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CAS CLINIC

« Pacient home de 46anys, AP desconeguts, presenta accident de
moto desconeixent-se detalls del mateix, activant-se el SEM a les
21:13hores, no testimonis.

« ElI SEM el troba en GCS 3 en el lloc de I'accident i amb dificultat
respiratoria, pel que procedeixen a intubacié orotraqueal i trasllat
a Urgencies de |I'Hospital Josep Trueta com a Codi Politrauma.

- A l'arribada a Urgencies a les 23:30h, pacient amb anisocoria D>E
que reverteix amb mesures de primer nivell farmacologiques.

« Es realitza BodyTC, només troballes al TC cranial.

- El pacient a la valoracid per part de Neurocirurgia a les 23:50h, es
troba sedoanalgesiat i amb relaxant muscular, pupil-les mitges
reactives, no es detecten corneals, cap altre fet valorable.
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PREGUNTA 1:

Quin era l'estat de consciencia del pacient segons |'escala de coma
de Glasgow referida?

A) Pacient vigil, conscient i orientat, sense focalitats
neurologiques

B) Pacient somnolent, escassa resposta a estimul verbal,
obeeix alguna ordre, emet alguna paraula inconnexa

C) Pacient obnubilat, resposta a I'estimul dolorés amb
localitzacio, algun so incomprensible, no obeeix ordres

D) Pacient comatds, no obre ulls al dolor, no emet llenguatge,
actitud de descerebracio al dolor.

E) Pacient en coma sever, no obre ulls al dolor, no emet
llenguatge, no resposta motora
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PREGUNTA 2:

« |'anisocoria revertida:

A) Es un efecte farmacologic de la sedacio no
rellevant

B) Es signe d’hipoxia cerebral

C) Podria indicar dany estructural cerebral
irreversible tot i resposta a farmacs

D) Podria indicar massa evaquable cerebral
traumatica i és signe de gravetat

E) Ci D son certes
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PREGUNTA 3:

« L'anisocoria ha revertit amb mesures
de primer nivell farmacologiques,
quin tipus de farmac mes
probablement s’ha administrat?

A) Morfina

B) Propofol

C) Rocuroni
D) Manitol

E) Furosemida



- Hos ptaIUnve sitari de Girona

PREGUNTA 3:

» L'anisocoria ha revertit amb mesures
de primer nivell farmacologiques,
quin tipus de farmac mes
probablement s’ha administrat?

A) Morfina
B) Propofol
C) Rocuroni

D) Manitol
E) Furosemida



- Hospital Universitari de Girona

PREGUNTA 4:

« Sobre les troballes del TC cranial:
A) Es un TC normal

B) Existeix un hematoma intracerebral
dret

C) Existeix un hematoma subdural dret
D) Existeix un hematoma epidural dret

E) Es tracta d'un swelling cerebral
hemisferic dret
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PREGUNTA 5:

« A part de I'"hematoma, quin signe d’alarma
destaca al TC cranial?

A) Desplacament de les estructures de la linia
mitja

B) Esborrament de les cisternes basals

C) Compressio de tronc cerebral

D) Totes les anteriors son certes

E) Possible infart cerebral subjacent per
esborrament de solcs
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DECISIO TERAPEUTICA

- Davant les troballes del TC cranial, |'estat clinic del pacient i el
GCS inicial, 'actitud a sequir seria:

A) Pacient sense reflexes cornials, amb lesions irreversibles
per TC cranial i GCS 3, per la manca de resposta a les
mesures, ingrés a UCI per evolucid a probable mort encefalica
i proposar donacio

B) Donat qué no s’ha pogut avaluar la resposta motora,
retirada de sedoanalgesia i relaxacio i espera de resposta
minim als 20-30minuts per decisié terapeutica

C) Donada l'edat i resposta pupil:lar, i no podent determinar
resta de reflexes per relaxacié muscular, craneotomia dreta
emergent i evaquacio de I’'hematoma subdural

D) Ingrés a UCI previa col-locacié de sensor de PIC
intraparenquimatods frontal dret per control de PIC i mesures
mediques inicials de la hipertensio intracraneal

