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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

El Traumatismo Encefalocraneano (TEC) es la primera causa de muerte en la poblacion de 20 a 40
anos en Chile, y es causa importante también de secuelas neurologicas en pacientes de edad
productiva. Si bien la mayor parte de las lesiones se producen en forma inmediata después del
impacto, muchas pueden aparecer mas tardiamente. En los TEC graves, las lesiones secundarias a
lesiones intracraneanas y sistémicas tienen alta prevalencia y pueden llevar a la muerte o
producir un grave dafio encefalico.[1-3]

EL TEC es la causa de muerte en alrededor de un 40% de los accidentes de transito fatales (otro
40% son los politraumatizados) en nuestro pais. De los accidentes reportados por la poblacion
(encuesta nacional de calidad de vida 2001), el TEC es uno de los eventos mas frecuentes,
después de las contusiones y fracturas. Este perfil se mantiene en todos los grupos de edad,
excepto en los menores de 1 afio, grupo en el que el TEC ocupa el primer lugar (35%)[4].

En la poblacion infantil en Chile el TEC constituye el 3% de las consultas anuales de urgencia, con
280 casos por cada 100.000 pacientes. Mas de la mitad son accidentes domésticos, el 26%
ocurre en espacios plblicos y el 5% corresponde a accidentes de transito. El TEC es la causa de
muerte de alrededor de un tercio de los pacientes menores de 18 afos que fallecen por
traumatismo(5].

Internacionalmente, los TEC se clasifican en leves (Glasgow Coma Scale 14 6 15), moderados
(GCS 9 a 13) y graves (GCS 3 a 8) [6].Se estima que alrededor de un 70% de los casos es leve, un
20% moderado y un 10% grave. Un 8% a 22% de los pacientes con TEC leve o moderado
presentan lesiones intracraneanas en la TAC, pero sdlo un 0,3 a 4% va a requerir intervencion
quirdrgica. No obstante, para facilitar el abordaje inicial de los pacientes con TEC se utilizara un
sistema de cuatro escenarios posibles para la seccion TEC en adultos: GCS 15, GCS 13-14, GCS 9-
12y GCS<8.

1.2 Alcance de la guia

1.2.1 Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La presente guia se refiere al manejo agudo del TEC leve, moderado y grave, en todos los
grupos de edad, y abarca desde la reanimacion inicial hasta el tratamiento médico-
quirdrgico en las Unidades de Pacientes Criticos. Para fines practicos ha sido organizada en
dos secciones:

. TEC del adulto

[I. TEC pediatrico
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1.2.2 Usuarios a los que esta dirigida la guia

= MEédicos de urgencia

= Neurocirujanos

= Neurdlogos

= Médicos de Unidades de Pacientes Criticos

= MEédicos anestesiologos

= Médicos radiélogos

= Otros profesionales de salud con responsabilidades en el manejo agudo de pacientes
con Traumatismo Encéfalo Craneano

= Directivos de instituciones de salud

1.3 Declaraciéon de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segin evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.



2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes con TEC bajo el régimen de garantias
explicitas. En ese contexto, sus objetivos son:;

= Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) del TEC en Chile.

= Realizar un diagnostico oportuno del TEC.

= Mejorar la calidad del cuidado de pacientes con TEC.

= Optimizar el manejo del TEC mediante recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible, el consenso de los expertos, y adecuadas al contexto nacional.

= Reducir la variabilidad en la practica clinica con respecto al manejo del TEC en Chile

Recomendaciones Claves
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Recomendaciones Grado de ..
Recomendacion

El manejo inicial de todo paciente con un TEC moderado o grave debe estar B

orientado al ABCDE de la reanimacion de cualquier paciente traumatizado

El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de

tiempo posible, sin embargo, es preferible retrasar la derivacion hacia el c

centro neuroquirdrgico hasta lograr compensar los aspectos hemodinamicos y

ventilatorios

Es indispensable la intubacion orotraqueal de todos los pacientes con GCS < 8

Mantener Sat02 2 95% y normoventilacion (PaCO2 entre 35 y 40 mmHg)

Frente a un paciente con compromiso hemodinamico y bradicardia relativa, B

sospechar la presencia de un shock neurogénico de origen medular

La reanimacion con volumen debe mantenerse hasta recuperar cifras de
presion arterial aceptables, esto es: PAM no menor de 80 mmHg y recuperar B
pulsos de caracteristicas normales

