Marcha inestable




A) Anamnesis:

DiagnéStiCO * Forma de instauracion

 Circunstancias en las que acontecion el episodio
* Evolucion que presento hasta el ingreso hospitalario
* Antecedentes personales: factores de riesgo neurovascular: HTA




B) Exploracion

1. Fisica general incluyendo toma de constantes
D- N ' t 2. Neurologica detallada intentando detectar sindrome topografico vascular:
Iag OSUCO » Territorio carotideo: afasia (hemisferio dominante), desviacion oclulocefalica

hacia el lado lesionado, hemianopsia homonima contralateral, hemiparesia-
hemihipoestesia contralateral.

* Territorio vertebrobasilar: pérdida de conciencia, coma, desviacion oculocefalica

opuesta al lado lesionado, alteraciones visuales, asimetrias pupilares y paresias
oculomotoras, vértigo, signos exploratorios cruzados, signos bilaterales, etc.




C) Examenes complementarios

Glucemia capilar a la llegada del paciente

Analitica: hemograma, bioquimica (glucemia, urea, creatinina, iones) vy
coagulacion, GAB en ocasiones

ECG

Radiografia de torax

TAC craneal

Puncion lumbar

i

Diagnostico
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ACV. Isquémico

TPA.Activador tisular plasminogeno:

: Es una proteina proteolitica implicada en la disolucion de coagulos de sangre. Es una
Trata miento serina proteasa que se encuentra en las células endoteliales, las células que recubren
el interior de los vasos sanguineos.

Anticoagulantes:

* Heparina
* Inhibidor de la ECA




ACV. Hemorragico

Lo primero es detener el sangrado. Encontrar la causa del sangrado en el cerebro.

Tratamiento

* PA

* Aneurisma

* Clipaje quirurgico

* Espirar endovascular

* Rehabilitacion posterior al ataque cerebral




Traumatismo
craneoencefalico
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Definiciony

clasificacion

Se define como cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido craneal secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica.

Existen varias formas de clasificacion del TCE en la
bibliografia aunque la mas utilizada se basa en la
puntuacion en la escala del coma de Glasgow
(GCS) por su buena correlacion con el pronostico.

Se recomienda anotar la puntuacion por apartados
para el seguimiento seriado del nivel de consciencia
y en caso de deterioro en la puntuacion saber a
expensas de que lo hace.

Esta escala puede infraestimar la gravedad en el
paciente anciano.



VERBAL OCULAR

MOTORA

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELQ}E\/H ER

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 resp lar 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 clfnico de la evolucién del paciente.
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En funcion de esta escala diferenciamos:

TCE grave: GCS < 8.

TCE moderado: GCS de 9-13.

TCE leve: GCS de 14-15, siempre que no exista
deficit neurologico ni fractura abierta.




Siempre se haran tomografia computarizada (TC) y
valoracion por UCI y Neurocirugia.

*El TCE grave hay que situarlo en el contexto del
paciente politraumatizado.

Manejo iniCial *Es primordial realizar una vo[oroc;io’n primaria gegu’n

la escala de valoracion primaria en el paciente
politraumatizado ABCD (via aerea y ventilacion,
circulacion y exploracion neurologica).

TCE grave

‘Hay que asegurar una adecuada ventilacion vy
cifras tensionales (siempre con una tension arterial
sistolica [TAS] > 90 mmHg) para prevenir las
principales causas asociadas a un aumento de
lesiones secundarias:  hipoxemia, hipercapniaq,
hipotension, hiponatremia y fiebre.




Manejo inicial

- Se debera realizar una exploracion neurologica
dirigida y calcular la puntuacion GCS previa a la
intfubacion pues tiene limitaciones en el paciente
intubado/sedado.

- Se debera descartar la posible afectacion espinal
cervical, asi como otras causas de deterioro del nivel
de conciencia:

Q Metabolicas (hipoglucemia principalmente)

O Cardiovasculares (shock)

d Depresores del sistema nervioso central (SNC)
(alcohol y otros toxicos, farmacos)

d Hipoxia grave

Q Procesos infecciosos o neoplasicos subyacentes



Manejo inicial

Tras estabilizacion, TC y Neurocirugia, si la
precisara, se requiere ingreso en la UCI o manejo
quirurgico urgente.

Los pacientes con TCE que precisan ventilacion
mecanica, transfusion de hemoderivados o in-
tervencion neuroquirurgica urgente presentan un
mayor riesgo de complicaciones (neurologicas y
no neurologicas) y asocian mayor mortalidad.



TCE moderado

Siempre se haran TC cerebral y evaluacion
constante.

En todos los casos hay que asegurar unad
estabilizacion hemodinamica antes de la
evaluacion neurologica.

Requiere realizacion siempre de TC y observacion
para vigilancia estrecha vy valoraciones fre-
cuentes en las primeras 12-24 h, preferiblemente
en la UCI.

