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MINISTERIO DE SALUD No b7 2CHT- De- HETEL
HOSPITAL DE EMERGENCIAS

“JOSE CASIMIRO ULLOA”

Resolucion Directoral

Miraﬂores‘/.?’de ///'1}/ Yel. 2@4:‘}

VISTO:
El Expediente N° 11-007869-001, que se adjunta al presente:
CONSIDERANDO:

Que, con Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA aprobd la Norma de Tecnica N° 027-MINSA/DGSP-
V.01 “Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica”: dicha norma estandariza la
elaboracion de Guias de Practica Clinica, de acuerdo a criterios internacionalmente aceptados que
responden a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo beneficio y minimo
riesgo a los usuarios, y el uso racional de los recursos de cada institucion;

Que, con Resolucion Directoral N° 162-2010-DG-HEJCU se actualiza el Comité de Validacion y Post
validacion de las Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”;

Que, con Informe N° 043-DNE-HEJCU-2011, el Presidente del Comité para la Validacion y Post
validacion de las Guias de Practica Clinica del Departamento de Cirugia del Hospital de Emergencias “Jose
Casimiro Ulloa”, remite a la Direccion General las Guias de Practica Clinica del Departamento de
Neurocirugia, Validadas y Post Validadas mediante Acta correspondiente;

Que, con Informe N° 091-2011-EPP-EQP-HEJCU la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto a
través del Equipo de Organizacion y Planeamiento, en cumplimiento de sus funciones establecidas emite su
conformidad y opinion favorable respecto a la Estructura de las Guias de de Practica Clinica de
Neurocirugia del Departamento de Neurocirugia, Validadas y Post Validadas mediante Acta;

En aplicacion a la R.M N° 422-2005/MINSA y R.D N° 162-2010-DG-HEJCU:

Estando a lo propuesto por el Comité de Expertos para la Validacion y Post Validacion de las Guias de
Practica Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa™;

Contando con las visaciones, del Director Medico, la Directora de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, el Jefe del Departamento de Neurocirugia y la Directora de la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa;

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado con Resolucion Ministerial N° 767-
2006/MINSA;

| En uso de las facultades conferidas;
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar las Guias de Practicas Clinicas del Departamento de Neurocirugia
Hospital de Fmergencias “José Casimiro Ulloa”, las que en numero de diez (10) forman parte de la presente

Resolucion,

,i‘ff'_ . ':"\ - Guias de Practicas Clinicas de Neurocirugia
—:’(Z g o * Guias de Practica Clinica de Traumatismo Encéfalo Craneano

ut'? S il »  Guias de Practica Clinica de Hematoma Epidural

¥ . *  Guias de Practica Clinica de Hematoma Subdural Agudo

N\ i *  Guias de Practica Clinica de Traumatismo Vertebro Medular

e *  Guias de Practica Clinica de Tumores Intracraneales Malignos: Gliomas

¢ Guias de Practica Clinica de Meningiomas

Guias de Practica Clinica de Enfermedad Cerebro Vascular
»  Guias de Practica Clinica de Hidrocefalo Congénito

*  Guias de Practica Clinica de Espina Bifida

*  Guias de Practica Clinica de Hidrocefalia

ARTICULO SEGUNDO.- El Jefe del Departamento de Neurocirugia, sera el responsable de la difusion 6
publicacion e implementacion de las Guia de Practica Clinica.

e ARTICULO TERCERO.- Encargar a la Direccion Medica a través del Departamento de Neurocirugia, a fin
de monitorizar y supervisar el cumplimiento de las Guias de Practica Clinica de Neurocirugia, en
observancia a sus funciones.

ARTICULO CUARTO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion en el
pagina Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Camplase;
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GUIA PRACTICA CLINICA EN NEUROCIRUGIA

HEMATOMA EPIDURAL

| NOMBRE Y CODIGO
HEMATOMA EPIDURAL
CODIGO CIE 10

it DEFINICION

a Definicion Es producio de una hemorragia venosz 0 anterial principalmente que

se situa entre craneo y duramadre. complhicacien que puede ocurnir despues de

traumatismos Craneoencefalicos (TCE) aparentemente sir mayo

-

C  Chologia Ocurre en aproximadamente 1% de todos los TCE

rmportancia

©qQue ingresan y &n

el 22% de los casos con fractura de craneo Puede ocurnir lambien en presencia

de maiformaciones vasculares durales. Coaguiopatias. tumores nemorragicos

Fambién se ha descrito en el Lupus Sistéemico. ia Cirugia abierta

hemodialisis.

¢ hisiopatologia. 1.3 hemorragia entre 13 abla interna del craneo y la
Ongma con mayor frecuencia POT un desgarro de la artena mMeEning

nma de sus ramas (85%) esio es POr Causa. ¢n su mayoria

' .
OIS

de tamano y comprinur el cerebro subyacente

generalmente en adulios jovenes v es raro antes de

después de los 60

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
a Medio ambienie. No hay relacion con el medio ambiente
b Estilos de vida:

¢+ Alcohclismo cronmico

. Consumo de drogas

hueso temporal. aceleracion angular de la aveza. disminucion ¢

cuziquiera de ios diametros crancales La hemorragia despeqea la ¢

d Epcemioicgia® Es custro veces mas frecuente en ol sexc mas

la

dei corazon vy

suramadre se
23 metia o
de una fraciura del
aumenlo subito
Juramadre

de 13 superficie internz del hueso y produce un hematoma que puede aumentar

Ocurre

2 anocs ¢




¢ Factores hereditarios

i.  Coagulopatias

. Epilepsia

V' CUADRO CLINICO
a  Sintomasy SIgnos
I Pérdida breve de conciencia seguida de un intervale lacido {(que dura
desde unos Cuantos minutos hasta horas) con posterior bérdlda de
conciencia, hemiparesia y dilatacion de ia Pupla ipsilateral Se presenta
COn una frecuencia de 10 3 27%. El 80% no presentan perdida de
conciencia inicizl
i Midnasis dei lade del hematoma (60% de los casos) por compresion del
tercer par craneal
o Tumefaccion en piet cabelluda de reqion temporo-parietal
v Cefalea unilateral de las iesiones, cenvulsiones y vomiios onncipaimente
en nines
v Alteraciones sensitivas. hcem:thoestcsia, afasia, hemianopsia heménima
v La hemiparesia psilateral se puede producir POT presion del pedunculc
cerebral opuesto g Ia ncisura tentorial (Fendomeno de Kernohan o de
ncsura tentorial)
Vil tiperreilexia hemilateral, babinsk unilateral
b Cronolegia

Los  hematomas epidurales  pueden clasificarse segun  la  apancion de

hiperiension endocraneans
I Agudo: Cuando la hipertension endocraneana es en fas primeras 48
horas post trauma {lo mas frecuente)

I Subagudo Cuando los signios aparecen entre ol segundo ' dia v una

semana post lrauma

i Cronico: Los SIQNos son visibles después de una semana £n ocasiones
buede haber afectado el te Cer y sexto par craneal. dando paralisis
completa de! o0j0 afectzdo. Se puede agravar con un aumento agudo de
presion endocraneana. los SIgNOS en este caso serian los siguienies

resprracion irreqular, bradicardia, e hipertension ocasional
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Y. DIAGNOSTICO
a Criterios de Diagnostic
I Antecedenie de fraumatisme Craneocencefalico
i Cuadro clinico acompananie
i TAC cerebral
b Diagnostico diferencial
incluye una presentacion postraumatica descrila por Denny - Brown consistentas
enun intervalo iucido. Se€guIdo de bradicardia y vOmitos. Los mifics flegan a estar
somnoiientos y confusos Una forma de sincope vagal. pero que debe ser

diferenciads del hematoma epidural

v CX/\M[QNE-S/\UX!UARE;S

& Delmagenes

~

Radiografiz de Craneo’ no muestra fractura en 40%, de los casos
La Tomografia Cerebrai y crancar la lesion es bicenvexa de alig densidad entre
el craneo y iz masa encefalica, en el 84% ce los casos. Ene) 119 €s convexo y
luego de distribucion rectal y en el 5% ge asemeja ai hematoima subdural g
generalmente uniforme en Su densidad. bordes defindos contiguc con la tabla
interna
€N raras ocasiones ei nematoma epidural es 1sodenso y solamente se visualiza
tras la inyeccion ge coniraste

b Examenes Complementarios RMN cerebral

¢ Paiologia clinica Hemograma, broguimica

Vi MANEJO SEGUN £ NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOL U TIVA
a  Terapéuticy
i Indicaciones quirtirgicas
*  Generalmenie i3 mayoria son quirargicas

*  PFaciente con sintomas focales 0 de presion Intracranaeni clevads

* Asintomatico Mmayores de 1cm de ancho
*  Enedad pedidirica Mayor agresividad en Ia Indicacion quirirgica

*  Todos los de fosa posterior
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i Procedimento QUINLrQICo:

«  Craneotomia evacuacion del hematoma. cenirol - del vase
sangrante y anclaje dural Puede sequirse de descompresion
dural con refiro de plagueta al sub - cutaneo

W Manejo conservador

 Enics casos ge hematomas subagudos o cromices sin eiecto de
masa y que el estado neurologico sea bueno '

* Hemaiomas pequerios estabies de origen 0seo

*  TAC inmediato en caso de deteriore

+ TAC de cortrol en una semana

* TAC de controlen 1 a 3 meses para documentar 1a resoiucion deai
hematoma

b Crierics de alta:
1 Mejoria clirica del estado del paciente (Escala de Giasgow)
no Evidenciz newroimagenologica de evacuacion otal o cas wolai do
hematoma
o Ausencia ge comphcaciones
¢ Pronostico
¢ hiene relacién con o Glasgow
o Mortahidad enire 20-55% cn seres antiguas
mo Con la rapidez en el diagnoslico y tratamiento se ha llegade o reducs
hasta un 5-10%
v La falta de intervalo lucide empeaora el pronostico
v. £120% de pacientes también tiene un hematoma subdura! sguas en i

necropsia o en la intervencion. con una mortalidad entre @i 25.G0%

COMPLICACIONES
Depznaen del daro parenquimal ia cirugia temprana o tardia
* Hipertension endocrancana severs

« Infeccion del sistemsa NEMvIoso central post quirurgica

« Re sangrado

[gon]
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GUIA PRACTICA CLINICA EN NEUROCIRUGIA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

I NOMBRE Y CODIGO
DIAGNOSTICO Y TRA TAMIENTO DEL TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO
COBIGO CIE 10 S14

N DEFINICION
a Definicion: Lesion fisica o trauma sobre el cranco y su contenido que produce
una alteracion mecanica, bioiogica vy fisiologica que desencacena una alieracion

en la homeostasis ge! Sistema Nervicso Centra

i FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

a. Medic ambiente. No hey relacion con el medio ambiente

b Estilos de vida
«Actividad laboral
sJeportes considerados de resgo (alpmisme, paracaidismo. ete)
«tdad media de la vida

«Vida cosmopoelia

N CUADRO CLINICO
a Grupos de sintomas y SIGNGS.
«Cefalea tipo gravaivo y a8 veces lateralizada

sNauseas vomitos

«Hendas por contusion

*VISIGN dobie. vision borrosa

«\Vertigo

«Convulsionas por el factor irritativo cortical

=Deficit motor localizado o lateralizadeo. generalmenie se presenta come

hemiparesia de instaiacion progresiva

]
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* Trastornos de las funciones superiores y lenguaje. deterioro heurolbgim
rapido, coma

*Alteracion del estado de conciencia (confusion, estupor. coma)

sFractura craneal simple (sin defecto de prel) o compuesta (con defecto
cutaneo)

*l.esion de nervios cranecales

»Compromiso facial asociado (orbita, nariz)

