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RESUMEN

Introduccion: El trauma de craneo ha mostrado un aumento en su incidencia en
las Ultimas décadas, afectando de manera mas importante a la poblacién joven y
en edad productiva. Esta asociado a los accidentes de transito y a la violencia
urbana. Sus consecuencias neurolégicas muchas veces catastréficas han hecho
gue cada dia se realicen mayores esfuerzos que conduzcan a tratamientos
optimos. Asi mismo, el anestesidlogo se ve involucrado con mas frecuencia en el
manejo de estos pacientes que no pocas veces tienen asociados otros traumas
ademas del trauma encefalocraneano, lo que hace necesario un manejo quirirgico
multidisciplinario. Un conocimiento claro de la fisiopatologia y un manejo
anestésico adecuado pueden impactar de manera positiva en el prondstico
neurologico de estos pacientes. Objetivo: describir el manejo anestésico en un
paciente con traumatismo craneoenceféalico. Caso clinico: Se describe un caso
clinico de paciente masculino de 38 afios de edad con diagnodstico de hematoma
epidural derecho y subdural agudo fronto-témporo-parietal derecho secundarios a
trauma craneoencefalico, programado para drenaje de hematoma, a quien se le
administra anestesia general y manejo de via aérea de emergencia.
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Conclusiones: La intervencion oportuno del TEC que requiere drenaje quirdrgico
mejora ampliamente el prondstico neuroldgico y vital del paciente, una adecuada
valoracion preanestésica identifica las dianas de intervencion, un adecuado
mantenimiento de la hemodinamia y perfusion cerebral esta indicado.

Palabras clave: Trauma de craneo, anestesia, lesion, hipoxia-isquemia craneal,
escala de coma de Glasgow.

ABSTRACT

Introduction: Head trauma has shown an increase in its incidence in the last
decades, affecting in a more important way the young population and of productive
age. It is associated with traffic accidents and urban violence. Its neurological
consequences, often catastrophic, have made every day greater efforts are made
to lead to optimal treatments. Likewise, the anesthesiologist is more frequently
involved in the management of these patients, who not infrequently have other
associated traumas in addition to brain trauma, which makes multidisciplinary
surgical management necessary. A clear knowledge of the pathophysiology and
adequate anesthetic management can positively impact the neurological prognosis
of these patients. Objective: to describe the anesthetic management in a patient
with head trauma. Clinical case: A clinical case of a 38-year-old male patient is
described with a diagnosis of right epidural and acute subdural fronto-temporo-
parietal hematoma secondary to cranioencephalic trauma, scheduled for drainage
of the hematoma, who is administered general anesthesia and emergency airway
management. Conclusions: The timely intervention of ECT that requires surgical
drainage greatly improves the neurological and vital prognosis of the patient, an
adequate pre-anesthetic assessment identifies the intervention targets, an
adequate maintenance of hemodynamics and cerebral perfusion is indicated.

Key words: Head trauma, anesthesia, injury, cranial hypoxia-ischemia, Glasgow
coma scale.
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INTRODUCCION

El trauma craneoencefélico (TEC) es una emergencia médica y constituye un
problema de salud a nivel mundial con alta mortalidad y discapacidad, afecta a
todos los grupos de edad alcanzando su pico entre los 18 — 40 afos, la vasta
mayoria de TEC fatal son atribuidos a armas de fuego (39%) y accidentes de
transito (34%), los casos no fatales se asocian a caidas (nifios y adultos mayores).
El TEC se clasifica en leve, moderado y severo basado en la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), duracion de amnesia postraumética, y la presencia o ausencia de
pérdida de conciencia. Los avances tecnologicos en la monitorizacion e
intervenciones han permitido reducir la mortalidad del 50% al 25% en las ultimas
tres décadas, la monitorizacion del oxigeno cerebral y la presion intracraneal han
contribuido enormemente en el tratamiento (WSES consensus conference
guidelines, algoritmos de SIBICC) y el nuevo concepto de reanimacion de control
de dafos versus cirugia de control de dafio ha mejorado los resultados en los
diferentes grupos etarios 2.