E) B i C serien correctes



: - Hospital Universitari de Girona
" 22 Doctor Josep Trueta

DECISIO TERAPEUTICA

Davant les troballes del TC cranial, I'estat clinic del pacient i el
GCS inicial, 'actitud a sequir seria:

A) Pacient sense reflexes cornials, amb lesions irreversibles
per TC cranial i GCS 3, per la manca de resposta a les
mesures, ingrés a UCI per evolucid a probable mort encefalica
i proposar donacio

B) Donat qué no s’ha pogut avaluar la resposta motora,
retirada de sedoanalgesia i relaxacio i espera de resposta
minim als 20-30minuts per decisié terapeutica

C) Donada l'edat i resposta pupil-lar, i no
podent determinar resta de reflexes per
relaxacido muscular, craneotomia dreta
emergent i evaquacio de I'hematoma subdural

D) Ingrés a UCI previa col-locacié de sensor de PIC
intraparenquimatods frontal dret per control de PIC i mesures
mediques inicials de la hipertensid intracraneal

E) B i C serien correctes



"l Hospital Universitari de Girona
A Doctor Josep Trueta

"TC CRANIAL 24HORES POSTOP
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RESULTATS:

« Sobre el TC cranial postoperatori:

A) Hi ha una completa evaquacio de
I’'hematoma, complet centratge de la linia mitja
| cisternes visibles

B) Hi ha una completa evaquacio de
I’'hematoma, parcial centratge de la linia mitja i
cisternes visibles

C) Queden restes subdurals i desplacament de
la linia mitja, cal reoperar al pacient

D) Té indicacio de monitoritzacio de PIC i
esperar per weaning

E) B i D son certes
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"TCE GREU: GENERALITATS

+ Avaluaci6 inicial: DINTRE D'UN CODIG POLITRAUMA

- ESCALA DE COMA DE GLASGOW

« ALTERACIONS PUPIL-LARS

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontdnea 4 Espontdnea, normal 6 Orientada 5

A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

Minguna i Decorticacidn 3 Sonidos incomprensibles 2
Descere bracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1
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TCE GREU: TROBALLES
RADIOLOGIQUES

« TC cranial és I'estandard pel diagnostic de lesions traumatiques
cranials

« Classificacio de Marshall:

Lesion Caracteristicas
Difusa | Sin afectacién craneal visible
Difusa Il Cisternas presentes y linea media centrada o desviada < 5 mm

Si hay lesiones hiperdensas o mixtas serdn menores de 25 ml
Puede haber cuerpos extrafios o fragmentos éseos

Difusa llI Cisternas comprimidas o ausentes, con linea media centrada
(tumefaccién) desplazada < 5 mm
Si hay lesiones hiperdensas o mixtas serdn menores de 25 ml

Difusa IV Desplazamiento de la linea media > 5 mm, sin lesiones focales
hiperdensas mayores de 25 ml

Focal evacuada Cualquier lesion evacuada quirirgicamente

Focal no evacuada Lesién hiperdensa mayor de 25 ml no evacuada



- Hospital Universitari de Girona
" A Doctor Josep Trueta

LESIO AXONAL DIFUSA (LAD)

« Fenomens cinetics durant el TCE d’acceleracio-
desacceleracio

« Disrupcio axonal, possible TC crani normal o
minimes troballes hemorragiques

- Mal pronostic funcional segons la gravetat de
I'afectacio

« Confirmacio clinica i amb RM en fase subaguda

Normal Axon Shearing of the AxonAxon Post-trauma Condition
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LAD: RADIOLOGIA
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POSTTRAUMATICS

EPIDURAL SUBDURAL
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HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

HEMORRAGIA
CONTUSIONS CEREBRALS SUBARACNOIDAL
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TCE GREU: EVIDENCIA

 El maneig del TCE greu es basa en les
guies de consens de |la Brain Trauma
Foundation (ultima actualitzacio 2007)

- No hi ha evidéncia grau I per fets etics, es
basen en recomanacions segons
evidencies grau II i III

- Guies intrahospitalaries Brain
Trauma

FOUNDATION
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MESURES GENERALS

- HEMODINAMIA: La pressié arterial s’ha de monitoritzar i la
hipotensié definida com TAS<90mmHg s’ha d’evitar.

+  OXIGENACIO:
— Pacients intubats o a intubar per protegir via aeria.

