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e Cranedles

Traumatismo producido sobre estructuras e Cerebrales S
e Meningeas

Fuerza traumatica
externa

Cualquier lesion fisica ---> Deterioro craneal 2rio a un intercambio brusco de energia

Aceleracion Desaceleracion

Definicion
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Caidas l

'\‘ _' 15-45 afos
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35,567

75%
3:1
Deportes/agresiones

5%
Epidemiologia




Gran vascularizacion --> C. Externa
Laceracion

e Perdida de sangre

e Shock hermorragico

e Muerte

Brain

Parietal bone

Frontal bone—-

Lacrimal bone

Zygomatic bone

Maxilla

Anatomia Teeth

Ramas Supericiales
de la Arteria Temporal

Arteria Temporal
Media

Arteria Angular de
la Nariz

 { [ Anteria del Labio

Superior

Arteria Occipital

Anteria Auricular Posterior
Arteria Cardtida Externa

Aneria del Labio
Inferior

Aneria Carotida Interna

Arteria Alveolar Inferior Anteria Facial

e Base irregular

e Contribuye a la lesién por
movimiento del cerebro en una
aceleracién/desaceleracion




Meninges

Aponeurosis

Periostio
Hueso

e Cubre al cerebro

e 3 capas: Duramadre, Aracnoides
y piamadre

e Situada + craneo y cerebro

e Circulan VS y fluidos como LCR Meninges

e Cerebro y médula espinal Duramadre
Aracnoides
Piamadre

agentes nocivos externos

| 2 2250l

Vellosidad aracnoidal %
Seno venoso dural
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Funcion bioloégica --> filtro de | \ y -
' | NS
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Funcion fisica --> evita dano en
cerebro

Anatomia




craneo

e Rigidez

* Dividido en 2 hojas que encierra senos
venosos Yy proporciona drenaje en

e Circula LCR -> protege, mantiene
presién interna, desecha residuos, nutre
SNC, transporte de hormonas, etc

Anatomia

4 N\ ( N\ (
* + externa * Intermedia * +interna
e + gruesa y resistente, contacto con e Asemeja tela de arafia * Evita el paso de particulas, sustancias

indeseadas pasen a estar en contacto
con neuronas y células gliales del SNC

Granulaciones
de Pacchion

Espacio
subaracnoideo

Vena diploica
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SN
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\ ‘ﬁ Espacio epidural

S

Piamadre

Duramadre
Aracnoides, capa externa
Espacio subaracnoideo
Aracnoides, capa interna

Parénquima

cerebral

cerebro
\- A. Meningeas -> lesion -> muerte 4 4 L
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° Duramadre .
Trabécula
Hueso Hueso
Aracnoides
\_
= Lrasrnvsiy ""‘a.?:.-:‘:::':_-.
Py s -_v_'.‘."?_‘i':?j:-".'.- -.";...":;:...‘-'::-" ";*-
{"}_’:’:E "-"_‘":"P‘ _:"_';';;'r.:".-':; by :?-:,;_h = -é. I i
= =it — S
1 Seno
# . longitudina
superior
Vaso Seno
longitudinal
nferior
n : . :
(?: I.: ::E:Zar Framacke =ope Cuerpo callos
- A iUy
2 subaracnoideo




e H.lzquierdo + H. Derecho separado por
Hoz del cerebro

Frontal: funcién motora y ejecutiva
Parietal: orientacion espacial y sensorial
Temporal: memoria

Occipital: vision

Anatomia

HEMISFERIO IZQUIERDO HEMISFERIO DERECHO
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Razonamiento o - P /) Intuicion
Lenguaje Imaginaciéon
hablado Vs e
Lenguaje = W \ ' > Sentido
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Habilidad @ /<] —ylos 235 hemisferios R [V W) Sentido
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Habilidad N ,

numérica q ﬁ Percepcion

2. oV tridimensional

N
Control de la
mano izquierda

Control de la
mano derecha




4 )
e Mesencéfalo
e Protuberancia --> SRAA
(estado de alerta)
e Médula
\_ W

TALAMO -

MESENCEFALO -

PUENTE >

MEDULA

MEDULA
ESPINAL

Anatomia

)