Los pacientes con TEC son llevados al quir6fano por patologias generalmente
relacionadas con el trauma inicial como: fracturas craneanas, hematomas
intracerebrales etc., ademas de otras causas como fracturas de localizacion
diferente a las craneanas, trauma de torax o abdomen, trauma facial y de la via
aérea. Otra razon son aquellos pacientes que se encuentran en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y desarrollan patologias de manejo quirtrgico ©.

Para realizar una correcta valoracion anestésica es importante centrarse en la
extension de las lesiones, condicion hemodinamica, neurolégica y respiratoria,
cinematica del trauma y habitos toxicos para descartar intoxicaciones. Prevenir la
lesiébn secundaria, con énfasis en la hidratacién, ventilacion y oxigenacién, manejo
de la via aérea e intervenciones medicamentosas. En la valoracién neurolégica es
importante estratificar Glasgow, diametro pupilar y motricidad de extremidades.
Identificar antecedentes personales de importancia y el estado actual de
hematosis y, de ser el caso, su alteracion principal, asi como el estado metabdlico.
Es necesario evitar la hiPercapnia asociada a premedicacion ansiolitica previa a la
induccion anestésica .

En la atencion inicial al paciente traumatizado el control de la via aérea se
considera el primer objetivo en el tratamiento. Lo que se persigue a la hora de
controlar la via aérea son dos cosas: suministrar una adecuada oxigenacion y
evitar la broncoaspiracién. En los pacientes con TCE se afiade una particularidad
especial que puede complicar la manipulacion de la via aérea y que esta
relacionada con posibles alteraciones en las zonas de la cara y el cuello
secundarias al traumatismo @. El manejo adecuado de la via aérea sera uno de
los principales retos a los que se enfrentaran los médicos a la hora de atender a
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estos pacientes. Por tanto se realiz6 este trabajo con el objetivo de describir el
manejo anestésico en un paciente con traumatismo craneoencefalico.

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 38 afios, con diagndstico de hematoma epidural derecho,
ingresa para drenaje de hematoma de emergencia. Se trata de un paciente de
aproximadamente 75 kg con un estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) IV E debido a su hemorragia intracraneal, con un riesgo
quirurgico alto, sin predictores de via aérea dificil, no se conocen antecedentes por
estado neuroldgico del paciente con Glasgow 12/15 (O3V3M6), se propone una
anestesia general balanceada (muchas de las acciones detalladas a continuacién
se realizaron de manera simultanea), con monitorizacion estandar y avanzada | y
Il de la ASA, constantes vitales previas a la induccidén anestésica: tension arterial
(TA) 145/90, frecuencia cardiaca 105, respiratoria 20, con un indice biespectral
(BIS) mayor a 94, se realiza una desnitrogenizacién con circuito semicerrado por
tres minutos con voliumenes corrientes y con una FiO2 de 0.85 (para disminuir
riesgo de atelectasias), posicion de Trendelenburg invertida, lidocaina 100 mg
intravenosos para disminuir la descarga simpatica en la intubacién, se inicia
secuencia de induccién réapida inversa con rocuronio 100 mg, remifentanilo como
analgésico a 70 mcg, , hipnosis con propofol 150 mg al minuto BIS en 50 y CPAP
de 15 cm H20 para disminuir la probabilidad de generar aerosoles con la
ventilacién a presion positiva, se realiza intubaciéon mediante laringoscopia directa
verificando un Cormack — Lehane Ilb, primer intento sin complicaciones con tubo
endotraqueal 8.0, paciente presenta convulsibn ténico clonica de
aproximadamente 10 segundos, se impregna dosis de fenitoina a 15 mg/kg
administrada en 30 minutos. Se inicia ventilacion protectiva y sevoflurano a 1%
volumen con una fraccién espiratoria de 1.6. Inmediatamente después de la
craneotomia se evidencia hematoma epidural de aproximadamente 150 ml con
sangrado activo de vaso cortical y subdural de 120 cc, se evidencia
descompensacion hemodinamica por lo que se inicia apoyo de norepinefrina de
0.02 mcg/kg/min titulada hasta 0.05 mcg/kg/min, la hidratacion transoperatoria se
mantuvo guiada por objetivos y con bolo de solucion hipertonica al 3% de 210 ml,
al final de la intervenciébn con requerimientos de vasoactivo a la baja, con
gasometria con acidosis respiratoria e hipoxemia moderada, por lo que se decide
traslada al paciente en ventilacion mecénica a la unidad de cuidados intensivos
para extubacion programada y neuroproteccion.
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DISCUSION