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la Escala de Coma de

Glasgow B
En los pacientes con presencia de factores de riesgo deben ser evaluados A
mediante una Tomografia Computarizada (TAC)

Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se A

encuentran en GCS menor a 14 deben ser evaluados mediante TAC

Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana deben ser
observados por un periodo de 2 a 4 hrs., desde ocurrido el trauma y evaluar B
con una radiografia de craneo

Los pacientes con TAC normal y que evolucionan favorablemente, pueden ser
dados de alta después de la 4-6 horas desde ocurrido el trauma, con B
indicacion de reposo y observacion

Los pacientes con GCS 9-12 deben ser hospitalizados en la Unidad de B
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Pacientes Criticos, mantenerse en observacion y ser re-evaluados mediante
una TAC si hay deterioro clinico

Todos los pacientes que ingresan por TEC y que se encuentren en GCS< 8
deben ser evaluados mediante una TAC y recibir evaluacion neuroquirtrgica
urgente

Se recomienda mantener Sa0, 2 95% y normocapnia en pacientes con TEC

Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son capaces de generar HIC, por
lo que deben ser manejadas desde la etapa inicial del TEC.

Se recomienda en general mantener normoglicemia, y evitar glicemias
mayores de 180 mg/dL.

Se recomienda el manejo con anticonvulsivantes por 7 dias en el TEC grave

Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora y respiratoria en
todos los pacientes.

El monitoreo sistémico de un paciente con TEC grave debe considerar al
menos, Oximetria de pulso, capnografia, monitoreo electrocardiografico
continuo, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, monitoreo
continuo de presion arterial, diuresis horaria

La hiperventilacion profilactica esta contraindicado en pacientes con TEC
grave

Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de corticoesteroides para el
manejo de la HIC




3. MANEJO PRE-HOSPITALARIO DE ADULTOS CON TEC

3.1. Manejo Inicial (Atencion Pre-hospitalaria y Reanimacidn inicial)

Se debe tener presente que una proporcion importante de estos pacientes se encuentran
politraumatizados, con lesiones asociadas que pueden comprometer la via aérea, la ventilacion y
la circulacion, y que tanto la hipotension como la hipoxemia agravan considerablemente el
pronostico del TEC. Por lo tanto, el manejo inicial de todo paciente con un TEC moderado o grave
debe estar orientado al ABCDE de la reanimacion de cualquier paciente traumatizado.[2, 7, 8]
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B

Es importante senalar que las recomendaciones que a continuacion se describen, estan dirigidas
no s6lo a la atencion de los pacientes con TEC grave, sino también, a los pacientes con TEC
moderado; puesto que es un grupo de alto riesgo de deterioro neurolégico y a la atencion de los
pacientes con TEC leves que constituyen el mayor porcentaje de TECs.

El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de tiempo posible, sin
embargo, es preferible retrasar la derivacion hacia el centro neuroquirGrgico hasta lograr
compensar los aspectos hemodinamicos y ventilatorios que permitan el arribo del enfermo en
las mejores condiciones posible para el manejo adecuado de su lesion cerebral.[9]

3.1.1 Manejo de la Via Aérea

Medidas generales:
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B11, 2]

1. Administrar oxigeno a la mayor concentracion posible para una saturacion de oxigeno
del 95%.

2. Mantener via aérea permeable.

3. No se recomienda el uso de canulas orofaringeas en pacientes alertas ni como
alternativa a la intubacion por la posibilidad de inducir vomitos, sobredistension
gastrica y broncoaspiracion.

Indicaciones de intubacion:

Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B [1, 2]

1. Esindispensable la intubacién orotraqueal de todos los pacientes con GCS < 8

2. Laintubacion "profilactica" también debe considerarse en pacientes con GCS > a 8, que
van a ser derivados (traslado prolongado) a otro centro y que tienen riesgo de
complicacion durante el trayecto.

3. Pérdida de reflejos protectores de la via aérea.

4. Insuficiencia respiratoria en evolucion.
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5. Agitacion que precise sedacidn que se asocie a riesgo de depresion respiratoria.
6. Compromiso circulatorio.