«Compromiso de otros 0rgancs y oiros sisiemas nciudos el racuis y
medula

*Signo de Batle, Mapache

«Otorragia. finorragia, otorraquia rinorraquia o mixto

& Cronologia
Se presenta trastornos gue son progresivos en el tiempo llegando al coma si la

evaluzcion y el tratamiento no son oportunos

V. DIAGNOSTICO

a. kvaluacion Clinica
Se utiiza fundamentalmente Ia escala de Coma de Glasgow, para determinar el
ratamiento inicial y la conducta a seqguir
I objetivo de la evaluacion clinica es el tratamiento para mantener ai pacienia
de modo tal de permilir 1a maxima recuperacion de Ia lesion pnimana y revertir o
prevenir [a lesion secundaria
Producida la iesion primana comienza el periodo de la lesion secundaria que
puede presentarse minutos, horas e incluso dias posteriores al traumatismo
consistiendo en una sene de agresiones sistémicas o intracrancanas. ias cuaies

magnifican y/o producen nuevas lesiones cerebrales

Por lo tanto. el perioperatorio se caracteriza por ser un perodo de reanimacion y
vigilancia active y orientada. al lado del paciente tanto como asi lo reguiera,
tratando de ir un pasoc delante de ias complicaciones potenciales mas frecuenics
Ge acuerdo a cada patologia neuroquirurgica.

b Gravedad segun crileno clinico

e



« lraumatismo Encéfalo Craneano leve: Compromiso leve de algunas
varnables.  Sin fractura  crancal disfuncion  renal respimtona,
cardiovascular, medio interno. ni lesion neurologica

 Iraumatismo [ ncéfalo Craneano moderado Compromiso moderado de
aigunas vanables. Con o sin fractura craneal. sin disfuncion renal.
respiratonia. cardiovascular o del medio interno. Generalmente alteracion
de conciencia, confusion o agitacion psicomotriz - Sin otro  défieit
neuroiogico

* Traumatismo Encéfalo Craneano grave: Compromiso severo de tres o
mas variables. Con o sin fractura Craneal. Con disfuncion renal,
respiratoria, cardiovascular. o del medio internc Generalmente
compromiso de conciencia (estupor, coma o estado vegetativo) Con o

sin deficit neurologico

o

Diagnostico del Coma en el Traumatismo Encéfaio Craneano
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Mide iz sevendad ¢ gravedad del TEC

3=8 Grave
9-13 Moderado
M- 15 Leve
I VALOR APERTURA OCULAR !
| 4 ! Apertura espontanea ’
& A la orden verbal
' 2 Al dolor 1
: 1 Sin respuesta
, VALOR | RESPULSTA MOTRIZ
. 6 ] Obedece ordenes
5 ’ Localiza el dolor I
4 Flexion retirada
1 3 ; Fiexion de decorticacion
| 2 ’ Rigidez de descerebracion i

<o
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| 1 : Sin respuesta
H ! :
| VALCR RESPUESTA VERBAL §
5 Onentada y conversa
,! 4 ! Desorientsda. conversa i
3 | Paiabras inapropiadas '
2 Senido incomprensible l
: 1 ' Sin respuesta

d. Diagnéstico Clinico

3
<

¢
t

+Se realiza mediante el cuadro clinico anteriormente descrilo
xamen clinico del Traumatismo Encéfalo Craneano

*Niveles de conciencia

*Espacio libre de petit

«Cefalea

«Depresion de la conciencia

«Ccnvulsiones

e Palren respiratono

«Pupilas

*Reflejo oculo cefalices dculo vestibular

e Respuesta motora

Evaluacion iniciai

o
w3

I
N

rve para visuahzar el estado imicial del paciente, en donde se evalia
ias aéreas
*Carantizar adecuada y libre ventilacion
«Uso tubo de Mayo si es necesario
*5Se recomienda oxXigenacien con mascara Ventur o carpa o un promedio
Gge 3 a5 itmin
«i=rn caso de 8 puntos o menos en Ia ECG, colocar de inmediato {ubc
endotragueal

eSe agrega ventidacion volumétrica, si Ia saturacion de oxigeno arteria

esta debajo de 80%

[edd]
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*['s 1deal fa posicion corporal lateral para evitar la neumonia aspirativa

post vomito

Saluracion de oxigeno

«Utilzar sistema de oximetria transcutanea o dosaje de sangre arterial,

para todo paciente con TEC grave

Via endevenosa penférica y central

*» Todo paciente con TEC moderadoe o grave tendra una via £V penférica

°L0S cascs mas graves pasaran a UCH y se instalara una via central para

medir PVC. perfundir expansores plasmaticos, dopamina. y nutricion

parenteral

s Administracion de liquidos EV y mantener PAM >80mmHg

CATEGORIA DIAGNOSTICA EN LA EVALUACION DEL EXAMEN TOMOGRAFICO

GRADO

1l

\Y

\

CLASIFICACION DE MARSHALL

DIAGNOSTICO DE
INJURIA
Difusa

Difusa presentes

Definicion en la TAC

No se ve pztologia intracraneal
: Se ve cisterna mesentalica desplazada G 2
5 mm de la linea y/o lesiones densa

No lesiones de densidad alta o mixis >25
cc Puede incluir fragmentos 0seos. metai

- Cisterna comprimida o ausente.

Difusa y - despiazamiento de linea media G 2 5 mm
Sangrado No iesiones de densidad alta o mixta >25
ce '

Difusa y
Desplazamientc |

cC

Lesion de Masa
Evacuable

Lesion de Masa

Desplazamiento de linea media >5 mm
No lesiones de densidad alta o mixta >25

Algunas lesiones son evacuadas
guirirgicamente. |
Lesiones de densidad alia o mixta »25 cc |

Ne [zvacuabie i No sen evacuables guirurgicamente

Diagnostico de gravedad con la escala de Marshall:

TEC Leve
TEC Moderado
TEC Grave

[l
- 1V
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Vi EXAMENES AUXILIARES
Para evaluar a un paciente con scspecha de TEC se realiza en forma imcxal un estudio
radiografico de frenle y perfii Si se sospecha de iesion del raquxs"rad;ogréfms del
segmento respectivo
Si el pacente presenta sintomatologia y/o signologia neurologica (cefalea, nauseas.
vomitos, trastornos de corcienciay se indica esludio tomografico de urganc:a para
establecer la conducla a Seguir, que puede ser quirirgica

a Realizacion de examenes neuroradiologicos  (monitoreo y cquipamiento

SUGEriac)

s Asegurar que al pacente se le realizara inmediatamente 13 Tomografia
Axial Compularizada {TAC) al liegar a radiologia E! pacienie nunca
debe esperar en el servicio de radiologia para la reaifizacion de un
examen

«Disponer del eguipamiento de manejo respiratorio necesario para ¢l
transporte. .o ideat es un ventilador portatil

*Revisar el equipo de transporte que debe contar con los medicamentos v
aCCesorios necesaros

» Preparar el equipo de monitoreo para c! transporte Punio cero
calibracion y programar las alarmas [l monitoreo minimo de transporie
incluye ECG. presion arterial y saturacion penferica de Oxigeno

*5iesta ndicado.  adnunistrar el ratamiento para Iz hipertension
intracraneana

cConectar al paciente al ventilador de transporte  Sital ventilador no esia
disponible venhiar manualmenie con ambu y Oxigeno al 100%

« Iransportar al paciente al servicio de radiologia y luego directameniz a ia
camilla del tomaografo

«Dispener del equipo de monitoreo de modo que pueda ser visualizado
desde la saia de control del tomografo. Revisar la condicion de las

alarmas.

«RRealizar una rapica evaluacion neurologica Indicar tratamiento médico ai
paciente segun lo reguiera

siniciar el examen

(50)
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«Continuar 1a chservacion del paciente y los parametros de monitoreo
durante el examen En presencia

de un hallazgo adverso, detener
inmediatamente el examen

y corregir la situacion

Disponer de un informe: preliminar de I3 tomografi

la conclusion cel mismo. Ante

encargado debe determinar

a por el personal responsable
previo a

$ del termmno de 14 tomografia ei equIpe

el lugar adecuado a donde debera ser trasladado a
continuacion

indicacicnes neuroquirurgicas de urgencia:

«Hematoms iNntracraneano  accesible Yy responsable de deieng
neurologico yio de un efecie de masa
»Hidrocefaiia aguca

*Lesion craneo cerebral

*Hundimiento muy desplazado nocive para el parénguima subvacenie

MANEJO SEGUN L NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIvA

En establecimientos de nvel 1y 2 se evalla al paciente
p P y

se refiere si el paciente es

valorado como TEC grave. que requiera manejo especializado en establecimients nivel
3

0 emergencia se establecen las medid

as gencrales de atencion

¢ bslablecer una via aeérea permeable

« Colocar una via aerea permanente

*  Svaluar los puntos de sangrado activo y controlarios, sea externos 0 miernos
“

Determinar ia acttuc quirdrgica de acuerde a evolucion del paciente y hallazgos
iomograficos.

Monitonzacion Yy manejo de la presion infracraneans (PIC)

L.dema cerebral post TEC

Ventajas de 13 monitonzacion continua. con monitor de RPIC
@ ldentficacion de la hipertension intracraneana
i. Alarma precoz de la aparicicn de complicaciones {especialmente en
pacientes comaiosos o con paralisis muscular farmacologica) tntre

los pacientes con dano grave con Glasgow imicial de 3 - 5 | tasa de



2

mortalidad podria  disminuir significativamente ségUn; fevidehmar:
algunos trabajos publicados. cuando se utiliza monitonzacion ce la
PIC
1t También tene valor proncstico en la recuperacion después del 1EC.
LOs pacientes con elevacion intratable de PIC mueren ¢ tienen muy
mal pronostico
o Tecnicas de monitorizacion
i Cateteres intraventriculares
- Catéteres subdurales (monitorizacion postoperatoria)
La monitonzacion se rantene por o menos hasta 24 horas despues de
normahizada la PIC v va no sean necesarias las medidas tales como s
hiperventiiacion y ia administracion de manitol
Mientras se mantenga la monitorizacion invasiva intracraneana es a onsejable la

profilaxis antibiotica con cobertura antiestafilococica

Manejo de la hipertensién in racrancana
Rezlzada la reanimacion basica se debe considerar los siguientes aspectos
* Hiperventilacion controlada
* Manmitol (0.25 - 1,0g/kg en bolos V)
e [urosemida
«  Llevacion de la presion de perfusidon cerebral
+ Lievacion de la cabecera 10°. 20" 30°
¢ Anaigasia y sedacion para ¢l reposo
« Usc de barbituricos
« Todos estos procedimientos seran manejados por el inlensivista con

neurocirugia

La aulorregulacion cerebral se encuenira abolida o alterada en un 57% de los

pacientes con TEC vy lesiones difusas

Hiperventilacion

La PaCO2? se mantiene entre 30-35 mmHg (en casos excepcionales y en que

idealmente se cuente con monitoreo metabdlico o exista nesgo wvital. se lleve a

’.:l
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rangos entre 20-30 mmHg) para producir vasoco striccion cerebral, pero al grado
que no reduzca el flujo sanguineo cerebral bajo los niveles necesarios para la
mantencion de un metabolismo normal (evidenciado parcmln?entei;‘)or fa diferencia
arteriovenosa AVDO?2) -

La hiperventiacion NO debe utilizarse en

*  PFrevencidn del aumento de !a e

= nforma aislada parza el manejo de la PIC

Una excepcion a estas recomendaciones puede ser el caso de los ninos pequencs
auienes después de un TEC grave pueden presentar una hiperemia difusa v un

aumentoe del flujo y volumen cerebral
(:oma barbitdrico

Medida exirema para e! manegjo de un sindrome de hiperiension endocraneana
intratabie MANEJO EN UCH.