El TEC tiene un alto impacto en la salud global de los pacientes y en los sistemas
de salud, es imperante tratar de manera oportuna aquellos en donde la
intervencidn quirdrgica mejore los resultados a cualquier plazo. La fisiopatologia
del TEC comprende dos tipos de lesiones que en orden de aparicién son: primaria
y secundaria, que llevardn a déficit neurolégico temporal o permanente. La lesién
primaria son las consecuencias que producen por las fuerzas fisicas y mecanicas
gue actlan sobre el parénquima cerebral y el craneo ocasionando una cascada
inflamatoria en la que se incluye edema cerebral, dafio axonal y una disminucion
de la presion de perfusion cerebral (diferencia entre tension arterial media y
presion intracraneal o presion venosa central, la que se encuentre mas elevada).
La lesion secundaria que se instaura en minutos o dias es consecuencia de la
primaria e incluye trastornos hidroelectroliticos, hipoxemia, desregulacion
glicémica, hipotension, incremento de la presion intracraneal (PIC), hipercapnia o
hipocapnia (4,6). La respuesta inflamatoria asociada produce dafio de la barrera
hematoencefalica (BHE) y edema cerebral. Posterior a la lesién secundaria ocurre
el periodo de recuperacion que consiste en recuperacion, de ser el caso,
anatomica, funcional y molecular. EI compartimiento intracraneal esta compuesto
por: parénquima cerebral (83%), liquido cefalorraquideo (LCR, 11%) y sangre
(6%), cuando el volumen intracraneal excede sus componentes normales sea por
efecto de masa por hemorragia, edema citotdxico y vasogénico o congestion
venosa. El tejido cerebral no es compresible por lo que inicialmente causa un
drenaje de LCR al continente espinal y, eventualmente, la sangre, en su mayoria
venosa, también es drenada del cerebro, sin intervencion adecuada los

mecanismos compensadores fallan y puede tener consecuencias incluso fatales
(6)

Manejo de la via aérea: Si la emergencia de la situacion clinica del paciente
impide realizar complementarios de imagen, todos los pacientes deben
considerarse con inestabilidad cervical y riesgo de broncoaspiracion. En el primer
caso, es critico evitar lesion neuroldgica. Mantener la columna cervical alineada,
proteger el cordon espinal y la estabilizacion con collar del segmento cervical son
maniobras de utilidad. El uso del videolaringoscopio esta aprobado, en caso de via
aérea dificil, de ser posible, intentar intubacion con paciente despierto a través de
fibrobroncoscopio o sus variantes (precaucién en fracturas de base de craneo e
intubacion nasal), el uso de mascaras laringeas de tercera generacion puede
utilizarse para el paso del tubo endotraqueal (TET), considerar cricotirotomia en
situacion no se puede ventilar — no se puede intubar. La mas utilizada y mejor
resultados por condicion del paciente siguen siendo la laringoscopia directa, sin
diferencias estadisticas entre las diferentes palas .