TRONCO
ENCEFALICO

Nervio Olfatorio
Par |

oY

Quiasma Optico
Par ll

Par lll
Par IV

Raiz motora del nervio
trigénimo Par Vv

-
\ "k‘

V55,9

Tubérculo Mamilar @
Mesencéfalo &—

Cuerpo Geniculado
Lateral

Surco Basilar

Raiz sensitiva del nervio
trigénimo pqr v

Par VI

| [V
Nervio Hipogloso
o Nenvo Vestbulocociear
Par VIl
Nervio Accesorio | R
Par Xl Moo Vo Par IX
Decusacion Piramidal Par X



4 A
e Coordinacién y equilibrio ->
Movimiento de musculo .
involuntario S
\- v

Espino-cerebelo
e Regulacién del tono muscular
e Control postural

Vestibulo-cerebelo | 1]\ \ 1
e Mantenimiento del equilibrio \\\\ %ﬁ
e Control de movimiento ocular

. ‘/:‘f
.\'-f'- " —

Cortico-cerebelo e
e Modula actividad voluntaria
e Memoria procedimental

Anatomia




a fravés de las grandlaciones aracnoideas

E%dt{é&nn éa"gg s%n%ﬁpmn SENO SAGITAL SUPERIOR
F

sagital superior
e LCR producido en plexo coroideo .\ D GRANULACION
VENTRICULO \ SUBARACNOIDED ' ARACNOIDEA

e Absorbido en vellosidades LATERAL

TERCER
VENTRICULO

Presencia de sangre Impide
absorcion del LCR aumentando PIC
Lesiones (Hematomas y masas)
desplazan ventriculos -> TAC

i ‘ Ventriculos laterales

Agujero interventricular

Tercer ventriculo

PLEXO COROIDEO Y /1y
Q) Produce el LCR \

2 { 'x: Acueducto cerebral

\ | Czartolventrlc:alo Lf@UIDD CEFM‘D_RA@UIDEU ~. H\ ’
anal centra \ ':=.;::__. ¥ CD NFLUENCI_A
ABERTURA LATERAL Y S —
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CANAL CENTRAL

Anatomia
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e Contenido
Cerebro

e Continente
Sangre
LCR

Teoria monroe-Kelly

75 mL

Normal state — ICP normal

Venous Arterial
volume volume

Brain CSF

Compensated state — ICP normal

Venous
volume

Arterial Brain Mass CSF
volume

Decompensated state — ICP elevated

Venous
volume

Arterial
volume

Brain Mass CSF

=i

75 mL



e Valor normal
5-15 mmHg

e +20 mMmHg =
PIC

\_ Y, Ocular

globe

60 o
551 Herniation
50}
451
40+
351
30}
25+ Point of

20} Decompensation PiC= (DVNO en mm x 5.69) - 8.23

15} \

10

. Compensation PIC= (6.3 x 5.69) - 8.23

Volume of Mass

ICP (mm Hg)

PIC=27.61 mmHg

Presién intracraneal (PIC)




e FSC: 50-100 mmHg gr de tejido Presion sanguinea
arterial media menos
la presién intracraneal

e Presion de perfusion cerebral: PAM+ PIC

Garantiza un flujo sanguineo adecuado a todas las areas del cerebro

Flujo sanguineo cerebral




Gravedad

Leve Glasgow 13-15
Moderado Glasgow 12-9
Severo Glasgow <9
Morfologia

Lesidn intracraneal

Hematomas

Fractura de craneo e Contusiones

Lesion difusa

e Hinchazdn

Clasificacién/Morfologia

VERBAL OCULAR

MOTORA

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELSEV] ER

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurclégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona, Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala parmite obtener un perfil clinico de 1a evolucién del paciente.