Mecanismos

Disminucion  del  metabolismo cerebral disminucion  del flujo sanguineo. con
dismmnucion del volumen sanguineo cerebral y finalmente disminucion de ia PIC
Uso de anticonvulsivantes

Seindica generaimente a los pacientes ¢on

o TEC grave
* Lesiones importanies intracraneaies

e Contusion hemorragica en areas corticales
Pero estas dosis son para pacientes adultos cuyo peso sea mayor o iguai a 50kg
Criterios de aita

Paciente con evolucion favorable. ideal ECG 15 puntos o con Glasgow de acuerdo a

la secuela. control por cnsultroio externo. con Indicacion de vigilar signos de alarma

fie)
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Vil C JMPLICACIONES
a Precoces

*Cefalea

eVertigo

«Hipertension endocraneana

iHidrocefali

eHemorragia subaracnoidea

eInfeccion ce ia henda. s hay herida contusa u otra lesion a80cClady

eInfecciones per fistula de L CR
b Tardias

=Hidrocefalia

«Convuisiones

«Sindrome post TEC

eVertigo

* Trastornos psiquialricos

«Depresion

*Cefalea cronica

eHipoacusia. acusia. fistula |LCR

«Deformidad crancofacial

«Neumoniz infecciones LUINanas (pacientes con scouc'a NouToKEICE nor
FEC grave)

«Secuels

CRITERIOS DIF REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Pacientes se contra refieren cuando se han manejado quirdrgicamenice ¥y S€ encueniran
estables hemodinamicamente. aquellos que fueron sometidos a manejo medico de

manera similar, cuando la condicien gel paciente es estable en cuanto a las funciones

vilales v se permite un grade de indepencencia compieta o asistida por un cuidador
adiestrade

ferapia compiementaria si hay secuela neurologica que io reguiera

e)
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GUIA PRACTICA CLINICA EN NEUROCIRUGIA

HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

! NOMBRE Y CODIGO
HEMATOMASUBDURALAGUDO
CODKX)CE;H)SOGS

H DEFINICION

a Definicion £s e Sangrade de onigen generaimente traumatico que se produce
por la rotura de lag venas puente, que van de la corteza cerebral hacia I
duramadre. vasos  superficiales corticales, coleccionandose en el espacio
subdural y evolucionando progresivamente hasta adquinr un volumen que hace
efecto de masg y comprime el parénquima cerebral

0) thopatogema‘ La causa mas frecuente es el traumatismo encefalo crancans que
evoluciona en el tlempo ganando rapidamente volumen y comportandose como

una iesion que OCupa espacio dentro del craneo

IS

Fisiopatoiogia Fs un acumulo de Sangre por una laceracion parenguimatcsa
generzimente frontal o temporal, pero Que puede afectar 3 Cuaiguer olrs ares
del cerebro

Por ruptura de vasos superficiales o Vasos puente por of mecanismo de
aceleracion - desaceleracion.

Si el paciente recibe tratamiento anticoagulante aumenta el nesgo. aunque

lambien puede presentarse en pacientes cen tratamiento anticoagulante sin
antecedente traumatico

En los hematomas subdurales PEGUeNnos se puede mantener una vigilancia
clinica estricta ya que en ocasiones €508 hematomas pueden crecer
rapildamente luego de un periodo de aparente estabilidac

Por ancurismas rolos. por ruptura de la arena carotida interna
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El incremento en el volumen condiciona un aumento de {3 presion miracraneal
(P1C) y un efecto compresivo directo sobre la corleza y el parénguima cersbral
lo cual segun el area comprometida puede manifestarse como deficit motor.
trastorno del lenguaje o de las funciones superiores. Si se agrava el daﬁé puede
S&f tan severo que lleve al paciente al coma o a la muerte por herniacion
cerebral :

d  Aspectos epidemioiogicos Se relaciona con 10s eventos fraumaticos

i FACTORES DE RIESGO

& Medio ambiente’ No hay relacion con e! medio ambiente
b kstics de wvida Podria decirse gue las personas que lienen actividades

pehgrosas 0 habilos nocivos como ei alcoholismo  cronico [0S hacen mas
propensos a desarroliarios

¢ Faclores hereditarios Se podiia decir que pacientes que tienen alleraciones en
sus factores de coagulacion ccmo las distinlas hemofilias, pueden tener

probiemas por su tendencia a sangrar

IV CUADRO CLINICO
a  Grupos de sintomas y signos

i. Cefalea tipo gravativo y a veces laterahizada

n Ceonvulsiones por el factor aritativo cortical

hemiparesia de instaiacion progresiva

W Trastornes de las funciones superiores v ienguaje. deienc: o neuroiegIco
rapdo, coma
interaccion cronolcgica

Se presenta trasiornos que son progresivos en el tlempo lleganco ai coma si la

evaluacicn y el tratamiento no son cporturies

 DIAGNGSTICO

a  Criernios de Diagnostico

(&=)
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Presencia de signos de compromiso deficitario que traducen iz compresion de
un area. Funciona asociado a sintcmas de hipertension endccraneana. todo
precedido de un trauma craneal de intensidad varniable generaimente

b Diagnastico diferencial

v

Hemstoma epidural agudo. contusion cerebral hemorraqica, edema cerebral

VI EXAMENES AUXILIARES

a De imagenes
i.a Tomografia Cerebral sin contraste (1C) es el examen ce eleccion oues revela
la mayoria de los cases. precisando el lugar y volumen, se aprecia una magen
: Niperdensa de una forma semilunar generalmente que puede eslar ascciado a
edema cerebral y otras areas de contusién. con o sin fractura craneal
0 De examenes especializados complementarios
Se puede usar la Arteriografia Carotidea para evatuar ei "silencio vascular” en ia
convexidad, esto en lugares donde no se disponz de tomograto
Vil MANEJC SCGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
a Medidas generales y preventivas' Se indica control y soporte hasico
b Terapéutica: El tratamiento consiste en ig avacuacion gquirurgica rapida en los
hematomas subdurales agudos sintomaticos mayores de 1cm de a2spesor en
sauiios y mayores de Smm. en mAos sobre 10do en los G FOSE Sunen:
Solo los asintomaticos o los Gue solo presentan cefslea, son ios Que se pueden
tralar de forma conservadora y realizandose estudios neurorradilcgices senades
Se recomienda una craniectomia grande o peguefa segun el esiagio dei
sangrado para evacuar el hematoma en su totalidad y acceder a cualquer punto
sangrante. Se recomienda dejar drenaje 0 un sisiema de drengje cerrado tpo

Neuro-suc.

Enlos casos de tratamiento con anticoagulantes Dados 10s potenciales riesgos gty
que ampica la administracion de  hemoderivados. s 1a ntervencion puede 3%

posponerse entre 6 y 8 horas. se recomienda admurusirar vitaming K un minimo
de 10mg por via endovenoss y comprobar, passdo ese tiempo. gie la INR es

mener de 1,6 La administracion de este farmaco por via I comporta nesgo do

ematoma iocal en pacientes pienamente anticoagulados

-
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En casc que no sea posible posponer la ¢irugia un minimo de 6 horas se
realizara ia correccion  del detecto  hemostatico mediante hemodernvades
preferentemente adninistrando plasms fresco (de 10 a 30 mitkg) sequn el vavlor
cei incremente de la volemia especialmente en cardidpatas que no pucden
lerar este incremento se administrara concentrado protrombinico a dosis de 10
- 30 mg/kg (segun el nivel actual de anticoagulacion y la posiilidad de
adgmunistrar alguna unidad del plasma)

Cuando se precise una correccion hemostatica inmediaia para crugia de
extrema urgencia. se utilizara de preferencia. concentrado protombinico. s1 no
existe contrandicacidn para el mismo (situaciones clinicas con rnesgo de CiD,
cirrosis hepatica) ya que en sy tiempo de preparacion es menor que el de
descongelacion del plasma En cualquier caso es aconsejable usar vitamina K
{minimo 10mg ) que se repartira 6 horas despues, ya que ¢l eiecto de los
hemoderivados es pasajero

En pacientes de bajo resgo no se efectuars profilaxis con heparnna exceplo en
caso de inmoviizacion en pacienies con previo tromboembolismo venoso
Efectos adversos o colaterales de tratamienio’ En realidad con ¢l nrocedirienio
adecuadamente cjecutado no se ¢speran efectos adversos.

Signos de alarma  Presentar cefalea importante o trastorne del {ensonoc ¢
incremento del defict molor o convulsiones debe hacernos pensar ¢n que se
€sia presentanco el ienémeno de nermacion. e cual requicte solusion vlyents
Proncstico E1 hematoma subdural aislado esta asociado con baja morahdad vy
€ compiejo (con contusionas y/o laceracicnes cerebrales) entre ur 50-50% v &n
Pacienies anticoagulados 90-100% de morialidad

tsta mortalidad esia asociada a la magnitud de! impacto

La rapider con que se evacua el hemaioma depende de! efecio de masa vy
dislocacion del parenquima cerebral (aunque el momento ideal sigue siendo
‘ema de debate)

£l pronostico va a depender en gran medida de! esiado CliNICo previo fescais go
coma de Glasgow)

La encrgia del impacto (el pecr prondstico o uenen los acowentes de
motocicieta sin casco)

Cdad >85 anos
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Vil

Presion intracraneana postoperatona elevags

COMPLICACIONES

La re expansion del cerebro es una comphicacion frecuenie scbretodo en ancianes, por
o que se rehidratara Y NO se usara diuréticos tpo manitol, el cual se usara solo si es
Necesano

Hematoma residual agudo, subagudo o cronico infarto cerebral asociado infeccion de
heriga operatoria neumoencefalo. absceso cerebral. trastornos hidroeleciroiiticas

(hpernatremia. dizbetes nsipida, etc)

CRITERIOS DF REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

tn establecimientos de nivel | ante Ia sospecha debe ser referido al avel I en donde
se ie puede realizar una tomografia cerebral o arteniografia que compruehoen o
d1agnostico y pueda ser ntervemido oportunaments

Luego de ser operado y reslizado el drenaje, el paciente puede retornar ai
estavlecimiento de menor nivel de complepdad donde se contiolara de preierencia en
forma ambuiatona. sin embarge si el dafo parenquimal es extenso ascciado a gran
CGeina requenra manejo en una unidad de cuidados especiales hasta su mejoria ciinica
v la postenar coritra referencia a un stablecimienio de menor complejdad. ung ver

resuelios ios problemas asociados st el ¢caso o amernits
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GUIA PRACTICA CLINICA EN NEUROCIRUGIA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO VERTEBRO MEDU! AR

! NOMBRE Y CODIGO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMC VERTEBRO MEDUL AR
~ODIGO CIE 10 1083

i DEFINICION
i Defimicion El traumatismo vértebro medular directo e indirecto. es ura mnuria
focai o difusa de ia columna vertebral partes blandas. meduia espinal y Nervics

perifericos

) TACTORES DE RIESGO
1 Accidentes de transito

2 Lesién vértebromedular por objeles y caidas

3 Henda por proyectit de arma de fuego

i Viclencia

5  Deportes considerados de nesgo (alpimismo. motociclismo. 21¢

:

NS
T\Y

. N © Edad media de la vida
BRI @7
-1 w\—,—¥.-

7 Sexe masculino

8 Vida urbana

e CUADRO CLINICCO
A 0y
IR o
SRR
CE wRE s) Dehicit neurologico
L £ = :

« Completo
» Parcial

« Sindrome de Brown -- Sequard

= No deficit neurologico

» Lesion de meninges, vasos y tepdo nervioso

[ owiv]
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(D]




Inestabilidad Ciinica

s la perdida de la capacidad de ia coiumna vertebral, en condiciones fistolégicas de
mantener sus patrones de mowviidad de tal modo que no se produzcan defecios
neurologicos niciales o subsiguientes, ni deiormidades mportantes m dolor
incapacitante |
Clasificacion

1 Las lesiones estabies son las fracturas por compresion del cuerpo con afeciacion

leve © moderada de ia columna anterior

o

Las mestabilidades mecanucas aparecen cuando dos 0 mas columnas estian
iesionadas