Procedimiento de intubacion en el paciente con TEC [1, 2]:
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B [1, 2]

1. Siempre considerar la posibilidad de una lesion columna cervical inestable. Mantener la
traccion del cuello (por un ayudante; técnica de 4 manos) y evitar la hiperextension.
2. Farmacos indicados para disminuir el aumento de la Presion Intracraneana (PIC)
generado por la laringoscopia y la intubacion:
= Lidocaina
= Sedacion:
- etomidato (1" eleccion).
- midazolam (evitar en pacientes hemodinamicamente inestables).
= Bloqueo neuromuscular.
3. Siempre Aplicar la maniobra de Sellick, ésto es, compresion continua de la traquea
sobre el es6fago para evitar la broncoaspiracion.

3.1.2 Ventilacion

Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B|[1, 2]
Recordar que la hipoxia en un paciente con TEC grave aumenta significativamente la
morbi-mortalidad

Evaluar exponiendo completamente el torax del paciente.

Descartar lesiones con riesgo vital inmediato:
= Neumotorax a tension abierto o cerrado

= Hemotorax masivo

= Torax inestable

Mantener SatO, 2 95% y normoventilacion (PaCO, entre 35 y 40 mmHg), evitando tanto la
hipoventilacion (hipercapnia, vasodilatacion cerebral y aumento de PIC) como la
hiperventilacion (riesgo de isquemia por vasoconstriccion cerebral y disminucién del FSC,
especialmente en las primeras horas de evolucién de una lesion cerebral). Nivel de
evidencia 2, RECOMENDACION C (Stochetti N, Furlan A, Volta F. Hypoxemia and arterial
hypotension at the accident scene in head injury. J trauma 1996; 40: 764-767)
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Para asegurar la normocapnia se  debe realizar capnografia desde el rescate
prehospitalario, y es recomendable ademas el uso de ventilador de transporte durante el
traslado.

3.1.3 Circulacion y control de la hemorragia

Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[1, 2]
El traumatismo craneoencefalico por si solo no es causa de hipotension.
La hipotension aumenta significativamente la morbi-mortalidad de un paciente.

Como premisa debe considerarse como secundaria a hemorragia cualquier grado de
hipotension en un paciente traumatizado hasta que se demuestre lo contrario.

A medida que disminuye el volumen circulante, se compromete la perfusion cerebral,
especialmente si existe hipertension intracraneana (HIC), generando un compromiso de
conciencia progresivo. Un estado de agitacion psicomotora obliga a descartar
hipoxia/isquemia cerebral y no debe ser atribuido solamente a la eventual presencia de
toxicos o reacciones psicogenas frente al estrés del trauma.

Frente a un paciente con compromiso hemodinamico y bradicardia relativa, sospechar la
presencia de un shock neurogénico de origen medular.

Manejo de la Circulacion
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[1, 2]

1. Restitucion de la Volemia

= Establecer dos vias venosas periféricas con branulas de grueso calibre (14-16Fr).

= Preferir venas de las extremidades superiores y evitar utilizar venas que crucen sitios
lesionados.

= Utilizar soluciones salinas isotonicas como el Suero Fisiologico 0,9%. El uso de
solucion de Ringer lactato no se recomienda por su baja osmolaridad. También estan
contraindicadas las soluciones glucosadas, salvo en caso de hipoglicemia, ya que
estas también favorecen la aparicion del edema cerebral y aumentan el dafio por
isquemia cerebral.

= La reanimacidon con volumen debe mantenerse hasta recuperar cifras de presion
arterial aceptables, esto es: PAM no menor de 80 mmHg y recuperar pulsos de
caracteristicas normales.

2. Control de la Hemorragia
Recordar que las heridas de cuero cabelludo (scalps) son fuente importante de
hemorragias.
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Un paciente no debe ser traslado apresuradamente, sin al menos lograr una hemostasia
adecuada de heridas que sangren activamente.

3.1.4 Daino neurologico
Escala de Coma de Glasgow

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la Escala de Coma de Glasgow, GRADO
RECOMENDACION B [10, 11], con énfasis en la respuesta motora. Es importante que la
evaluacion se realice una vez que el paciente ha sido REANIMADO ADECUADAMENTE, es
decir, habiendo manejado el ABC. Es importante ademas recordar que la aplicacion e
interpretacion de la GCS es esencialmente evolutiva.

La presencia de Etilismo Agudo o Ingestion de Drogas puede alterar la puntuacion de la
GCS, por tanto se debe consignar la presencia de estas sustancias al momento de aplicarla
[10, 12] GRADO DE RECOMENDACION B.