] 3 )

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

7 / I : 3 o

) ll )I i
ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA

CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

£ e I 3 -
/!
k_) ) I 4 )l i
ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADAY FLEXléN ; NINGUNA
RESPUESTA

OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL

(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decerebracion)



Escalas

ESCALA FOUR

PUNTAJE
RESPUESTA OCULAR

4 Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces
cuando se le solicita

3 Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

2 Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

1 Abre los ojos estimulos nociceptivos

0 Ojos cerrados, no los abre al dolor

RESPUESTA MOTORA

4 Eleva los pulgares, cierra el puno o hace el signo de la victoria
cuando se le pide

3 Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o
temporomandibular)

2 Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y
retirada) en extremidad superior

1 Respuesta extensora al dolor

0 No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado

REFLEJOS DE TRONCO

4 Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes

3 Reflejo fotomotor ausente unilateral

2 Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1 Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0 Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

RESPIRACION

4 No intubado, respiracion ritmica

3 No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes

2 No intubado, respiracion irregular

1 Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador

0 Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

PUNTAIE:

0-7 LESION CEREBRAL SEVERA

8-12 LESION CEREBRAL MODERADA

>12 LESION CEREBRAL LEVE







Lesion primaria




Lesion secundaria




Edema cerebral

Intersticial

Vasogénico Citotoxico

Clasificacion







Clasificacion

Aumentan las
concentraciones de

| / glutamato
R Interrupcion de la
bomba sodio-potasio
Alteracion
/ estructural de la
Isquemia e hipoxia membrana celular.
cerebral (infartos)
Alteraciones A 7
metabdlicas. \/ I f r 4
Nar &
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Edema
citotoxico



Sistema ventricular de Hidrocefalia
tamano normal
Obstruccion del

sisdema ventocubar

Disminucikon en la

reabsorcion de LCR
Aumento en la

produccion de LCR

—

Lic
B

quideo Liquic

pendimocilos Fuga de LCR espacio intersticial

Edema
intersticial

Clasificacion



Base of skull fracture signs

o Alteracion del estado de alerta

RS e
. raccoon eyes - y o A e Cefalea

: CSF rhinorrhea @ , . . = Conwulsiones

- CSF otorrhea _.- ay R\ T e Salida de LCR por nariz/oido
: battle sign | ~ ' Ml - otorragia

: haemotympanum - " / . EQUIm(?SIS periorbitaria

. bump e Hemotimpano

» Triada de Cushing

Cuadro clinico




Cuadro clinico

HII]BT ension intra-craneal

Tﬂlﬂllﬂ DE GUSHING

Hipertension

Bradicardia

Alteraciones
respiratorias
Existe indicacidon de tratamiento de
urgencia por incremento en HIC CRITICAS



Diagnostico




¢A quién se le pide TAG?

@
Diagnéstico




Diagnéstico

TAG simple de craneo en TCE leve

Nowal __ [Nowotems ot

Disminucion del estado Dolor de cabeza

de alerta
Sospecha de fractura

de craneo
Vomito persistente
Edad: 265 anos

Déficit neurolégico

Coagulopatia

Vomito
Edad: 260 afos

Intoxacion por drogas
o alcohol

Déficit de memoria a
corto plazo

Amnesia anterograda
persistente

Convulsiones

ECG <15 pts

Fx abierta o con
depresion 6sea

Signo de fractura de
base de craneo

2 0 mas episodios de
vomito

Edad: 264 anos




LESIONES CEREBRALES DIFUSA LESIONES CEREBRALES FOCAL

Contusiones leves - Hematomas epidurales (J  Hematomas subdurales
TAC normal - Desgarro de la arteria - Son més comunes que los
Trastorno neuroldgico transitorio, no focal meningea por fractura. epidurales

Difusa grave: Hipoxia e isquemia (puede - Biconvexa o lenticular - 30%de los pc

haber) - Empujan a la duramadre - Se ajustan a los contornos
Produce multiples hemorragias puntiformes - Temporales o del cerebro

— entre materia gris y materia blanca — temporoparietalis - Mas severo

“lesiones de cizallamiento”
J  Contusiones bilaterales y Hematomas intracerebral
(+) frontal y temporal
Periodo en horas o dias —* contusion evoluciona a
hematoma intracerebral..