3 Las inestabiidades neuroldogicas

s

l.as inestabilidades combinadas (mecanicas y neurologicas) s¢ presentan en las

fracturas y luxaciones

Vo DIAGNOSTICC
1 Evaluacion Clinica
<« Antecedente de traumatisme vértebrc medular
« Manifestaciones clinicas de lesion vértebro medular
e Signos motores parestg 0 paralisis
e Signos sensitivos anastesia o discstesia
e Inconiingncia anai o vesical

« Signos superiiciales. deformacicnes de CV

e Dolor al mevimiento de la CV

e SR\ EXAMENES AUXILIARES
kol 1 De patologia clinica
« Hemograma, hemoglobina y hematocnto. grupo sanguinco. urea v
creatinina, perfil de coagulacion ‘
e Examen completo e orina
2 Demagenes

« Radiografia de coiumna vértebro meduiar

» Tomografia axial computanzada



+ Resonancia magneética

3 De examenes especialhizados complemeniarnos

¢ Gammagrafia osea

Vil MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESQLUTIVA

mienic inmedialo
A  Generaldades
EI diagnéstico precez y el tratamiento inicial correcto son fundamentales
La medica mas eficaz para el diagnostico es “pensar en la lesion veriebral™
« Ante lodo traumatisme por accidente de trafico. ceiision o precipiacion
desde una altura
« Ante ciertas zsociaciones lesicnales (fractura de calcaneo, fractura
toracolumbar, parrila costal, ifractura toracica, traumatisme craneo facial,
fractura cervical)
< Mientras no se haya excluido definiivamente, todo paciente inconsciente
puede preseniar una de estas lesiones
En cualquiera de estos casos la presencia de dolor localizado espontaneo y con
los intentos de movilizacion, parestesias o anestesia, y debididad o paralisis
acompanados en la exploracion de deformidad (mas noisbie en s region
cervical) dolor local a la presion y contusiones o hendas (en 13 ifrente o en &l

cuero cabelludo) deben onentar el diagnostico

Pauta de accicn en esta fase imicial

.y

« Debe mantenerse la priondad de las lesiones de amenaza vilal {ABC]

mantenimiento de la via aerea. de la venulacion y de la circulacion
e« Es recomendable la realizacion de una radiografia lateral de columna
cervical gue muestre desde el ocaipital hasta T7, para lc que se requiere

a veces, traicionar ios miembros superiores o elevar al maximo uno ge

ellos (proyeccion de! nadador), esta placa orientara scbre 1as
precauciones que deben tomarse para la movilizacion dei pacienie y [as

actuaciones urgentes, como la intubacion.
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inmovilizacion

Ante una lesidn potencialmente inestable es imprescindible garantizar que el
proceso diagnostico y las medidas de reanimacion no afadiran mas nesgos @
las estructuras neurales

n particular, en las victimas de accidentes de transito portadoras de casco, este
no debe ser extraido salvo si es necesario para facilitar el cuidado de la via
aerea ¢ la respiracion, o si estd muy suelto Para su extraccion se requieren dos
personas  una que inmoviliza la mandibula para ewvitar desplazamienics

cervicaies, y otra que manipula el casco

Mcaetodo de la mmovilizacion.

Debe hacerse sobre un tablerc rigide y con Ia ayuda de un coliarete ¢ do
saquitos de arena para estabilizar la cabeza. ague se fija con cinias adhesivas
tn cualquier caso, el paciente debe ser movilizado por 1o menos por cuaire
personas. haciendo ‘rodar” de forma que no se produzcs torsicrn del cuelio

scbre el 10r$0 o de éste sobre la pelvis

Medidas lerapéuticas generales

frastorno neurovegetalivo

2]

-n las fases niciales de las lesiones madulares. el trastormno neurovegetative
asociado produce un shock neurcgerico. caracterizado por hipolension con
bracicardia (a diferercia del shock hipovoléemico, en el que el oulso esla
elevado} LI cuadro es tanto mas frecuente cuanto mas grave sea ia alteracisn
neurolégica (87% cen el grado A, 62% en ei grado B de la escala de Frankei
Cltratamiente adecuado s 1a expansion precisa del volumen sanguineo
« OSi i3 tension artenal no responde no debe continuarseia reposicion de
iquidos por el niesgo de apancion de edema pulmonar o de una
sobrecarga cardiaca o renal. en estos casos, si la lension arleriai sigue
bajando. se procedera a la admmstracion de vasoprescres como ia

dopaming

]
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« N cualquier case se deben obtener analiticas senadas del paciente con
especial interes en 1a determmacion de hematocrito hemoglobina v
gasometria

Los agentes que se emplean aclualmente son los corticoides  Se recomienda
una dosis inicial endovenasa de 30mgikg de metilpredrisolona  administraga
durante 30 minutos, seguida de 54 mg/kg por hora, duranie 23 horas. i-ste
tratamientc es eficaz siempre gue se¢ atienda en las prnmeras 8 horas de la
lesion

Se recomienda anadir ramtidina 1mg/kg/dosis cada ocho horas

<

Signos de alarma
a Apancion o incremento dei déficit moter sensitivo

b Aparncion de insuficiencia respiratonia en los TVM cervicaies

& Crternios de glta

a Pacentes Iratados clinicamenie o quirdrgicamente. los  cuales 8¢
encuentren en franco proceso de recuperacion. con secuelas o sin eiias

b Pacientes con cuadnplejia por lesion definiiva de meaula en ics cuales al
especialidad no ofrezca tratamiento alguno y solo quede tratamiento ¢e

rehabiitacion por instiucion especializada

\FXAMFNE% AUXILIARES ESP ALIZADOS EN TVM

adiograflia laterales de columna cervical

g

}}) oyecciones habituales antere postenor, ialeral y transoral demoesivaran ok el Q0% g

“,
Z
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4
L;»s/f[,qh,r‘l s Otras radiografia en caso de duda. incluiran proyecciones obhcuas y fateraios an

“ox0 extension

Radografias lzierales de la columna cervical deben inclurr desde el occipital hata T1. como y a2
s¢ na indicado. siendo 2 veces nececsano rezlizar 1a proveccion del nadacor v debe
comprobarse el ahineamiento en las corticales anterior y posterior del cuerpo. ig linga de las

iaminas de ias apcfisis espinosas y el paralelismo entre las carnllas articulares

Apreciaremos signos de inestabiidad si
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v Existe una iraslacion antere posterior de mas de 3 5 mm o ura anguiacion enlre 138
apofisis de mas de 11°
« Aumenta el espacio de ios tejidos biandos retro faringecs a nivel de C2 (no debe ser

mayor de 2mm) y a nivel de C6 (ha de ser menor de 6mmregiade 7 alas 6.0

A mivel de C1-C2 la distancia entre ia cara postenor dei arco antenor dei atlas v 1a cara anlenor
de la odontoides es mayor de 3.5 mm en las subluxaciones aticaxoideas con rolurs Gel

hgamento transverso

En esta proyeccien se apreciaran fracluras por compresiorn de los elementos postenores,

uxaciones de las faceias, elc
Radiogralia dindarmicas (laterales en flexon y extension)

stan indicadas  ante  alteraciones gue sugicren lesiones inesiables, tanlc de ongen

m

hgamentoso como Gseo buscando angulaciones anormales entre izs apolis:s espinesas o

ensanchamienios discales anormaies entre los cuerpes vertebrales.
Proyeceion antero posterior

| 3 inchnacion iateral de algun cuerpo vertebral o la mala ahincacion de las apoiisis espinesas

onentarg hacia lesiones tales como luxaciones unifacetanas
Propeccon innsoral

Nos mostrara lesiones de la apofisis cdontoides y det complero atloaxordeo ta exstenca de

. N

desplazamiento de ias masas laterales del atlas sobre el axis mdica una fractura el andio de

7]

1. s la suma de los desplazamientos ce 1as masas laleiales @8 Mmayor & Jitun sueia uhi

~~

retura del hgamento transverso
Proyeccionoes obhcaas

Se visualizan bien ios pediculos y las carilias articulares. apreciandose claramenie las fracturas

Lsubluxaciones de las apodhsis ariculares.

guier duda acerca de una posible iesion, esta indicado repetn las proyeceiongs o

(o
Cad
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Es especialmente ull para diagnosticar lesiones del complejo atloaxoideo, sobre todo
subluxaciones. rotatoriss y las fracturas del anilio de C1. asi como algunas fraciuras de ias
apofisis articulares y laminas. De igual forma, con la TAC podremos detaliar cuantificadamente

el gado de invasion del canal medular ante una fractura
Tomografias simples

Son de mayor utiicad que la tomografia transoral y que ia TAC para el diagnostico de fracturas

de la apofisis odontoides
Roesonancis magnolicd

Permite visualizar el interior de la meéduia espinal y el disco intervertebrai, y detectar as!

nematomas medulares o roturas del disco 0 1os hgamentos

Columna toracolumbar

Fnla valoracion inicial se inciuyen radiografias anteroposterior y lateral
Jadiografia anteroposterior

Debemos buscar ensanchamientos de la distancia interpeduncular que sugieren fractura en

Vi

estalido mal alneamiento de las apodfisis. aue nos orienta hacia una rotacion inesiable, uni

faceta vacia que sugiere luxacion inestable
Radiograiia lateral:

Una separacion de las apdfisis espinoscs sugiere una lesion igamentosa grave, siendo por olro

lado. facimente apreciables la mayor pare de ias fracturas y luxaciones
inCc

\

Sigue siendo el mejor medio para valorar la invasion del canal medular y 1a afectacion de los

rcos postenores. particularmente en el caso de una fractura por estallido

1a sobre ¢l tpo y grado de lesion medular y radicular, e incluso sobre la aiectacion

y tiene importancia pare la deteccion de protrusion y compresion discal. bn



general. esia indicado su uso ante 1a presencia de deficit neurologico sin signos radiclogices de

iesiones, lo que sucle suceder generalmente en ninos

2 Tratamiento definitivg

A Objetivos

Los objetivos del tratamiento definitivo son
« Descompnmir ias estructuras neurologicas
« stabilizar las estructuras oseas y hgamentosas impiicadas
« Ewvitar lesiones anadidas inmediatas o tardias

« Sccundanamente facilitar y acortar en lo posible. el tratamiento.

B Manejo en la escena del accidente y en los servicios de urgencias
a Estabilizar y mantener las funciones vitales
I Funcion respiratona
i Funcion cardiovascular
i Terapia del shock
b inmowvilizacion
. Transporle
i Collares cervicales Fn ia sospecha de lesion cervical debe
iniubarse. esla se hara mediante iraqueotomia
¢ Prevenir las causas de muere: aspiracion y shock
. Estercides aiteracion en e! feedback del cortisol fstabiizacion
de la membrana, Reducen ia isquemia y el edema Dosis 80-100
mg/d dexametasona ¢ equivalente
1 Manitoi Disminuye ef edema medular Dosis 0 25mag/kg de pese
cada 4 horas via £V

it Antibioticos. no de rutina

C Rehabilitacion
a Re alinear para evitar presion
b Luxacion o luxofractura. traccion

¢ Iniciar con 5lb de traccionfinterespacio, aumentando progresivameants




¢ Relgjantes musculeres

e. Traccion cutanea o esquelética (ganchos) con el caciente consciente ©
traccion bajo anestesia general Sifalla: cirugia

f. RMN TAC entercera dimension

g. Descompresion de la médula y estabilizacion de la columna veriebral
(njertes ¢seos. alambres, etc

h La fusion permite mantener alineada la cclumna y evita el dolor

I Solo enlesiones de mencs de tres semanas

Vil COMPLICACIONES
Precoces

« Infecciones respiratonias, sepsis. propias de pacienies que no pueden
movilizar secreciones por paralisis de musculos toracicos y decubitos
prolongades

« Infecciones urnnarnas. sepsis, por ig existencia de vepga neuwrogenca vy
sondajes repetides

« Cscaras de decubito Curdados de enfermeria deficientes. lechos
madecuados con perdidas proteicas importantes y puertas de nfeccones
bacierianas

« Disfunciones respiratonias y urinarias

» Angustia y depresion

o Fendmencs  rombo  embolices  principaimente  trombosis venasas
profundas

2 Tardias

» Infecciones respiratonas

« infecciones urnaras

e Escaras de decubito

s Disfunciones respiratonas y urnnarnas

« Angustia y depresion

» Fenomencs trombs emboeiicos

o Disfuncién sexual

¢ Posturas vicicsas

+» Abandono social moral

2
o
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Pacientes se contra refieren cuando se han manejado quirurgicamente y se encuentran
estables hemodinamicamente, aquellos que fueron sometidos 2 maneje medico de
manera similar, cuando la condicion del pacienie es esiabie en cuanio a ias funciones
vitales y se permite un grado de independencia completa o asistida por un cwdadoer
adiestrado

Terapia complementaria si hay secuela neurologica que lo requiera.