Se recomienda valoracion presencial por
Neurocirugia  independientemente  de  los
hallazgos en la TC inicial. Si la TC inicial no es
normal o presenta deterioro neurologico, se
recomienda seguimiento y valoracion de una
nueva TC.



TCE leve

Hasta el 90 % de los casos de pacientes con TCE que
son valorados en los Servicios de Urgencias pueden
ser clasificados como leves. Incluye:

« todos los TCE con GCS 14-15 puntos con/sin
perdida de consciencia presenciada
« amnesia constatada

« episodio de desorientacion presenciado

Muchos casos corresponden a poblacion > 65 anos
y presentan mayores comorbilidades, uso de
anticoagulantes/antiagregantes y farmacos
depresores del SNC.



Identificacion de
pacientes con
mayor riesgo de
desarrollar

lesiones
postraumaticas
Los
antecedentes de

riesgo (AR) son:

. Intoxicacion por depresores del SNC (alcohol,

drogas, farmacos).

« Ancianos incapacitados o personas con deterioro

cognitivo grave

- Antecedentes neuroquirurgicos cerebrales.

« Pacientes epilepticos en estado poscritico o

pacientes con crisis comicial postraumatica.

- Discrasias sanguineas o tratamiento con

anticoagulantes



Identificacion de
pacientes con
mayor riesgo de
desarrollar

lesiones
postraumaticas
Los
antecedentes de
riesgo (AR) son:

Aunque el paciente con TCE suele presentar
multitud de sinftomas (mareo, nauseas, sensacion de

inestabilidad, dolor en el lugar del impacto,
cefalea), solo una minoria de estos sinfomas tiene un
valor real en lo que a la sospecha de lesiones
intfracraneales se refiere.




Identificacion de
pacientes con
mayor riesgo de
desarrollar

lesiones
postraumaticas
Los
antecedentes de

riesgo (AR) son:

Asi, los sintomas de riesgo (SR) que hay que tener en
cuenta son:

« Cefalea intensa holocraneal.

« Vomitos.

« Perdida de consciencia.

- Amnesia retrogada persistente.



Establecimiento
de los pacientes
que pueden

precisar una
tomografia
computarizada
cerebral

Hay dos reglas validadas para el uso eficiente de la
TC cerebral en el TCE leve:

« Reglas canadienses
« Criterios de Nueva Orleans

Ambas tienen una elevada sensibilidad, aungque la
canadiense presenta mayor especificidad y es la
mas empleada. No incluyen a los pacientes anti-
coagulados, antfiagregados, con coagulopatias o
deficit de agregacion plaquetaria previos.

Con la presencia de 1 criterio en cualguiera de ellas,
existe indicacion de realizacion de TC.



REGLA CANADIENSE

Aplicacion:

« GCS: 15-13

» Pérdida de consciencia presenciada
« Agitacion

«>65 anos

» GCS < 15 2 h después del traumatismo
» Signos de fractura en la base del craneo:

- Hemotimpano

- “Ojos de mapache”

- Hematoma retroauricular (signo de Battle)
- LCR: rino- u otolicuorrea

« Sospecha de fractura en la base del craneo
« Mecanismo lesional

«>1 vOmito

« Amnesia > 30 min antes del accidente

CRITERIOS DE NUEVA ORLEANS
Aplicacion:

« Solo con GCS de 15

«>60 anos

« Cefalea

« VOmitos

» Intoxicacion por drogas/alcohol
« Amnesia anterograda persistente

» Signos visibles de traumatismo supraclavicular
» Crisis comicial



Decision sobre que
pacientes pueden
ser dados de altay
cuales deben
permanecer

en Observacion
ante la
eventualidad de

sufrir lesiones
diferidas

Alta

Los pacientes con GCS de 15 sin SR ni AR no precisan
pruebas complementarias y pueden ser dados de
alta.

Se debe adjuntar siempre una hoja de
recomendaciones con los sinftomas de alarma al
informe de alta.

Debe ser explicada verbalmente al paciente y/o al
cuidador principal, asegurandose de su correcta
comprension.



Decisi(')n Sobre qué Antes del alta se deben asegurar los siguientes

: puntos:
pacientes pueden
ser dados de alta y - Recuperacion completa y mantenida del nivel de
: consciencia (GCS basal).
cuales deben « Tolerancia V.O o situacion similar a la basall.

« Los sintomas neurologicos se han resuelto o son
permanecer menores y en resolucion y son susceptibles de
en Observacion recomendaciones sencillas o de fratamiento

analgesico para la cefalea.
ante Ia « Paciente independiente o con un soporte
eventualidad de sociofomiligr adecuado para asegurar la
. : observacion hasta cumplir las primeras 48 h.
SUfl’Ir |e5|0ne5 - No presenta criterios de observacion en
diferidas L gencies

NoO precisa pruebas complementarias.




Indicacion de permanencia en Observacion

« GCSde 15+SR.

« GCS<150AR.