Evaluacion pupilar

En ausencia de un trauma ocular, la presencia de una anisocoria mayor a 2 mm con una
midriasis unilateral es indicativa de compromiso del Il Par Craneano y se debe asumir
secundaria a una herniacion uncal, lo que representa una urgencia desde el punto de vista
neurologico.
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4. ATENCION INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIA

4.1. TEC en el Adulto

En adultos, el TEC es definido como un intercambio brusco de energia mecanica que genera
deterioro fisico y/o funcional del contenido craneano. Se consigna como alteracion del contenido
encefalico el compromiso de conciencia, la amnesia postraumatica, la alteracion del examen
neurologico y/o evidencia imagenologica de lesion.

Se distingue de la Contusion de Craneo, que corresponde a un impacto mecanico sobre la

boveda craneana que no produce alteracion del contenido craneano, y que puede asociarse a
dolor local.

4.1.1 Escenario 1: Pacientes con GCS=15

1. El algoritmo de manejo de los pacientes adultos que ingresan por TEC a un servicio de
urgencia y se encuentran en GCS 15 se detalla en la Figura 1.
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2. En los pacientes con presencia de factores de riesgo (Tabla 1) deben ser evaluados
mediante una Tomografia Computarizada (TAC)[10]. GRADO DE RECOMENDACION A

3. Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana deben ser observados por
un periodo de 2 a 4 hrs desde ocurrido el trauma.[13] Ademas deben ser evaluados
mediante una radiografia de craneo (antero-posterior, lateral y Towne) y si no
presentan signos de alarma (Tabla 2) durante ese periodo, pueden ser dados de alta con
indicacion de reposo y observacion en domicilio[9]. GRADO DE RECOMENDACION B

4. Los pacientes con factores de riesgo de lesion intracraneana o que presenten signos de
alarma durante la observacion inicial (Tabla 2), se les debe realizar una TAC,[14] y de ser
anormal, deben ser evaluados neurolégicamente por un especialista[9]. GRADO DE
RECOMENDACION A

5. Los pacientes con TAC normal y que evolucionan favorablemente, sin signos de alarma,
pueden ser dados de alta después de la 4-6 horas desde ocurrido el trauma, con
indicacion de reposo y observacion en domicilio protegido (Debe encontrarse
acompanado con algln responsable) 13]. GRADO DE RECOMENDACION B
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Figura 1. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 15

| Paciente GCS 15 |

l

| Factores de Riesgo |

Evaluaren urgencia
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Hospitalizar, evaluadén
periodicade
Signosde Alarma

Evaluacion neuroldgica Alta domicilio con
por especialista indicaciones escritas

Tabla 1. Factores de Riesgo Tabla 2. Signos de Alarma
Antecedentes Mecanismo de alta energia - Deterioro progresivo de conciencia y/o disminucion de
del accidente Muerte de uno de los accidentados GCS 22 ptos

Sospecha de lesion penetrante de craneo - Signos de focalidad neuroldgica
Antecedentes Edad > 65 afios - Cefalea progresiva
del paciente Epilepsia - Vomitos explosivos recurrentes

Tratamiento anticoagulante oral o coagulopatia previa - Agitacion psicomotora

Antecedente de enfermedad neuroquirdirgica previa - Convulsiones

Alcoholismo crénico
Abuso de drogas

Paciente sin apoyo social Tabla 3. TAC anormal
Elementos de Segunda consulta - Desviacion de linea media
la anamnesis Pérdida de conciencia mayor a 5 minutos - Hemorragia subaracnoidea
Cefalea intensa y progresiva - Compresion de cisternas peritroncales
Vomitos explosivos - Lesiones parenquimatosas y/o colecciones hemorragicas
Presencia de convulsiones - Borramiento de surcos
Anamnesia pre p postraumatica (“lacunar”) - Neumoencéfalo
Hallazgos del Presencia de déficit neurolégico - Fracturas
examen fisicoy | Presencia de otorragia
neurologico Presencia de otorragia o rinorraquia

Signos de fractura base de craneo (ojos mapache signo de Battle)
Agitacion psicomotora

Estudio Presencia de fractura de craneo

radiologico
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4.1.2 Escenario 2: Pacientes con GCS=13-14

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se encuentran
en GCS 13-14 deben ser evaluados mediante TAC [14], (Figura 2) y sometidos
durante al menos 4-6 horas a observacion estricta de sus parametros clinicos [13].
GRADO DE RECOMENDACION A