Terapia de reeducacion vesical si lo requiere

Apoyo sicoiogico

-3
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
TUMORES INTRACRANEANOS MALIGNOS: GLIOMAS

. NOMBRE Y CODIGO
Tumer maligno del encéfalo- Gliomas
Codigo CIE-10: C71.

. DEFINICION

Neoplasia primaria del enceéfalo que se origina y desarrolla dentro de la masa
cerebral. tienen un comportamiento maligno al infiltrar e tejido circundanie.
alterando gravemente la funcion cerebral.

Etiologia: Agentes Fisicos, quimicos, biologicos

Se especula la accién de alguna energia como las Ondas electromagnéticas o
de radio, efectos ambientales, dietéticos e infecciones virales.

Fisiopatologia: El principal efecto es provocar un sindrome de Hipertension
Endocraneana, al aumentar el volumen de la masa cerebral en detrimento del
volumen sanguineo vy el liquido céfalo raguideo. También presentaran Signos
én relacion a las areas funcionales del encéfalo

Epidemiologia: No hay predileccion.

CLASIFICACION

Tencencia en agruparios pOr su estirpe celular y su grado de desdiferenciacion
Gliomas. Originacos en las células ghales, gue sirven de Soporte y aportan
nutricion al tejide neural se les Clasifica en primer Y segundo grado o de baja
Malignidad, tercer grado o de malignidad intermedia y de cuarto grado o de alta
malignidad asociados o similares al Glioblastoma Multiforme
gi}qgg@_qrogliomai Se originan de las células de la Oligodendrologlia tienen
funcien de tipo Inmunitario en el encefalo, también se les puede aplicar |Ia
gradacion anterior

Medulloblastomas. Son onginados en células del neuroepitello primitivo. se
presentan en la fosa postenor, el cerebro y alrededor del cuarto ventriculo de
niNos, también aparecen un segundo pico en jovenes mayores.

Ependimomas. Se originan de las células ependimarnas, alrededor de los
ventriculos laterales como en la linea media, incluso en la meédula espinal o la
cauda equina.

Otros tipos de Gliomas son mas raros y su evolucion quarda relacién con los
anteriores

Existen dos formas de presentacion de los glioblastomas:

Glicblastomas primarics o de novo, que desarrollan rapidamente con una
histona clinica de corta duracién

Glioblastomas secundarios desarrollados mediante progresién tumoral

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1. Medio ambiente. Se especula
2. Estilo de vida No existe un patron que relacione el desarrolio de neoplasias

cerebrales con n estilo de vida
3. Factores Hereditarios: No se ha enconiraco alguna relacion con la herencia,

aunque se presume que 10s cambios iniciales se dan en fallas en el ADN de
ias celulas gliales.




IV. CUADRO CLINICO

Signos y sintemas relacionados con la Hipertension Endocraneana o manifestaciones
irntativos

dependientes del drez cerebral que comprometan, pueden ser déficitarios o
come las convulsiones, alteraciones mentales o psiquiatritas, deterioro del nivel de
conciencia v otros.

interaccion cronolégica. Hay una fuerte relacion entre la estirpe y el grado de matlignidad y

el tiempe de presentacion de fos sintomas.

)

3. Las manifestaciones clinicas es ocasionada por compresion mecanica directa, destrucceién
del parenquirna cerebral, bloqueo de la circulacion del liquido cefaloraquideo. alteraciones

vasculares

V. DAGNOSTICO

o clinico y exémenes auxiliares.E! diagnostico final se

atologicos.
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2.Diagnostico diferencial.:  Metastasis cerebral, Abscesos e infecciones cerebrales.infarto 0

demorragia cerebral, otros tumores primarios.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. imagenes.
Aporian los mas valiosos datos en ia deieccion y localizacion del tumor.La Tomografia Axial

Computada revela ia topografia, puede ser sensibilizada con la inyeccion de contraste. La
Resonancia Magnética es el examen de eleccion, permite evaiuar las caracteristicas de la
lesion, es muy Util para el planeamiento quirurgico. Otros examenes complementarios son la
Angiografia para determinar el grado de vascularizacion, fa Gammagrafia cerebral determina

Si s un nodulo caliente.
OTROS.. ...

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

Vit

En Nivel I

PAUTAS TERAPEUTICAS:

La eleccion terapéutica depende de la edad del paciente y de la ubicacion del tumor:
algunos pacientes pueden seguir bajo contro! sin tratamiento alguno.
La extirpacion total del tumor (reseccion) es !a mejor opcion para los tumores ubicados en

areas en donde es posible su extirpacion sin lesionar el tejido cerebral sano
circundante. En los astrocitormas de escasa malignidad totalmente extirpacos, usualmente

NC se requiere continuar con la terapia.

Si el cirujano no puede extirpar el tumor por completo, puede indicarse quimioterapia o
radioterapia.

& radioterapia se indica en lcs niflos mas grandes, y en aquelios Cuyos tumores
continuan creciendo a pesar de recibir quimioterapiz.

Los astrocitomas de gran maligridad rara vez pueden ser extirpados en su iotalidad
debido a que, con frecuencia, pare el memenio en que ios sintomas se vuelven obvios, ya

Generales
e apiicar el tratamiento antiedema cerebral asi como la lerapia anticonvulsivante

os esfuerzos y las maniobras de Vaisava como cuando se realizan esfuerzo

~deb
cevitando |
\cfecatorio en los cascs de estrenimiento




En todo caso en los Centros de bajo nivel se debe buscar Ia estabilizacion del paciente
para que este sea transferido a un centro de alto nivel, segun la complejidad para
que sea adecuadamente tratado.

Terapéutica

La meta es doble, primero establecer el diagnostico histologico con certeza y ademas
la gradacion de malignidad y seégundo disminuir el volumen de la masa tumoral con
unja citorreduccion descomprensiva, la misma que debera limitarse para no
incrementar la morbilidad y no comprometer la calidad de vida del paciente Aqui
conviene aplicar la Escala de Karnofski de desempefio o la Escala de Pronostico de
Glasgow GOS. En casos seleccionados se considerara ia necesidad de usar terapia
complementaria con radiacion y aun el empleo de quimioterapia que pueden
beneficiar

Efectos adversos. Son Mmuy comunes las complicaciones gastricas como ulceras de
stress o Hemorragia Digestiva Alta por lo cual es importante el empleo de protectores
de la mucosa gastrica.

Signos de alarma. Se debe considerar que si la hipertension endocraneana no ha
sido controlada y persisten la cefalea. Las nauseas y/o vomitos y si la Presion Arterial
se ha elevado asociada a bradicardia hay un gran riesgo de “enclavamiento” por lo que
su tratamiento debera ser mas energico y conducirlo a un Centro de manejo quirdrgico
a la brevedad

Criterios de Alta. Una vez estabilizado debera volver a su hospital de inicio e incluso
salir a su domicilio con solo seguimiento periodico.

Pronostico. ks malo, 1a sobrevida en fumores de Alta Malignidad es de apenas 8
meses. En caso de baja malignidad puede alagarse a varios afos

VIl COMPLICACIONES.

La mas importante es que la HEC sea refractaria al tratamiento medicamentoso
quedando como opcion la descomprensiva neuroquirurgica para lo cual la
estabilizacion y manejo post quirargico debera hacerse en una Unidad de Cuidados
Intensivos

IX. CRITERIOS DE REFERENCIAQ Y CONTRARREFERENCIA

Una vez establecido en un Hospital de Nivel Il un diagnéstico presuntivo clinico-
tomografia el paciente debe ser manejado en el Nivel IIl.

Esta patologia es manejado y tratado en el Nivel 1l de complejidad y en Hospital If] — 1
y Hospital Il — 2 especializado que tengan las condiciones minimas de recursos

\ necesarios,
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

MENINGIOMAS

I. NOMBRE Y CODIGO
Tumores benignos de las meninges cerebrales y raquideas

Codigo CIE-10: D.32.0y D32.1

Il. DEFINICION
Son neoplasias originadas a partir de la proliferacion de las céluias aracnoides constitutivas de

las meninges, membranas que envuelven 2 las estructuras del Sistemas Nervioso Central.

Etiologia:: No se conoce de alguna etiologia probada.

Fisigpatologia: La presencia de una masa que ocupa cspacio dentro de una cavidad cerrada como lo s
el cranco provoca un incremento de la presién dentro de esc sistema llevando a un sindrome de
hipertension endocraneana tanto por la masa misma como por la interferencia en la circulacion sanguinea
¥ del Liquido Cefalorraquideo.En los Meningiomas el edema es de! tipo citotéxico. Se produce
desplazamiento del parénquima cerebral o del sistema ventricular y el desamollo de
Hidrocefalia como factor agravante. Tratdndose de procesos de crecimiento lentc existe cieris

tolerancis antes de la aparicién de los sintomas y signos.

Incidencia; Entre 0.3 v 8.4 por 100,000 habitantes, constituyen el 13y 40% de los tumores primarios
intracrancales. Mayor predominancia en mujeres que en varones. No se conoce alguna distribucion

geografica en especial.

IIl. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Mecio ambiente. No se ha encontrado relacion.

stilos de Vida. No hay reportes.

iaYinn f R
X (Sf,[Fe;ctqrcs Hereditanos. Se ha refacionado con algunas afecciones can base genética como la

A / N - . . .
7S Neurofibromatosis tipo I, con alteraciones en el Cromosoma 22 pero no hay un patrén
heregitaric.

IV. CUADRO CLINICO.

i y Sintomas relacionados con la hipertension endocraneana, cefalea, nauseas y/c
“vomitos y edema de papila, se presentan tardiamente. Otros signos relacionados con
- disfunciones especificas segun la ubicacién de la lesion y su proximidad a las areas
£ funcionales. también pueden presentarse fendémenos isquémicos al desviar el flujo sanguineo
" al tumor antes que al lejido cerebral vecino o imitativo posibilitando el desarrollo de un sindrome

\\Signos y

convulsivo.
V. DIAGNQOSTICO

Ciiterios de Diagndstico: Se basa en la integracién de los sintomas y signos con los

hailazgos del examen clinico.
Diagnostico diferencial: Considerar todas las probables causas de hipertension endocraneana. déficit

neuroldgico focal o sindrome convulsivo de presentacion fardia,

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. Iméqenes:

Rayos X. En los casos que se produce hiperostosis o lesiones liticas en el craneo.

<
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Tomografia Axial Computada. Util para detectar estas iesiones con |a inyeccion de medios de
o=

contraste, hace evidente 1a lesion y e edeme que I circunda. En ocasiones se puede realizar

reconstrucciones tridimensionales

Resonancia Magnética. Es el examen de eleccion, permite la ubicaciéon del tumor en los tres
rovasculares normales, permite

piancs del espacio, su relacion con las estructuras neur
establecer cierto valor predictive de su histologia, con la espectrocopia permite evaluar la

presencia de determinados metzbolitos.