Manejo anestésico:
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Induccion: La elecciéon y dosis de las drogas anestésicas deben evitar hipotension
que tiene un importante efecto negativo en los pacientes con TEC. Los relajantes
musculares para induccion pueden ser despolarizantes y no despolarizantes. La
succinilcolina para secuencia de intubacién rapida (SIR), despolarizante, se asocia
con incremento de la PIC, habra que valorar riesgo — beneficio en relacion a su
rapido inicio de acciéon (1 minuto) y vida media corta (5 — 10 minutos), se
administra a dosis de 1 — 2 mg/kg, sin embargo, para evitar el incremento de la
PIC se puede administrar una dosis de precurarizaciéon de un relajante muscular
no despolarizante (10% de la dosis de intubacién de rocuronio) 3 minutos antes de
la induccién. Cuando es preferible evitar la administracién de succinilcolina, el
empleo de rocuronio a dosis de 0.6 — 1.2 mg/kg alcanza condiciones Optimas de
intubacion a los 60 — 90 segundos y una duracién promedio de 40 minutos por lo
gue en caso de necesitar reversion inmediata se requiere de sugammadex a dosis
de 2 — 16 mg/kg “®. Para hipnosis, el propofol a dosis de 1 — 2 mg/kg, es
apropiado para la sedacion del paciente con TEC por sus ventajas de inicié rapido
de acciéon (30 — 45 segundos), una duracion en promedio de 10 minutos y
disminucién del estrés neuronal, sin embargo, por el bloqueo simpatico que
produce da como resultado hipotension indeseable, que independiente de la causa
debe ser prontamente revertida. La ketamina a dosis de 2 mg/kg produce
anestesia quirargica a en 30 segundos y el efecto dura 5 — 10 minutos. El
incremento de la PIC y el flujo sanguineo cerebral hacen que su uso sea limitado,
sin embargo, este incremento se manifiesta con dosis superiores a las de
induccién, una potencial ventaja de la ketamina es la inhibicion de catecolaminas
lo que impediria la hipotension, deletérea en pacientes con TEC. Etomidato
mantiene el estado hemodinamico del paciente su dosis de induccion es de 0.15 —
0.3 mg/kg, se debe tener precaucion por la supresion adrenal que puede
desarrollar. Los opioides durante la induccién tienen como objetivo suprimir los
reflejos de via aérea, atenuar la respuesta simpatica a la intubacion, disminuir los
requerimientos de los hipnéticos. Fentanilo y remifentanilo son adecuados,

E/?Ioracién adecuada de la dosis para evitar hipotension y liberacién de histamina
4

Mantenimiento anestésico: Los anestésicos intravenosos e inhalatorios (Al) son
seguros. En el primer grupo etomidato, tiopental, midazolam y propofol disminuyen
el flujo sanguineo cerebral (FSC), volumen sanguineo cerebral (VSC), tasa
metabolica cerebral de oxigeno (CMRO2) y la presion intracraneal (PIP). Los
opioides no producen incremento de la PIC a pesar de una disminucion transitoria
de la tension arterial media (TAM). Los anestésicos inhalatorios producen un
incremento, dosis dependiente, del flujo sanguineo cerebral mediante el efecto de
desacoplamiento pudiendo ocasionar un incremento de la PIC, se puede evitar
titulando los Al por debajo de 1 CAM. El 6xido nitroso produce un incremento de la
CMRO2 (evitar en TEC), sevoflurano produce una disminucién de la misma “®.

Manejo anestésico de un paciente con trauma craneoencefalico.
Daniela de la Caridad Gonzalez Rosales

pdfMachine
Is a pdf writer that produces quality PDF files with ease!
Produce quality PDF files in seconds and preserve the integrity of your original documents. Compatible across
nearly all Windows platforms, if you can print from a windows application you can use pdfMachine.
Get yours now!



http://www.pdfmachine.com?cl

| Jornada Internacional Virtual Neurotrauma 2021

Ventilacion mecanica: Los objetivos se basan en la prevencion de: aspiracion de
contenido gastrico, hipoxia e hipercapnia. La ventilacibn mecanica protectiva es
adecuada, con uso de PEEP tituladas que cumplan dos requisitos: no incrementar
la PIC (el impedir el drenaje venoso) y mantener una adecuada oxigenacion —
ventilacion. Se recomienda mantener una PaO2 entre 60 y 100 mm Hg y una
PaCO2 entre 35 — 40 mm Hg. La hiperventilacién, no se recomienda, pero de
aplicarse esta debe ser temporal y como puente para terapias definitivas, la
hipoventilacion que produce estda asociada con isquemia cerebral y peores
resultados 341011,