Figura 2. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 13-14

| Paciente GCS13-14 |

TAC

O

Consumo de Alcohol
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Hospitalizar, evaluacién y/odrogas
periddica de € O
Signosde Alarma
{
3y Observaren urgencia por 4-6 horas.
Evaluacion neurclogica Signosde Alarma y evaluar por
porespecialista Especialista

4.1.3 Escenario 3: Pacientes con GCS 9-12

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se encuentran
en GCS 9-12 deben ser evaluados mediante una TAC [14] (Figura 3). GRADO DE
RECOMENDACION A

2. Los pacientes con GCS 9-12 deben ser hospitalizados en la Unidad de Pacientes
Criticos, mantenerse en observacion y ser re-evaluados mediante una TAC si hay
deterioro clinico [9, 15]. GRADO DE RECOMENDACION B
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Figura 3. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 9-12
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Cirugia

4.1.4 Escenario 4: Pacientes con GCS <8

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y que se
encuentren en GCS < 8 deben ser evaluados mediante una TAC [14] (Figura 4) GRADO
DE RECOMENDACION A, ademas de una evaluacion neuroquirdrgica urgente.[9]
GRADO DE RECOMENDACION B
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Figura 4. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS< 8
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5. MANEJO MEDICO QUIRURGICO DEL TEC GRAVE
5.1 Medidas generales

5.1.1 Posicion de la cabeza

Mantener en 30 grados de inclinacion en paciente hemodinamicamente estable, en linea
media, evitando la rotacion y la flexo-extension del cuello (estas medidas mejoran el
retorno venoso a través de las venas yugulares).

Evaluar el uso correcto del collar cervical y la fijacidn adecuada del tubo endotraqueal,
evitando la excesiva compresion del cuello.

5.1.2 Garantizar euvolemia y evitar hipotension

Garantizar euvolemia con aporte de solucion salina al 0,9 GRADO DE RECOMENDACION C
y/o componentes hematicos segln necesidad, en caso de hipotension se podrian utilizar
drogas vasoactivas y en caso de requerirse, el farmaco de primera eleccidn es la
Noradrenalina. Tanto la Dopamina como la Adrenalina no son aconsejables como primera
alternativa porque aumentan en forma simultanea el flujo sanguineo cerebral (FSC) y el
consumo de oxigeno. Se debe garantizar una PAM = 80 mm/Hg.
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5.1.3 Optimizar aporte de oxigeno cerebral

Mantener niveles de hemoglobina 10 gr/dl GRADO DE RECOMENDACION C

Mantener Sa0, = 95% [9] GRADO DE RECOMENDACION B

Mantener normocapnia, evitar valores de PaCO, < 35 mm/Hg. GRADO DE
RECOMENDACION B

5.1.4 Analgesia/Sedacion

Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son capaces de generar HIC, por lo que deben
ser manejadas desde la etapa inicial del TEC. [16-19] GRADO DE RECOMENDACION C

En el paciente hemodinamicamente estable, los opiaceos son analgésicos potentes y
seguros de utilizar. Una alternativa adicional o complementaria son los AINEs. Se sugiere no
usar Metamizol en bolo por el riesgo de hipotension.
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Para la sedacion de estos pacientes se puede considerar el empleo de benzodiacepinas,
propofol y tiopental[17]. Se debe evitar el uso de ketamina por el riesgo de aumentar la
PIC. El inconveniente de la sedacion es que dificulta la evaluacidn neurolégica, por lo que
estos pacientes deben tener un adecuado monitoreo multimodal.

El uso combinado de opiaceos e hipndticos reduce las dosis necesarias para lograr el efecto
deseado y disminuye las reacciones adversas. Una adecuada analgesia y sedacion siempre
es recomendable en pacientes con GCS < 8 puntos para evitar estimulos que generen
mayor HIC.

5.1.5 Control de la glicemia

La hiperglicemia aumenta el dafio neuronal en condiciones de isquemia. Se recomienda en
general mantener normoglicemia, y evitar glicemias mayores de 180 mg/dl. El control
estricto de la glicemia mediante un manejo agresivo con insulina para mantener valores
entre 80 y 110 mg/dl, incrementa el riesgo de hipoglicemia y se ha asociado a una mayor
mortalidad en pacientes criticos[20]. Por esta razon no se recomienda esta estrategia en
pacientes con TEC grave. GRADO DE RECOMENDACION B

5.1.6 Control de natremia

La hiponatremia incrementa el contenido de agua cerebral 'y con ello la PIC. Por esta razon,
se recomienda evitar la hiponatremia, manteniendo una natremia de 140-155 mEq/L.