Angiografia Cerebral. Evalua la irrigacion del tumor, en casos seleccionados permite su

embolizacion faciiitando su reseccion.

xamenes especializados complementarios

m

2
Electroencefalografia. Determina areas de descarga convulsiva,se puede usar durante la
reseccion quirargica con registros corticales.

EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Vil. MANEJO SEGUN

TRATAMIENTC QUIRURGICO:

Son aspectos claves : 1. colocacion del paciente y planificacion correcta de la incision, 2.
interrupcion del flujo sanguineo, 3. decomprensian del parénquima adyacente y flujo de LCR, 4
diseccion del tumor, extirpando y reconstruyendo la duramadre y estructuras oseas afectados.
El objetivo del tratamiento es la extirpacion completa, incluyendo la duramadre afectada para
reducir la posibilidad de recidivas. Si se cuenta con ello utilizar tecnoiogia para facilitar su
extirpacion : Coagulacién bipolar, aspiracion ultrasénica, microscopio quirdrgico, equipos de
microcirugie y otros.En meningiomas fuertemente adheridos a senos venosos, arterias
imporntantes ¢ estructuras neurales puede ser conveniente Iz reseccion subtotal.

RADIOTERAPIA

La radioterapia ha demostrado Qque es capaz de controlar el crecimiento de algunos
meningiomas, aquellos que por razones médicas no se pueden tratar mediante cirugia, en
resecclones incompletas,  tumores recurrentes .atipicos o aneplasicos.L.a dosis total es de
5000-5500 cGy en fracciones diarias de 180-200 cGy durante 5-6 semanas

RADIOCIRUGIA

Opcion en meningiomas persitentes, recurrentes, anaplasices o de ja base de créneo menores

de 4 cm., dosis Unica o fraccionada enire 15 y 18 Gy.

MEDIDAS CONSERVADORAS .

No todos los pacientes con un meningiomas requieren inlervencion quirturgica, en alguncs
S basta con un control clinico, TAC o de RMN. Considerar medidas conservadoras en
pacientes de edad avanzada con historia de larga evolucion, en aquellos diagnosticados en
estucios neuroradiologicos de rutinag o circunstancial, tumores calcificados sin edema cerebral..

pacientie

S TERAPEUTICAS

JO

1 Medigas Genersles: tratar el cuadro de Hipertension Endocraneada con medicamentos que
‘ na ceredral como son los corticoices y diuréticos 0smoticos administrados a




dosis plena por via intravenosa. Control de las crisis convulsivas, estabilizar al paciente para
acceder a un centro de referencia que permita mayor precision diagnostica y su posterior
tratamiento

2. Terapeutica Médica: Dexametasona a la dosis de 4mg cada 6 horas, Manitol al 20% a |a
dosis de 1a2 grs. por S Kg. de peso cada 4 horas. Anticonvulsivantes como Fenitoing

Intravenosa con carga inicial de 5 3 7 mg por Kg. Y luego a la dosis de 100 mg cada 8 horas
ev. 0 por via oral

3. Eiectos Adversos o colaterales: Los corticodes y el stress pueden condicicnar
alteraciones gastricas que puedes lievara a hemorragia digestiva, es necesario proteger la
mucosa con bloqueadores H2 como Ranitidina a la dosis de 50 mg ev.c 150 mgq oral cada 8
noras o inhibidores de la bomba de protones como Omeprazol a la dosis de 20mg. Cada 12
horas

4. signos de Alarma: Aplicar la Escala de Glasgow para detectar compromiso del estado de
conciencia, un deterioro de mas de tres puntos es un SigNo oMInoso de compromisc neuronal,
Mas aun st se asocia a la presencia de hipertensidn artenai y bradicardia.

5. criterios de Alta: Cuando ¢l tratamiento medico 1o permita, remitirlo @ un Centro de mayor
compiejidad, se controlen las convulsiones, se haya mejorado el Estado General y Nutricional
gel paciente que permita una Cirugia Electiva.

6. Pronostico: Pueden tener un comportamiento agresivo o ser de dificil acceso Por su
lamano o caracteristicas infiltrantes pueden requerir de un pianeamiento quirurgico por etapas,
es frecuente la recidiva

VIIl. COMPLICACIONES

Se reiaciona principalmente con el cuadro de hipertension por endocraneana. otra complicacién
frecuente es ef status convulsivo

IX CRITERIOS DE REFERENIA Y CONTRARREFERENCIA

El pnmer nivel de atencion puede presumir el diagnostico y eventuzlmente iniciar tratamiento
sintomatice, puede referir al paciente a un Segundo nivel: Hospital 11-2 o directamente a un
centro de Tercer Nivel que cuente con recursos avanzados de diagndstico como TAC o RMN y
un servicio de Neurocirugia implementado. Casos complejos deberan ser referidos a Hospitales
M -1 ylo Institutos especializados, es indispensable contar con: Microscopio Quirurgico,
Aspirador Ultrasonico, €quipo de drilado ¢seo de alta velocidad, equipo de electrocoagulacion
mono y  bipolar, separadores  autoestaticos para el cerebro y todo el instrumental
microneuroquirargico. completo el tratamiento propuesto se procederz a su traslado a su lugar
de origen para su controf, eventualmente realizar ia rehabpilitacion neurologica necesana
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X. FLUXOGRAMA

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
FLUXOGRAMA NEOPLASIAS INTRACRANEALES
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i
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
HIDROCEFALO CONGENITO

I. NOMBREY CODIGO CIE - 10 (16):

~ NOMBRE : HIDROCEFALO CONGENITO
(Incluve el hidrocéfalc del Recién Nacido)

CIE-10 Q03

A\l

Y/

Q03.0 : Malformaciones del acueducto de Siivio
QO03.1 : Atresia de los agujeros de Magendie v de Lushka

Q03.8 : Otros hidrocéfales congénitos
» Q039 : Hidrocefalos congenitos, no especificado

Y owv

EXCLUYE:

Y/

Hidrocéfalo adquirido (GS1)

Hidrocéfalo asociado con espina bifida (Q03.0 — Q05.4)
Hidrocéfalo debido a toxoplasmosis congénita (P37.1)
Sindrome de Amold - Chiani (Q07.0)

V'V VY

I1. DEFINICION:

El Hidrocéfalo congénito se define como la dilatacion anormal del sistema
ventricular con aumento del volumen del LCR, que se desarrolla fundamentalmernte
entre Ja 20 semanas de gestacion y 1 afio de edad; caracterizandose por incremento cel

perimetro cefalico y manifestaciones clinicas de hipertension endocraneana (14,18).

» ETIOLOGIA (5, 12, 18):

> NO COMUNICANTE:

» Obstruccion acueductal

- Atresia foramen Monro

» Mziformacién Chiar1 II

+ Malformacion Dandy Waiker

- Neoplasias

« Quistes intracraneales

» Anomalias de la base craneo

- Aneurisma de la vena de Galeno

COMUNICANTE:

 Malformacion Chiart II

-+ Maiformacion Dandy Walker

« Inflamacion leptomeningea

- Incompetencia de las vellesidades aracnoideas

+ Encefalocele
« Quistes benignes



[II. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (3. 18):

FORMAS NO SINDROMICAS DE HIDROCEFALIA CONGENITA:

» Como parte de un defecto del tubo neural
~ Hidrocefalia aislada:

‘ 7

Estenosis acueductal congénita
Hidrocefalia ligada al cromosoma X,
Hidrocefalia autosomica recesiva

Como parte de una malformacion del SNC:

Malformacion Chiarni
Malformacion Dandy Walker
Holoprosencefalia

Hidranencefalia

Malformacidn de la vena de Galeno
Malformacion del sistema fornical
Quistes congénitos

Anormalidades de la linea media

~ Hidrocefalia congénita comunicante (hemorragica)

Ve

FORMAS SINDROMICAS DE HIDROCEFALIA CONGENITA:

~ Anormalidades citogenéticas:

Trisomia 13
Trisornia 18
Trisomia 9y 9p
Triploidia

~ Condiciones Mendelianas:

Sd. Walker -- Warburg

Sd. Hidroletalus

Sd. Meckel

Sd. Smith - Lemii - Opitz

Sd. Hunter/Hurler

Anemia Fancom

Craniosinostosis sindromicas: Crouzon, Apert.

) N TAcians rmmimonan v+ Alom ity o
~ Varias§ asociaciones y Gisi upcrones

Perimetro cefalico mayor de 2 cm. respecto al perimetro toraxico
Perimetro cefalico (PC) > 2 desviaciones estandares sobre el promedio tanto

para la edad gestacional y el tamafio al nacimiento.

Incremento en el PC > 2 desviaciones estanderes para la edad durante el
primer afio de vida concomitantemente con PC > 2 desviaciones estandares

sobre el promedio para el tamafic actual.
~ Fontanela anterior tensa

Al

Diastasis de las suturas craneales

Irritabilidad

~J
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VI

.

VIIL

e

YOV VOV

Vomites

Signo dei so! poniente

Retraso del desarrollo psicomoter
Dilatacion de las venas del cuero cabel
Trastorno del sensono

Espasticidad generalizada progresiva

1

ludo

ARER SO

YO

DIAGNOSTICO:
~ CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

> Clinicos: Manifestaciones clinicas de hipertensidn endocraneana entre ia
20 sem de gestacion y el primer afio de edad.
» Neuroimagenes: Dilatacidn anormal de! sistema ventricular

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (1, 35):

Macrocranea familiar

Quistes aracnoideos

Higromas, hematomas y efusiones subdurales
Meningoencefalitis neonatal

TORCHs

Malformaciones congénitas del cuerpo calloso: Vg. Agenesia
Dilataciones ventriculares sin niperiension endocraneana

Megaloencefalias
Encefalopatia hipoxico - isquemica e hidrocéfalo ex vacuo

YV VY YYY VY

EXAMENES AUXILIARES (1,5):
De Neuroimagenes:

Ecografia cerebral transfontanelar

Tomografia cerebral
Resonancia Magnética del encéfalo

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA:

MEDIDAS GENERALES:
De la hospitalizacion: Todo nmio con un cuadro clinico vy estudios de
neuroimagenes sugestivos de hidrocefalia, deberd contar con una evaiuacion
por el Servicio de Neurocirugia y su hospitalizacion se determinara segtin el
estado clinico del paciente.

Analisis preoperatorios: hematologicos, serologicos, bioquimicos v examen de
orina. Grupo sanguineo y factor Rh.

Estudios complementarios y genéticos segun antececdentes del paciente

Riesgo Quirtirgico ( Pediatria y/o Cardiologia)

Estudio cito quimico v bacterioiogico del LCR

Evaluaciones de otras espectalidades segun historia medica

(25
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2 TERAPEUTICA ESPECIFICA:

Los objetivos que se persiguen con el tratamiento quirdrgico son' disminur la
hipertensién endocraneana. conseguir una funcion neurologica normal lograr un
desarrollo psicomotor y emocioral optimo y oblener un buen resuftado esiético
mediante el control adecuado de Iz hidrocefalia

1.2.QUIRURGICA (2, 3, 4, 6, 9):
A. TRANSITORIO:

En casos de hidrocefalia Ripertensiva y cuando no se cuenta con una derivacion de
LCR o no existen las condiciones optimas para derivaciones ventriculares

~ Puncion Ventricular + drenaje de LCR
~ Drenaje ventricuiar externc -+ 1 A sistema Cerrado

B. DEFINITIVO (DE ELECCION) (17)

~ Principalmente Denvacién ventricuio — peritoneal (DVP)
~ La Derivacidon ventriculo -- atrial (DCA) sera utilizada en casos especiales,
cuando haya contraindicaciones para una DVP

En relacion al aborcaje para derivar el LCR. se realizara en funcion de

~ Laedad de! paciente

~ Del tipo de hidrocefziia

-~ De la naturaleza de la iesidn condicionante
~ De las caracteristicas del LCR

» De las condiciones ciinicas del paciente

3. EFECTOS ADVERSOS: Complicaciones quirurgicas de las derivaciones de
LCR infecciesas. mecéanicas. por scbre drenaje y bajo drenaje

En caso desinfeccion del sistema de derivacion y/o ventriculitis se debe retirar
este y colocar un sistema de derivacion ventricular externo a circuito cerrado.