Monitorizacion intraoperatoria y accesos intravenosos: La monitorizacion de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) estandar | y Il debe
proporcionarse, una linea arterial para monitorizacion de tension arterial invasiva
(TAI) y dos accesos intravenosos de gran calibre (18 G o superiores) son
suficientes, si se presenta dificultad en los accesos periféricos se justifica el uso de
catéter venoso central (femoral o subclavio, no yugular) que no incremente la PIC.
Es necesaria la obtencion de gasometrias seriadas (arteriales y venosas para
calculo de delta CO2 para valoracion de perfusion celular), la monitorizacion de la
coagulacion es pertinente, el tromboelastograma permite guiar terapéuticas de
trasfusion en tiempo real. La monitorizacion de la PIC se puede realizar a través
de sensor en parénquima o a través de un drenaje ventricular externo (12-14)
Actualidades en el manejo anestésico La Brain Trauma Foundation (BTF)
establece que la hipotension (sistélica menor de 90 mm Hg) es un factor
independiente para un peor desenlace en el paciente con TEC. La presion de
perfusion cerebral, PPC (dependiente de TAM y PIC o PVC, la mas alta)
determina la relacion directa entre PPC y tension arterial sistémica, si la primera
disminuye la oxigenacion del parénquima se ve gravemente afectada. Se
recomienda mantener una tension arterial sistolica mayor de 110 mm Hg o una
TAM mayor de 80 mm Hg. Es necesario mantener una PPC entre 60 — 70 mm Hg
en adultos. El tratamiento de la hipertension puede darse con propanolol,
nicardipino, labetalol o esmolol, evitando utilizar drogas que modifiquen el tono
vascular cerebral. La ubicacion del transductor de tension arterial invasiva es
importante para obtener un valor real, el mismo debe colocarse para valorar el
vaso sanguineo de interés, una diferencia vertical de 10 cm puede producir una
diferencia de presién de 7.5 mm Hg debido a la presion hidrostatica ‘4. La BTF
afirma que una PIC >20 mm Hg se asocia con un incremento de mortalidad y
resultados adversos. Se puede tratar de manera rapida con un drenaje de LCR,
son opciones apropiadas el elevar la cabeza para mejorar el drenaje venoso y la
administracion de manitol a dosis de 0.25 — 1 gr/kg (en 20 minutos) siendo
importante monitorizar y reemplazar las pérdidas urinarias para evitar deplecion
volumétrica travascular e hipotension. La hiperventilacion no se recomienda, de
utilizarla hacerlo de manera temporal y escasa, mantener PaCO2 en rango
fisiologico. La administracion de solucion salina hiperténica muestra una reduccion
del 20 — 60% un efecto pico a los 10 minutos y una duracién de 5 horas. Aunque la
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tendencia es a favor de la solucion hipertonica no existe una diferencia estadistica
significativa en relacion con el manitol u otros cristaloides en relacién a reduccién
de mortalidad (no superar una natremia de 155 mEqg/l u osmolaridad de 320
mOsm/l) 16729,

CONCLUSIONES

La intervencion oportuno del TEC que requiere drenaje quirdrgico mejora
ampliamente el prondstico neurologico y vital del paciente, una adecuada
valoracion preanestésica identifica las dianas de intervencidén, un adecuado
mantenimiento de la hemodinamia y perfusion cerebral esté indicado, el manejo de
la via aérea de un paciente con TEC, debe contemplar todas los recursos para
una via aérea dificil y de emergencia. El papel del anestesiélogo frente a los
pacientes con TEC debe ser cada vez més activo, teniendo en cuenta que puede
intervenir sobre pardmetros hemodindmicos responsables de la lesion secundaria,
gue se postula ahora como uno de los eventos mas dafiinos para estos pacientes.
El manejo anestésico mas adecuado y a tiempo del TEC puede finalmente
contribuir a que los pacientes con neurotrauma, tengan resultados mas favorables.
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ANEXO

Tabla 1. Paraclinica prequirargica.

Biometria Hematica

Glbébulos blancos: 7100 ul
Neutrofilos: 5640 ul
Linfocitos: 640 ul
Hemoglobina: 14,9 g/dl
Hematocrito: 41.3 %
Plaquetas: 135000 | /ul
Coagulacion

TP: 11.3 seg
TTP: 20.1 seg
Quimica Sanguinea

Glucosa: 275.4 mg/d|
Urea: 40.9 mg/d|
Creatinina: 0.64 mg/d|
Electrolitos

Sodio: 127 mmol/|
Potasio: 3.41 mmol/|
Cloro: 86.1 mmol/|

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica
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