5.1.7 Control de hipertermia

La hipertermia constituye un factor de dafio secundario en el TEC, que empeora el
prondstico y prolonga la estadia hospitalaria. Se debe mantener la T° central bajo 38°C en
forma estricta.

5.1.8 Anticonvulsivantes

Se recomienda el uso profilactico durante 7 dias. Entre las opciones: fenitoina, acido
valproico, levetiracetam. [21] RECOMENDACION GRADO B

()]
o
(@]
=
=
QU
c
S}
QU
=
(%]
3
o
(@]
=
)
>
®
o
®
>
)
®
08
an
=
o
3
o
a
®
=
3]
a
()
o
oq
L)
Q
<
®
N
o
=
w
1
<
=
=
s
®
3.
o
a
®
wn
)
c
a




©
=
©
wm
[}
©
el
o
[}
&
2
=
=
1
mM
—
o
~N
9]
=
]
£
oo
o
o
©
©
(c
[}
©
o
(S
o
L
=
E
[}
o
cC
[}
o
()
C
©
(C
(]
o
2
c
2
=
©
£
=}
o]
£
=
O
o
(&)

20

5.1.9 Nutricion
Se recomienda iniciar nutricion enteral precoz y evaluacion para gastrostomia segln la

condicidn clinica. Considerar nutricion parenteral total, en aquellos enfermos en que no sea
posible el uso de la via enteral.

5.1.10 Kinesioterapia

Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora y respiratoria en todos
los pacientes.[9] GRADO DE RECOMENDACION B

5.2 Indicaciones quirargicas del TEC

Las indicaciones quirGrgicas seran efectuadas dentro de los tiempos 6ptimos que amerite la
complicacion, teniendo en cuenta las orientaciones de esta guia.

5.2.1 Hematoma extradural

Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si el volumen es > 30

cm’ 0 es sintomatico.

= Teécnica quirdrgica: recomendable craneotomia.

= Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (GCS <8) con lesidon difusa
intracraneana asociada.

5.2.2 Hematoma Subdural Agudo (HSD)

Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si
a) Espesor>10 mm, o
b) Desviacion de la linea media >5 mm en la TAC

En pacientes con un Espesor < de 10 mm, o desviacion de la linea media £ 5 mm en la TAC
se considerara la indicacion neuroquirdrgica dependiendo de:

= Deterioro clinico

= Progresion de la lesion en las imagenes

= Aumento de la PIC
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Técnica quirargica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia descompresiva
primaria.
Monitoreo de PIC: siempre.

5.2.3 Lesiones focales supratentoriales

Considerar la posibilidad de indicacion de evacuacion quirdrgica en:

« Las lesiones intraparenquimatosas con componente hiperdenso > 25 cm’
preferentemente de localizacion cortico - sub corticales y con efecto de masa
imagenoldgico concordante.

En lesiones de localizacion temporal, especialmente en paciente joven, puede considerarse
la indicacion quirdrgica con volimenes menores.

Tecnica quirdrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia descompresiva
primaria.
Monitoreo de PIC: siempre.

5.2.4 Lesiones de la fosa posterior

Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica precoz:
= Hematoma extradural

= Hemtoma subdural con efecto de masa

= Lesiones parenquimatosas > 3 cm.

Técnica quirdrgica: Craniectomia suboccipital.

5.2.5 Hundimiento de Craneo

Tiene indicacion quirdrgica absoluta:
= Hundimiento expuesto
= Hundimiento > 10 mm

Tiene indicacion quirdrgica relativa:
« Consideraciones estéticas (Hueso frontal)
» Hundimiento <10 mm asociado a otras lesiones cerebrales
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5.2.6 Heridas penetrantes

En la gran mayoria de estas lesiones se les debe realizar aseo quirdrgico, con el
objetivo de retirar cuerpos extranos accesibles, restos 0seos vy si es posible cerrar la
duramadre.

5.3 Monitoreo

5.3.1 Sistémico basico

El monitoreo sistémico debe considerar al menos, pero no necesariamente estar limitado a:
Oximetria de pulso, capnografia, monitoreo electrocardiografico continuo, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, monitoreo continuo de presion arterial,
diuresis horaria.[9] GRADO DE RECOMENDACION C

Laboratorio basico: electrolitos plasmaticos, glicemia, hematocrito/hemoglobina,
plaguetas, pruebas de coagulacion, gasometria arterial y venosa. Todo paciente debe
contar con tipificacion de grupo y Rh.