4. TERAPIA MEDICA COMPLEMENTARIA:

» NPO X 6 horas {.uego regimen oral proaresivo
~ Antibiotico profilaxis (7 .8)

~ Analgesicos

~ Protectores de la mucosa gastrica

~ Terapia anticonvulsivante individualizado

~ De la patologia neuroquirtrgica de fondo
CRITERIOS DE ALTA:

Mejoria del cuadro neurologice por la que ingresé
Afebril por 3 -5 dias

Buenaz tolerancia oral

No requiere tratamiento parenteral

=)
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3.

Evidencias clinicas de un buen funcionamiento valvular
Ausencia de complicaciones

PRONOSTICO:

El prondstico v calidad de vida del nifio con hidrocefalia congénita, esta dado por

(1

"—
e
=

e

VI

YVOY OV VOV

Y

IN.

r

b3, 17):

La naturaleza, etiologia y severidad de la hidrocefalia
Del grosor del manto cerebral

Del estado neuroldgico en que ingresd al quiroéfano
De la edad del nifio al memento de la derivacion

COMPLICACIONES DE LA HIDROCEFALIA (11,13, 17):

Retraso del desarrollo psicomotor
Epilepsia
Rendimiento escolar inadecuado

Trastornos psiquiatricos
Complicaciones de las derivaciones de LCR: mecanicas, infecciosas, sobre

drenaje y bajo drenaje (4, 7, 10,15).
Muerte

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

DE REFERENCIA: Todo nifio con sospecha de hidrocefalia debe ser
referido a un hospital que cuente con Neurocirujano.

DE CONTRAREFERENCIA: Para su control en su lugar de origen una vez
que los pacientes han sido operados, han salido de alta y no tienen

complicaciones.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

HIDROCEFALIA
I.-NOMBRE Y CODIGO

Fhdrocefalia
Codigo CIE-10: G 91.9

II.-DEFINICION

Dilatacion ventricular ocacionada por acumulacion de liquido cefalorraquidec. con o sin aumento de
& presion infracraneana.

Obstructiva (no comunicante): producida por un blogueo proximal a las granulaciones
aracnoideas (GA). En la TC o la RM. se observa dilatacion de los ventriculos proximales al
blogueo (p. ej., obstruccion del acueducto de Silvio »dilatacion desproporcionada del tercer
ventriculo  y de los ventriculos laterales en relacion con el cuarto ventriculo, denominada
“hidrocefalia triventricular”).

2. No obstrucliva (comunicante): Ia circulacion del [L.CR esta bloqueada en las cisternas
circunpendiculares, la reabsorcion del LCR esta entorpecida a nivel de fas GA o hay
hiperproduccion de LCR. Hidrocefalia tetraventricular

fli. FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS
*  Meningitis. TBC.
» Neurocisticercosis
Toxoplasmosis.
Meningitis viral y encefalitis
Hemorragia sub aracnoidea Trauma craneal.
Hemorragia intraventricular.
fumores cerebrales.
Cirugia cerebral.

h

La_hemorragia menmgea (HSA) es la causa mas frecuente generalmente por la ruptura de un
aneunsma intracraneano. Un tercio de la HSA se complica con hidrocefalia aguda, y 10%producen
., B ~ 5 N . 5

mgocefaha sintlomatica de forma cronica. Se explica la hidrocefalia, por aumento de la viscosidad del

ot J.‘f"l"&f&}por la sangre de la hemorragia, por adherencias enlos sitios de absorciéon y por obstruccion en

408 Q:?}GOJ de taponamiento agudo.

”

Vierungitis: menos frecuentes que las anteriores, las chiologias son  bacterianas. tuberculosa
- hnfomatosa y carcinomatosa. El mecanismo es semejante a la HSA. Una ependimitis bacteriana
puede originar una estenosis del acueducto o de los foramenes intraventriculares

[rauma de craneo e intervenciones quirdrgicas: en particular enlos ancianoes, el mecanismo, conjuga
las dos etiologias anteriores

Tumores. se explica por obstruccion de las vias de drengje del LLCR a nivel ventricular, y por aumento
de la viscosidad del LCR enlos casos de tumores de la meédula espinal Las etiologras son multiples
predominando los tumores intraventriculares, paraselares. de la region pineal y la fosa posterior

IV. CUADRO CLINICO
Alteracion de los movimientos visuales, paresia uni o bilateral del VI nervio craneano.

Hipertension endrocraneana: Irritabilidad. nauseas, vomitos, pérdida de peso.
Espasticidad cronica



Ceguera transitoria. Letargia, aumento de fa tonacidad muscular.
Transtornos del Sensorio, Ia memoria y de la marcha.
Demencia, apraxia de la marcha y transtorno esfinteriano

V. DIAGNOSTICO

CLINICO:

Alteracion de los movimientos visuales, paresia uni o bilateral del Vi nervio craneano.
Espasticidad

Letargia

Aumento de Ja tonicidad muscular

Iranstornos del Sensorio, la memoria y de la marcha.

Dismetria leve a moderada.

Hakim Adams {demencia, apraxia de la marcha vy transtorno esfinteriano), eiema de papila.

RADIOLOGICO

Tomografia encefalica.
Resonancia Magnética cerebral

VI. EXAMENES AUXILIARES
_L)Q_ﬁieg@iogi_a_c_/i/_?igg hematoldgicos, bioquimicos.

De imagenes:

* Tomografia cerbral- el tamano del sistema ventricular €S un requisito indispensable: el
INDICE DE EVANS: igual o superior a 0,30 debe considerarse patologico. La presencia de
dilatacion ventricular, hipodensidad en poios occipitales y frontaies periventriculares
borramiento de los surcos cerebrales, son indicativos tomograficos de hidrocefalia.

* Resonancia Magnética cerebral - en los cortes sagitales el abombamiento del cuerpo calloso
es otro signo. indicado también para Diagnostico diferencial
Funcionales.- de ser necesano monitoreo

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

£s importante la valoracion clinica de:
* Niveles de conciencia
« Patron respiratorio
« Pupilas
+ Rellejo dculo encefalico/oculo vestibular

EVALUACION INICIAL -

* Vias aéreas - garantizar una adecuada y libre ventilacion. Uso tubo de Mayo si es necesario.

e Saturacion de oxigeno.- utlizar sistema de oximentria transcutanea o dosaje de sangre
artenial, para todo paciente con Hipertension endocraneana severa.

Via endovenosa central - todo paciente con Hidrocefalia aguda que presenta hipertension
endocraneana severa, pasara ala UCly se instalaran, una via central, para medir PVC
Tratamiento inmediato neuroquirtrgico.

TAC cerebral.- A todos los pacientes con signos de hipertension endocraneana severa a
descartar hidrocefalia, se realizara con sin contraste.

Qirads
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EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO

= Hemograma completo

» Gases arteriales.

» FElectrolitos.

» Perfil de coagulacion.

* RIESGO QUIRURGICO

» Realzado por el medico internista o por el cardidlogo con EKG.

EVALUACION NEUROQUIRURGICA

* Deterioro dei nivel de conciencia
» Signos de focalizacion (asimetria pupilar y hemiparesia)

IMAGENE'S DIAGNOSTICAS

e TAC cerebral.- en casos de Hidrocefalia aguda, los hallazgos descritos en evaluacion
radilogica permiten un Dx. Rapido y temprano de hidrocefalia y de otras lesiones para el
diagnostico diferencial.

MONITORIZACION NEUROLOGICA:

Monitorizacion de la PIC:
* Monitores de presion intracraneal
* Monitores de saturacion venosa yuqular

Monitorizacion de la PIC por Hidrocefalia no tributaria de DVP:
» Permite evaluar la presion dentro del craneo a traves de un sensor epidual o subdural,
« Cateteres intraventriculares, transductor d efibra optica.
e Permite evaluar la efectividad del manejo terapeudico para la disminucion de 1a PIC
e Escencial en el mangjo del paciente que requiere sedacién o relajacion muscular

MANEJO DEL PACIENTE CON HIDROCEFALIA AGUDA

Cabecera a 30 grados
Hidratacion endovenosa con soluciones 1sotonicas
« Luvolemia

* Analgesicos, sedacion y relajacion muscular

« Temperatura < 37 5°C

« Protectores gastricos

Profilaxis de la Trombosis venosa profunda

Iratamiento Medico:

* Uso de Manitol a dosis amplia 1 mg/kg peos por dosis cada 4 horas.

* Usoc de furosemida 1 mg/kg/dia.

* Acetazolamida 250 mg vo cada ocho horas, si la tolerancia oral 1o permite en casos de
hidrocefalia leve (sin combinar con manitol)

i} = Control estricto de gases electrolitos arteriales.

[es)
O
<0



X. LUXOGRAMA

HIPERTENSION ENDOCRANEANA POR HIDROGEFALIA |

|
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- Tomograf:a Encefahca |
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U _-N._!,._,-_ : _“__*_,_J o e
| HIDROC‘-FALIA LEVE- MODERADA ) ‘ HIDROCEFALIA SEVERA ;
. == e e e L ,_,l S E R e
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ESPINA BIFIDA

| . NOMBRE Y CODIGO CIE — 10 (12):

» NOMBRE ESPINA BIFIDA

» CIE-10 Q05
~ Q05.0: Espina bifida cervical con hidrocefalo
-~ QO05.1: Espina bifida toraxica con hidrocefalo
- Q05.2: Espina bifida lumbar con hidrocéfalo
- QO05.3: Espina bifida sacra con nidrocéfalo
- Q054 : Fspina bifida con hidrocefalo sin otra especificacion
~ QO05.5: Espina bifida cervical sin hidrocéfalo
~ QO05.6: Espina bifida toraxica sin hidrocéfalo
- QO05.7: Espina bifida lumbar sin hidrocefalo
- QO05.8: Espina bifida sacra sin hidrocefalo
» QO05.9: Espina bifida, no especifica

» EXCLUYE:

~ Espina bifida oculta (Q79)
~ Sindrome de Arnold — Chian (Q07 0)

DEFINICION:

El mioiomeningocele, defecto abierto del tubo neural, es la anomalia congénita
mas comun del Sistema Nervioso Central (SNC) y la principal causa que determinar

Fi s una scrie de discapacidades del crecimiente y desarrolio en el nino afecto (1) se

S, Jm

v produce debido a una {alla del cierre de la neurulacion en la placa neural caudal
4 O durante la cuarta semana de gestacion (22 a 26 dias de gestacion) (10), se caraclenza
: por protrusion dorsal de las meninges a traves de un defecto 0seo a nivel de la linea
media espinal, sin cublerta dérmica, formando un saco que contiene liquido
(LRC) y tejido neural displasico, y que usualmente esla asociado con

7 cefalorraquideo
paralisis de los nervios espinales (2.3).

| as tasas de prevalencia de los mielomeningoceles reportados en los FUA
desde 1983 2 1890 ha sido de 4.4 a 4 6 casos por 10,000 nacidos vives (4) y ha
dieminuido hasta 32 Casos por 10,000 nacidos en 1992 (3). En nuestro pais las
esladisticas al respecto con escasas. €n el Instituto de Salud del Nifo se ha
determinado una incidencia relativa hospitaiarna de 3 1 por 1000 egresos hospitalarios

al ano (5,11)
» EMBRIOPATOGENESIS:

Varias hipdtesis han sido propuestas en los ultimos 100 anos respecto a la
embriopatogénesis de la espina bifida. pero ninguna teoria explica todas las
caracteristicas observadas en los cascs de espina bifida. Asi tenemos: (a) falla del
cierre de la placa neural (Von Reckliinghausen), (b) Sobrecrecimiento y falla del
cierre de la placa neural (Patten) (c) La hipotesis de origen mesodermico
cordoaxial (Jones), (d) La leoria de la hendidura en el tubo neural (Padget), (e) L.a
flexion espinal anormal (Browne), (f) Ruptura del tubo neural cerradc (Weed,
Gardner), y (g) Sobrecrecimiente y reaperiura de la placa neural caudal (O1)
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Todas estas teorias tienen en comun gue la alteracion se produce entre 24 y 26
dias dei periodo embrionario (6).