Diagnéstico




Clasificacion de

\;

MARSHALL -

Para Traumatismo Craneoencefalico en Tomografia (TC)

y Incidencia de
Grado Categoria Caracteristica hipertensién
intracraneal
I Lesion difusa tipo | TC normal e
Gp. 2 . Cisternas presentes con desplazamiento de linea 28.6%
| Lesion difusa tipo Il , : :
media < 5 mm y/o lesiones hiperdensas <25 cc.
N s Compresion o ausencia de cisternas, con 63.2%
Lesion difusa tipo Il g . 2 : ' . . :
i (Edema) desplazamiento de linea media < 5 mm, lesiones
de densidad mixta o alta <25 cc.
o Desviacion de la linea media > 5 mm, lesiones de 100%
IV Lesion difusa : ;
densidad mixta o alta <25 cc.
Vv Lesion masa evacuada Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente 65.2%
Lesion masa no Cualquier masa no evacuada quirurgicamente 84.6%

Vi
evacuada

>25 cc.

Diagnoéstico




Morfologia: Semiluna
Mortalidad: 40 - 60%
Lesion vascular :Venosa

Localizacion:
Entre la dura y la aracnoides

Criterios Qirurgicos

e Deterioro neurologico

e Focalizacion neurologica

e Anisocoria

e Hematoma > 10 mm

e Desplazamiento de linea
media > 5 mm

Hematoma subdural

Diagnéstico




Morfologia: Lente biconvexa

Mortalidad: 5- 10%
Lesion vascular : Arterial - 85%

Localizacion:
Entre la dura y el craneo

Criterios Qirdrgi{ggﬁ

Glasgow < 8
e Focalizacion neurologica
¢ Hematoma > 30 ml
e Hematoma > 15 mm
e Desplazamiento de linea
media > 5 mm

Hematoma epidural

Diagnéstico




e Cefalea grave

e Disminucion del estado de alerta
e Rigidez de cuello

e VOmMito

e Mortalidad 50%

NO hay Hemorragia | \
detectada por TAC. 0 L1

Hemorragia subaracnoidea

en capas finas sin coagulo. <1lmm

Hemorragia subaracnoidea

en capa gruesa con cudgulo.

Hemorragia intraparenquimatosa
o0 intraventricular con cuagulo.

wieuaewlojeie|d® (@)

>1mm

| LaEscala de Fisher 5 un criterio utilizado en medicina para predecir e

vastoespasmo posterior a una hemorragla subaracnoidea utflizando
una Tomografia Axial Computarizada (TAC).

Diagnoéstico




Sin
evidencia de
sangrado

.
GRADO | TAMARNO

NO hay Hemorragia
detectada por TAC.

0mm

Hemorragia subaracnoidea
en capas finas sin coagulo.

<1lmm

Coagulo
grueso
cisternal, >1
mm medido
verticaimente

EiPlataforma ENARM

Hemorragia subaracnoidea
8 5 > 1mm
en capa gruesa con cudgulo.

wJeuaewlojeie|d®) (@)

Hemorragia intraparenguimatosa
MO MTARATe N >1lmm
o intraventricular con cuagulo.

Sangre
difusa fina,
con una capa
de <1mm
medida

verticaimente

v

Hematoma
parenquimatoso
hemorragia
intraventricular,
+/- sangrado

difuso

La Excala de Fisher 25 un criterio utilizado en medicina para predecic e

vasoespasmo posterior a una hemorragla subaracnoidea utilizando
una Tomogratia Axial Computarizada (TAC).

Diagnéstico




Clasificacion tomografica de hemorragia subaracnoidea (HSA) traumatica

Grado Caracteristicas
GRADO1 HSA igual o menora 5 mm
GRADO 2 HSA>5mm

HSA igual o menor a 5 mm, desviacion <5 mmy
GRADO 3A efecto de masa

GRADO 3B | HSAigual o menora5 mm, desviacion >5 mmy
efecto de masa

- HSA >5 mm, desviacion <5 mm y efecto de masa
GRADO 4A g i y -

GRADO 4B HSA >5 mm, desviacion >5 mm y efecto de masa

50

Clasificacion de la gravedad del traumatismo craneo encefalico, de acuerdo a
la escala de Glasgow

Leve: No hay pérdida del conocimiento.
e TCEleve: 15-14 Moderada: La pérdida de conocimiento es
« TCE ' i0:13-9 <30 miny <1dia

Grave: La pérdida de conocimiento es
« TCEgrave: <9 o

Diagnéstico



eXanguinante i I el S8
hemorragia s bl b e 21 gl DISABILITY

Déficit
neuroldégico,
evaluar
Glasgow,
consumo de
alcohol y

Control de
sangrado es lo

" PUNTAJE ENLA ESCALADE

A | GRAVEDAD (CATEGORIA)