5.3.2 Neuromonitoreo multimodal

Presion Intracraneana (PIC): se recomienda la monitorizacion de la presion intracraneana
en todos aquellos pacientes con TEC grave. Segln la condicidn clinica, en enfermos con
lesiones sistémicas o encefalicas catastroficas y de muy mal pronéstico, el equipo tratante
podra decidir no realizar el monitoreo de PIC. La técnica y sistema de monitoreo dependera
de la disponibilidad y preferencia de cada centro. Todo paciente con una PIC mayor a 20
mm/Hg requiere de una evaluacion diagndstica o una intervencion terapéutica.[2, 22-24]
RECOMENDACION GRADO B

Presion de Perfusion Cerebral (PPC): es una variable derivada de la siguiente ecuacion
PPC=PAM-PIC. El umbral sugerido se encuentra alrededor de 60 mm/Hg, en todos los casos
se debe evitar una PPC menor de 50 mm/Hg [25-28] RECOMENDACION GRADO B

Saturacion Venosa Yugular de Oxigeno (SjO,): nos permite tener informacion global del
aporte y consumo de oxigeno cerebral. Es un método de bajo costo y facil de implementar.
En todo paciente se debe evitar una caida sostenida de la SjO, < 55%.

Lo anteriormente expuesto se considera como el neuromonitoreo basico de todo paciente
con TEC grave, teniendo en consideracion que existen sistemas complementarios de
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monitorizacion como la Presion Tisular Cerebral de Oxigeno (PtiO,) y otros que son motivos
de investigacion cuyo lugar en la practica clinica habitual adn no ha sido definido.

Presion Tisular Cerebral de Oxigeno (PtiO,): nos permite tener informacion local de la
oxigenacion cerebral. Es un método de alto costo y de menor disponibilidad. En todo
paciente se debe evitar una caida sostenida de la PtiO, < 20 mm/Hg.

5.4 Manejo de la Hipertension Intracraneana y oxigenacion cerebral

Las recomendaciones generales sobre el manejo del paciente con TEC grave e HIC se presentan
en el siguiente flujograma (Figura 5). Es importante sefialar que las decisiones en estos casos
deben ser realizadas por médicos debidamente capacitados en manejo neurointensivo y que
debe existir la necesaria coordinacion entre intensivistas y neurocirujanos. Existe gran
variabilidad de escenarios y el flujograma sélo refleja los grandes nodos de decision.

Flujo: Manejo de la hipertension intracraneana y oxigenacion cerebral
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Es importante enfatizar que todo paciente con TEC grave debe ser ingresado a una Unidad de
Cuidados Intensivos. En relacion al manejo especifico de la HIC es necesario hacer algunas
puntualizaciones;

= Pacientes con lesiones de lobulo temporal pueden requerir intervenciones diagnosticas y
terapéuticas para evitar o revertir un deterioro rostro caudal que no necesariamente se
acompafa de un nivel de presion intracraneana superior a 20 mm/Hg. RECOMENDACION
GRADO C

= En aquellos pacientes que tengan instalado un drenaje ventricular externo, la apertura y el
drenaje de liquido cefalorraguideo (LCR) puede ser la primera medida para controlar el
incremento de presion intracraneana.

= Eluso de relajantes neuromusculares debe estar restringido a pacientes con incremento de la
PIC asociado a desacoplamiento ventilatorio a pesar de una adecuada programacion de la
ventilacion mecanica. Se debe considerar también su empleo en pacientes con sindrome de
distres respiratorio agudo grave o hipertension intra abdominal. Se recomienda el monitoreo
de la intensidad del nivel del bloqueo neuromuscular con el 7ren of Four (TOF).

» Estd contraindicado la hiperventilacion profilactica en pacientes con TEC grave [29-32].
RECOMENDACION GRADO A

= Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de corticoesteroides para el manejo de la
HIC [33, 34] RECOMENDACION GRADO A

= | as medidas de primera y segunda linea (craniectomia descompresiva, hipotermia terapéutica
y coma barbitdrico), se aplicaran de acuerdo a los criterios del equipo tratante, experiencia y
disponibilidad de cada centro.
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6. REVISION DE LA LITERATURA