— S’ha de monitoritzar la oxigenacio i la hipoxia (Pa 02<60 mmHg o Sat
02<90%) s’ha d’evitar.

- PROFILAXI TVP: Botes de compressid pneumatica (NO A
URGENCIES). Evitar la heparina de baix pes molecular segons risc
de sagnat. .

- NUTRICIO: S’ha d’assolir tot el requeriment
caloric nutricional a partir del dia 7 del TCE.




q

A Doctor Josep Trueta

Hospital Universitari de Girona

MESURES GENERALS (II)

Prevencio de les infeccions:

— Es recomana antibiotic preintubatori per reduir el risc de
pneumonia, pero no modifica el temps d’‘ingrés hospitalari ni la
mortalitat.

— La traqueostomia precoc s’ha de realitzar per a reduir el nimero de
dies en ventilaci® mecanica, perd no redueix la ratio de mortalitat ni
de pneumonia nosocomial.

— El recanvi de rutina del drenatge ventricular extern o I'Us profilactic
d’antibiotic en la implantacié de dit drenatge no es recomana per
reduir el risc d’infeccid.

— En pacients sel-leccionats es pot extubar precocment sense
incrementar el risc de pneumonia.
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MESURES ESPECIFIQUES

HIPERVENTILACIO:
-No esta indicada profilacticament (PaO02<25mmHg).
-Es pot utilitzar com a mesura transitoria per reduir la PIC.

-Evitar-la les primeres 24hores quan el FSC esta disminuit de forma

critica. Si s’utilitza, s’hauria de mesurar oxigenacié cerebral de forma
invasiva

- OXIGENACIO CEREBRAL: Llindars per tractament sén Saturacions a Bulb
de la Jugular inferiors a 50%, i PtiO2 inferior a 15mmHg.

- Hipotérmia profilactica: No hi ha diferencies en mortalitat amb la
normotermia, en desus.

« PPC:

— S’ha d’evitar actituds agressives per mantenir amb fluids i
vasopressors PPCs superiors a 70mmHg per risc de SDRA.

— S’han d’evitar també PPCs inferiors a 50mmHg.

— El rang entre 50 i 70 és l'ideal, pacients amb I'autorregulaci6
cerebral no alterada poden tolerar PPCs més altes. '
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TRACTAMENT
FARMACOLOGIC

- CORTICOIDS: UNICA EVIDENCIA GRAU I

— No han demostrat cap efecte en reduccié de la PIC ni redueixen la mortalitat i
estan contraindicats.

— Les dosis altes de metilprednisolona incrementen la mortalitat en
pacients amb TCE sever-moderat.

. ANTIEPILEPTICS:

— No es recomana |’Us profilactic de Ia fenitoina ni el valproat per evitar
els convulsions tardanes.

— Es recomanen FAEs per reduir la incidencia de les convulsions

Precoces en els primers 7 dies postTCE, per bé que aquestes no impliquen
pitjor pronostic a llarg termini.
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TRACTAMENT
FARMACOLOGIC (II)

DROGES ANESTESSIQUES:

L'as de barbitlrics de forma sistematica fins a induir coma ho esta
recomanat.

L'us d'altes dosis de barbitlrics esta recomanat per controlar la

HTIC refractaria a maxim tractament médic i tot tractament quirdrgic
esgotat, sempre partint de I'estabilitat hemodinamica.

Es recomana el propofol per control de la PIC perd no millora la
mortalitat ni el pronostic als 6mesos. En altes dosis pot incrementar
significativament la morbilitat.
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TERAPIA HIPEROSMOLAR:
MANITOL

- MECANISMES D'ACCIO EN LA HTIC:

1/ HEMORREOLOGIC INMEDIAT (POCS MIN):
-Expansor inmediat al plasma.
-Reduccidé de I’'hematocrit.

-Increment de la deformabilitat dels eritrocits reduint la viscositat
sanguinia i incrementant el fluxe sanguini cerebral i la oxigenacio.

2/EFECTE OSMOTIC (15-20MIN):
-S’estableix quan ja s’ha generat els gradients osmotics entre plasma
i cel-lules.
-De 90min a 6hores.