Leve
__Moderado

Grave

Manejo inicial




Metas de proteccion cerebral

Metas de tratamiento en el

PACIENTE NEUROCRITICO

- O & ==

Glucosa

Mantener <180 mg/dL -

> 80 mg/dL

Hemoglobina
Meta entre 7-9 mg

dL

Oxigeno

Mantener SpO2 entre
94-97%

Sodio

Mantener 2 135 mEq/L -

<155 mEqg/L

Temperatura

Evitar temperatura
>38°C

ENCI
CRITICAS

Confort

Control del dolor,
ansiedad y estrés.

Arterial Blood

PAM 280 mmHg PPC
260 mmHg

PCO2

Evitar <




Manejo de TGE severo

iente con TCE severo amerit

Manejo




Tabla 4. Drogas de induccién en secuencia rapida en pacientes con TEC

Droga Dosis Latencia
Fentanilo 1-3 pgkg! 3 min
Lidocaina 1 mgkg™” 3 min
Etomidato 0,1-0,3 mgkg™ 15-45 seg
Propofol 1-2 mg-kg™’ 15-45 seg
Ketamina 1-2 mgkg 50-60 seg
Rocuronio 0,9-1,2 mg-kg' 60-90 seg

Succinilcolina  1-1,5 mg-kg™” 60 seg




Solucién hiperténica: Sol. NaCl 3%

cAnticonvulsivos?
Fenitoina

Impregnacién 15 Mg/Kg/Dia

Mantenimiento 6 Mg/K¢

Analgesia

SATB?

Tratamiento médico




A Intracranial pressure under normal conditions,
sagittal section

B Acute subdural hematoma, axial section

1
I Midline

Hematoma

At equilibrium: R : « Mass lesions (e.g., traumatic
The sum of the 3 intracranial : hematomas, tumors)
components (cerebrospinal fluid + ] «Edema

cerebral tissue + blood content) is constant,
corresponding to a normal (10-15 mm Hg)
intracranial pressure.

Intracranial causes of increased
intracranial pressure

- Vasodilatation
- Disturbed central spinal fluid
circulation

Mormal intracranial pressure tracing

o
=
1

B
-?l

ICP (mm Hg)
ICP (mm
A I-n. A

_ 304 Intracranial pressure tracing showing a progressive increase
(=]

25 30 35 40 45
Time (sec)

=3
=
L=
—
-
G
=

C Intracranial pressure monitoring
by ventricular catheter

Collecting system °

Catheter

Lateral ventricle

50 55 13 14 15 16 17 18 19 20 P e i 24
/ | Time (hr)

D Herniation, coronal section

e

Monitor
Hematoma




Therapy Levels of
Steps  Evidence Treatment Risk

Infection or delayed hematoma

Subdural effusion

Hydrocephalus and syndrome
of the trephined

8 Not reported Decompressive craniectomy

NN W ST OER OEF BN OER BT OBr OEF OB OB OB BT BT BT OB BT O BT B BT R OB B BT R E O T e -

Hypotension and increased number

7 Level 11 Metabolic suppression (barbiturates) S
6 Level 111 Hypothermia | Fluid and electrolyte disturbances and infection
5 Level 111 Induced hypocapnia || Excessive vasoconstriction and ischemia

TR EEEEEREREEEREEREERE R R R E EEREE B B B B B B B B b e e b e e o e e ]

Hyperosmolar therapy Negative fluid balance

4 Level 1 Mannitol or hypertonic saline Al it
Kidney failure
3 Not reported Ventricular CSF drainage | Infection
2 Level 111 Increased sedation | Hypotension
Nt Intubation Covahi sk h
b . Normocarbic outgl Lng, ven |Iato:jasync rony,
P ventilation | ventilator-associated pneumonia

Manejo de la hipertension

intracraneal




Tratamiento QX

 -Hemorragias >1 cm

grosor.

-Desviacion de la linea
media >5 mm

-Hematomas >50 m|

-Fractura deprimida de
craneo.

-Hipertension
intracraneal refractaria
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