La actualizacion de esta guia estuvo basada en una bdsqueda exhaustiva de la literatura
biomédica de los temas abordados en el presente documento. La revision se realizd mediante
una estrategia de blasqueda explicita, la primera etapa se realizd enfocada en la blsqueda de
Guias de Practica Clinica para identificar recomendaciones de alta calidad. Se utilizaron las
siguientes fuentes: New Zealand Guideline Group, National Guideline Clearinghouse, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, NIHR Health Technology Assessment program, NHS Evidence,
Fisterra, Guiasalud.es, Guideline International Network, National Institute for Health and Clinical
Excellence (UK), Pubmed MEDLINE (limits “practiceguideline” MeSHterm). La bisqueda se limito
entre los anos 2007-2012, en lengua espafola o inglesa. En una segunda etapa se realizo la
blsqueda en las siguientes bases de datos: Medline, Embase y CENTRAL.

Los principales resultados de las blsquedas se complementaron con el material identificado por
los distintos miembros del grupo de desarrollo. Cada una de las publicaciones seleccionadas
fueron valoradas mediante el uso listas normalizadas del MINSAL para evaluar la calidad de la
evidencia, también, luego fueron valoradas por parte del grupo de expertos clinicos para generar
el grado de recomendacion. Cuando la literatura existente fue ambigua o contradictoria, o
cuando las fuentes de literatura cientifica fueron carentes, las recomendaciones se basaron en la
experiencia clinica de los miembros del Grupo de Trabajo y se presentan sin un grado de
recomendacion clinica.

En la primera etapa se utilizaron las palabras claves: “Head injury” OR “Brain injury” OR “Brain
Trauma” para la bldsqueda de Guias de Practica Clinica. Se encontraron 233 referencias
bibliograficas de guias clinicas, en un primer screening se selecionaron 61 referencias, de estas se
eliminaron 23 citas duplicadas. En un segundo screening, realizado en duplicado (IA, FR), se
seleccionaron un total 31 guias clinicas (Una de ellas no pudo ser obtenida el texto completo
“Head Injury - Prodigy”). Las Guias de Practica Clinica fueron evaluadas con el instrumento AGREE
para valorar el rigor de su elaboracion y descartar aquellas que tuviesen un 60% o menos
puntaje.

6.1. Resumen de evidencia

En esta etapa se describe para cada recomendacion una valoracion del grado de recomendacion y
nivel de evidencia de acuerdo a los criterios de atingencia del disefo de investigacion y menor
riesgo de sesgo posible (calidad metodologica). En este documento se sintetizan los resultados
de esta evaluacion a través de las pautas propuestas por MINSAL (Tabla IID. El grado de
recomendacion indica la fuerza de la evidencia en que se sustenta, mas no la relevancia de las
recomendaciones, dado que todas las recomendaciones se han realizado con la mejor evidencia
disponible.
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7. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia de practica clinica.

7.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.
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Antonio Orellana Neurocirujano
Hospital Van Buren
Melchor Lemp Neurocirujano
Hospital Clinico U. de Chile
Alejandro Caceres Neurocirujano
Hospital Roberto del Rio
Valeria Rojas Pediatra Neur6loga
Representante Sociedad chilena de Pediatria
Carlos Romero Representante Sociedad chilena de Medicina Intensiva
Hospital Clinico Universidad de Chile
Nelson Barrientos Representante Sociedad chilena de Neurocirugia
Hospital del Trabajador
Rémulo Melo Representante SONVEPSYN
Instituto de Neurocirugia
Marisol Avendano Representante SOPNIA
Hospital Exequiel Gonzalez Cortes
Francisca Rodriguez Secretaria Técnica AUGE
Ministerio de Salud
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ANEXO 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion, MINSAL

Niveles de 1. Ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas
evidencia 2. Estudios de cohortes, casos y controles, ensayos clinicos no aleatorizados
3. Estudios descriptivos
4, Opinion de expertos
Grado de A. Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad
recomendacion B. Recomendada, basada en estudios de calidad moderada

C. Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de
baja calidad.
. Insuficiente informacion para formular una recomendacion
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ANEXO?2. Lista de Abreviaciones

DVE Derivativa ventricular externa
FSC Flujo Sanguineo Cerebral

GCS Glasgow Coma Scale

HIC Hipertension Intracraneana
PAM Presion arterial media

PIC Presion Intracraneana

PPC Presion de perfusion cerebral
PtiO, Presion Tisular de Oxigeno
Sj0O, Saturacion Yugular de Oxigeno
TAC Tomografia Computada

TEC Traumatismo Encefalocraneano
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