-Els pacients amb hipotensio, sepsis, medicacido nefrotoxica o
malaltia renal pre-existent ténen un risc incrementat de fallida renal
amb la terapia hiperosmolar.
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INDICACIONS DEL MANITOL

- Es eficac per tractar la HTIC a dosis d’entre 0’25 a 1g/kg corporal,
evitant la hipotensid.

« Restringir I'Us del manitol abans de la monitoritzacio de la

PIC només a pacients amb signes d’herniacio transtentorial o
deterior neurologic progressiu no atribuible a causes extracranials.

« EFECTES ADVERSOQOS:Efecte rebot de I'edema no demostrat en

TCE en humans, si demostrat en edema no traumatic.
8
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TERAPIA HIPEROSMOLAR: SERUM
SALI HIPERTONIC
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. MECANISME D’ACCIO:

— Mobilitzacio osmotica de l'aigua a través de la BHE INTACTA qué
redueix la quantitat d'H20 cerebral.

— Efectes en la microcirculacio:
« Redueix I'adherencia dels leucocits en el cervell traumatitzat.

- Deshidrata les céel-lules endotelials i els eritrocits incrementant el
diametre dels vasos i la deformabilitat dels eritrocits ----- Expansid
del volum plasmatic i milloria del fluxe sanguini.
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TERAPIA HIPEROSMOLAR: SERUM
SALI HIPERTONIC (II)

- EFECTES ADVERSOS:

— Risc de mielinolisi central pontina en pacients amb hiponatrémia
cronica previa. No s’ha demostrat en pacients amb normonatrémia i
dosis estandard de SHH per control de PIC.

— En nens si no ténen hipovolemia toleren bé la hipernatremia i
hiperosmolaritat del SSH, si ténen hipovolémia vigilar doncs pot
provocar una fallida renal aguda. ~

— En pacients cardiopates o pneumopates
pot provocar edema agut de pulmd.
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INDICACIONS DEL SSH

PERFUSSIO CONTINUA VS BOLUS:

— En adults no s’ha demostrat que la perfussio continua de terapia
hiperosmolar millori pronostic, supervivencia ni millor control de PICs,
no s’utilitza.

— En TCE pediatric si s’ha reportat certa milloria en perfussié continua de
SSH al 3%.

L'US ESTANDARD ES EN BOLUS. S’ha vist en varis estudis que el SSH
en bolus és superior al Manitol en el control de la PIC, durant més temps,
fins i tot quan no hi ha hagut resposta amb Manitol, i no té efecte rebot.
Per tant en adults SSH pot ser un adjuvant 6 alternativa al Manitol per
control de les PICs.

Encara no hi ha prou dades per recolzar perfusid continua vs bolus com a
estandard ni els efectes deleteris de I'Us concomitant del SSH i el manitol.
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MONITORITZACIO
DE LA PIC: INDICACIONS

S'ha de monitoritzar la PIC en tots aquells pacients viables amb
un TCE greu (GCS 3 a 8) i un TC crani anormal.

Recomanable monitoritzar la PIC en tots aquells pacients amb TCE greu i
TC normal qué compleixin 2 dels segients criteris a I'ingrés:

1)Més de 40anys

2)Alteracions motores uni o bilaterals a I'EF

3)PAS <90mmHg

LA MILLOR MONITORITZACIO ES UN DVE CONNECTAT A UN
TRANSDUCTOR EXTERN DE PRESSIO. Més costds i no més acurat és DVE
amb fibra optica aplicada. L'intraparenquimatos de fibra optica també és
fiable, perd afegeix cost. Altres localitzacions no donen un registre tant
fiable.

NIVELL DE PIC PER TRACTAR: 20mmHg, s’ha de combinar amb

troballes de TC cranial i estat clinic.
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I EL NOSTRE PACIENT?

- El pacient ingressa a UCI i es monitoritza la PIC.

« Inicialment elevades, no superiors a 25mmHg, control amb
manitol

« Weaning lent i progressiu, pero al cap de 10dies a planta de
Neurocirurgia amb clinica suggestiva de LAD tipus II +
hemiparessia esquerra severa

« Conscient, desorientat i milloria progressiva de la
hemiparessia, alta a Guttmann al mes del TCE

« Primer control a Consultes Externes .... ENCARA PENDENT

‘