. Imposibilidad para observacion en el domicilio en
las siguientes 24 h.

No todas las lesiones intracraneales precisan
derivacion urgente para valoracion por
Neurocirugia.

Observacion




Periodo de

observacion

Cuando el paciente esta asintomatico, totalmente
despierto, alerta y neurologicamente en situacion
basal, con TC (si procede) sin hallazgos traumaticos
intfracraneales ni laceraciones importantes
epicraneales ni traumatismo facial graves, no
presenta factores de riesgo y no ha experimentado
deterioro clinico o persistencia de los sinfomas,
puede ser dado de alta tras un periodo de
observacion de al menos 6 h al cuidado de una
persona que pueda acompanarlo y observarlo en
las siguientes 24-48 h.

El resto de pacientes en los que un periodo de
observacion este recomendado permaneceran al
menos 24 h.



Parametros que

hay que
monitorizar

Constanfes: frecuencia respiratoria (FR), frecuencia
cardiaca (FC), tension arterial (TA), temperatura y
saturacion de oxigeno (SatO2).

- GCS.

- Tamano y reaccion pupilar y valoracion del resto
de pares craneales.

« Movilidad de los miembros.

« Aparicion de sighos de fractura de la base del
craneo.

« Movilidad cervical.

Existe mayor riesgo de complicacion intracraneal en
las primeras 6 h y va disminuyendo hasta igualarse @
la de los pacientes sin TCE a las 24 h.



Signos de
deterioro
neurologico que
indican la
necesidad de

reevaluar de forma

urgente a
pacientes con
traumatismo
craneoencefalico.

. Agitacion o comportamiento anormal.
« Coma: GCS <8.
« Cailda mayor de 2 puntos en la GCS,

independientemente de la puntuacion inicial.

« Incremento progresivo y significativo de la cefalea

y/o vomitos persistentes.

- Aparicion de nuevos signos o sinfomas de

focalidad neurologica o alteraciones pupilares.

e Crisis comiciales.



;Tomografia

computarizada
de control?

Pacientes con lesiones infracraneales: en los que
no han sufrido deterioro neurologico durante el
periodo de observacion, no hay consenso sobre
la indicacion de TC craneal de seguimiento.

Pacientes sin lesiones infracraneales: no esta
recomendada la realizacion rutinaria de TC antes
del alta en aquellos pacientes sin lesiones visibles
en la TC inicial que no presenten signos de
deterioro neurologico durante el periodo de
observacion.



TRAUMATISMO
CRANEOENCEF Conftrol del INR en todos | nadi

; « Control de en todos los casos y anadir
ALICO LEVE EN tiempo de protrombina (TP) y tiempo de trom-

boplastina parcial activada (TTPa) si toma
PACIENTES EN dabigatran y TP si toma apixaban, edoxaban
o rivaroxaban.

« Solicitar de inicio TC craneal a todos.

RECOMENDACIONES GENERALES

TRATAMIENTO

CON « Observacion en Urgencias durante al menos
24 n.

ANTlCOAG U | A- .« Reversion de la anticoagulacion en todos

aqguellos pacientes que presenten lesiones

NTES traumaticas en la TC.




TRAUMATISMO
CRANEOENCEF
ALICO LEVE EN
PACIENTES EN

TRATAMIENTO
CON
ANTICOAGULA-
NTES

Sila TC es normal;

. INR infraterapeutico: omitir La proxima dosis,
valorar anticoagulacion con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) segun el riesgo y reiniciar
la pauta habitual a las 48 h.

« INR en el margen terapeutico: valorar omitir la
siguiente dosis y/o revertir la coagulacion en
funcion del riesgo-beneficio (hemorragico frente a
trombotico).

« INR en niveles supraterapeuticos : suspender el
anticoagulante y revertir la anticoagulacion.



TRAUMATISMO
CRANEOENCE-
FALICO LEVE EN
PACIENTES EN

TRATAMIENTO
CON
ANTIAGREGAN-
TES

No existe consenso cientifico al no presentar los
estudios suficiente nivel de evidencia para
considerar el tratamiento antiagregante como
factor de riesgo independiente para presentar
lesiones intracraneales tras un TCE leve. Se
recomienda la solicitud de pruebas
complementarias y el manejo mas proximo dl
paciente anticoagulado con TCE leve.



MANEJO DEL
PACIENTE CON
LESION

INTRACRANEAL
SECUNDARIA

Dado que el blogueo enzimatico se produce de
forma irreversible, no existe un antidoto especifi-
co capaz de revertir su actividad ante un evento
hemorragico agudo.

La transfusion rutinaria de plagquetas en pacientes
con lesion infracraneal no esta recomendada.

La relacion riesgo-beneficio, tanto de la
suspension temporal del tratamiento
antiagregante como de la indicacion excep-
cional de transfusion de plaguetas, debe basarse
principalmente en las caracteristicas propias de la
lesion y en la situacion clinica del paciente.