Estudios patologicos en embriones y felos humanos con mielomeningocele en
estadios tempranos de gestacion revelan una apertura pero sin dano en el tubo
neural y casi siempre con cito arquitectura normal. sugiriendo que la degeneracion
neural ocurre en Algun punto durante la gestacién (la hipotesis de los 2 momentos)
Esta hipotesis presume que en el desarroilo de un mielomeningocele existe un error
inicial en la embriogénesis por una injuna secuncaria a pariir del medio ambiente
intrauterino sobre la medula espinal expuesta El mecanismo por la cual esta injuria
ocurre no ha sido definida. pesiples eliofogias incluyen injurias gquimicas a parir del
liquido amniotico. trauma direclo, o trauma debido a la presion hidrodinamica del
LCR dentro del espacio subaracnoidea o en una cavidad hidromiélica (7)

ll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADQOS (8):

~ Factor geneético. Cierta tendencia femiliar a la espina bifida de caracler
multifactorial.  Anormalidades cromosomicas: duplicacion  cromosima 11,
Trosomia 13y 18

~ Nivel socioeconémico bajo

~ Infecciones maternas durante el embarazo: toxoplasmosis, rubeola vy
citomegalovirus

~ Deficiencias nutricionales maternas. Acido folico

~ Nacidos de madres epilépticas en tratamiento con fenitoina y acido valproico

~ Otros Enfermedades maternas como la dizbetes y cbesidad

IV. CUADRO CLINICO (8)

Peérdida sensorial en miembros inferiores
El compromiso ortopédico vanable con deformidades espinales, de as caderas
y de los pies.

~ Manifestaciones clinicas de hidrocefalia

~ DIAGNOSTICO CLINICO: Recién nacido que presenta a su
nacimienic una tumoracion quistica a nivel espina

~ DIAGNOSTICO PRENATAL (14): Durante el control prenatal de
la gestante pro el mécdico de la especialidad. Determinacion de aita —
feto proteina en suero materno a partir de las 14-16 semana de
gestacion; si saliera elevado se debe rdeaiziar ecografia obstétrica, la
reparacion quirurgica del mielomeningocele podria planificarse con los
pacres y el medico gineco-obsielra antes de su nacimento.

[ ooy

-

~3

FESY



~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (8):

~ Meningocele
~ Lipomigelomeningocele
~ Teratoma sacrocoxigeo

VI. EXAMENES AUXILIARES:

\

Analisis de laboratorio: Hematologicos. Bioguimicos, Serologicos
Examen de orina, Grupe Sanguineo vy FFactor Rh

- Ortopedicos: Rx Pelvis, Rx Pies
~ Urologicos:

~ Ecografia Renal
~  Pruetas Urodinamicas

» Neuroimagenes:

\

Espinograma

~ tcografia cerebral transfontanelar

~ Tomografia cerebral

~ Resonancia Magnética de columna vertebral y/o encéfaio
~ bxamenes neurofisiolcgicos

VII. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1-MEDIDAS GENERALES

DE LA HOSPITALIZACION:

Todoc paciente y/o recién nacido portador de un mielomeningocele a su
nacimiento debera conlar con una evaluacion por el servicio de urocirugia para
si hospitalizacion Sera de especial interés aquel recién nacido de menos de 48
horas de vida en que constituye una emergencia quirirgica

FASE PRE OPERATORIA(11,16): En el Servicio de Emergencia

OBJETIVOS: rrevenir hipotermia, hipoglucemia. hipocalcemia, infeccion del
SNC y desecacion de la placa medulovascular.

~ FPaciente en Incubadora posicion decubito prono o lateral
~ Historia Clinica completa segun normas de la institucion
-~ Indicaciones Médicas:




1. NPO

Dextrosa 10% con /sin electrolitos segun la edad. peso y supeificie corporal

N

3. del paciente.

4. Antibidticos

w

Protector de la muscosa gastrica
8. Gluconato de Calcio 10% 0 5 ~ 1ml/Ki/dosis ev ¢/8 horas

7. Cubrir placa meduiovascular con apositc estéril humedecido con solucion

o)

salina normal para evitar desecacién y ruptura.
9. CFV - BHE

10. Solicitud de analisis, estudios e interconsuitas respectivas

Anasisis y estudios preoperatorios: Hematologicos, Bioquimicos, Grupo
Sanguineo y Factor RH. Calcio Sérico Perfil de Coagulacion Radiografia
de Torax.

Solicitud de Riesgo Quirlrgico

Consentimiento informado firmado

Evaluacion pre anestésica

Solicitud de pruebas de compatibilidad pre transfusional y solicitud de
100cc de paquete globular compatible

£/ Manejo Clinico debe estar a cargo de Pediatria

<
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Los objetivos que se persiguen con el tratamiente q uirdrgico son: (a) la preservacion

eiido neural viable. (b) la reconstitucion posible de la anatomia normal,

de todo el te
riesaos de m‘f’cuou o prevencion de una infeccion

(c) fa mimr ;izacidn de los
ascendente del neurocje v () la obtencion de un buen re esultado estetico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO (11, 15 16): “orreccion  quirtrgica  del

mielomeningocele.

2.1. POSTOPERATORIO INMEDIATO:

OBJETIVOS: Prevenir hipotermia, hipoglucemia, hipocalcemia e infeccion del
SNC. Diagnosticar precozmente las complicaciones post operatorias v la

hidroceialia v corregirlas oportunamente.

Colocar al recién nacido en posicion decubito prono en la incubadora

7

» NPO x 6 horas.

~ Dextrosa 10% con / sin electrolitos segin la edad, peso v superficie corporal
del paciente.

~ Tolerancia Oral Progresiva

+ Leche materna y/o formula

> Antibioticos

> Protector de la mucosa gastrica.

Gluconato de Calcio 10% 0.5 - 1mi/kg/dosis EV c¢/8horas

» Analgésicos

~ Regular temperatura corporal

» CFV -BHE

_MANEJO EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA:

[
[

pre operatorio de  ser necesario.  LLos  pacientes  con

» Completar
alia asociada hasta en un Q0% de ios casos

miclomeningocele tienen hidrocef
por lo que seran reintervenidos para derivar el LCR

golxcztuc‘ de evaluacidon por Neonatologia

\E

> Solicitud de estudios complementarics: Espinograma, Rx pelvis, Ecografia
renal y urogenital, TAC o Ecografia cerebral.
> Solicitud de evaluacién por Urologia y Traumatologia

Curacion a partir del tercer dia postope >1atorio
Terapia antibiotica parenteral por 7 dias




N

v

el paciente tiene un monitoreo clinico diano
1
a

Durante su esiancia hospitalaria,
falico. de las caracteristicas de 12

del estado neurologico, de! perimetro c¢
fontancla y del estado de la herida operatoria
De presentarse alguna ¢e las complicaciones en el post aperaloro inmediato
se procede a su correccion quinirgica en sala de operaciones €n la brevedad

posible.

Programacion del alta de no existir hidrocefalia
De establecerse €l diagnostico de hidrocefalia se realiza un informe meédico
solicitando la derivacion de LCR

Una vez detectada la presencia d
por ecografia v/o tomografia cerebral,

e signos de hidrocefalia y confirmada esta
a partir del 5to dia, realizar una
aguja N? 22y obtener LCR para su

puncion ventriculdr transfontanelar con
la finalidad de descartar ia

examen cito quimico ¥y bacteriologico con
presencia de infeccion del sistema nenvioso central.

De no existir signos de infeccion del SNC en el examen citoquimico de!
LCR se procede a su programacion quirurgica para realizar la derivacion de

1.CR, ventriculo - peritoneal 0 atrial.
El paciente sale de alta entre el 5to y 7mo dia post operatorio de haber

realizado derivacion de LCR con las indicaciones meédicas del caso y con
cita para su control por consultorios externos de aeurocirugia para €l retiro

de puntos y contro! posterior.

3. CRITERIOS DE A 1LTA:

N WX

\

r

4. EFECTOS ADVERSOS: Complicaciones quirirgicas de

Afebril por 3 dias

Buena tolerancia oral

No requiere tratamiento parenteral
Herida quirirgica buen estado

Ausencia de complicaciones quirargicas
Ausencia de hidrocefalia

la plastia de un

mielomeningocele (9)

YOV Y Y VOV

Complicaciones inmediatas (primera semana): Hemorragias post
quirargices. Dehiscencias de herida cperatena y fistulas de LCR.
Complicaciones mediatas (1 - 4 cemanas): Hidrocefaiia y Chiert 1l
sintomatico. Enterocolitis necrotizante. Disfuncion de las derivaciones

Complicaciones tardias (> 4 semanas): Anclaje medular.

. PRONOSTICO:

<1.DE CALIDAD DE VIDA: Secuelas Neurologicas.

Yéficit motor y sensitivo de grado variable
Hidrocefalia

Malformacion Chiari tipo 11 $intomMatico
Anclaje medular

Siringomielia ¥ Siringobulbia
Deformidades migmbros inferiores



VI

IX.

- Deformidades espinales y cifoesceliosis
Anormalidades endocrinas

» Déficit de esfinteres anal v vesica!

~ Trastornos psicologicos

N

39, DE VIDA: E) 52 - 68% de los nifios nacidos con mielomeningocele y quienes

aperados tempranamente después de nacidos tienen una sobrevida de 20 a 30

'
ancs
COMPLICACIONES DEL MIELOMENINGOCELE (13):
~ Infecciones del SNC' Meningoencefalitis, ventriculitis.
» Infeccion del mielemeningocelie
» Hidrocefalia
» Malformacion Chiari tipo Il sinfomatico
» Anclaie medular
> Problemas urinarios: Incontinencia Urinana, ITUs a repeticion, refiujo
vesicoureteral, hidronefrosis, Insuficiencia renal.
> Muerte: En los casos no tratados las tasas de morbimortalidad son altas. De los

casos tratados, 30 — 40% fallecen durante el primer afio v el 50 - 60% durante

los 3 - 5 afios (17).
CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA:
> DE REFERENCIA: Todo nifio con diagnostico de mielomeningocele debe ser
referido 2 un hospital que cuente con Neurocirujano

DE CONTRAREFERENCIA: Para su control en su lugar de origen una vez

=

que los pacientes han sido operados.
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GUIA PRACTICA CLINICA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

NOMBRE Y CODIGO

L a enfermedad cerebrovascular puede manifestarse como:

. lctus 1squemico (infarto cerebral agudo) CEI10:1863.9
. Hemorragia Intracerebral espontanca CEI10:161.9
. Hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma CEI110:160.0
fl. DEFINICIONES

1. Hemorragia intracerebral: coleccion hematica dentro del parénquima cerebral
en ausencia de traumatismo o cirugia previa, producido por una ruptura
vascular. con o sin comunicacion intraventricular y en casos raros al espacio
subaracnoideo.

2. lctus isquémico: producto de la interrupcion del flujo sanguineo como
consecuencia de la oclusion o hipoperfusion de un vaso sanguineo que
produce un area central infartada y una zona perilesional de penumbra
isquemica potencialmente viable

3. Hemorragia subaracnoidea:: presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo como consecuencia de ruptura de un aneurisma.

FRECUENCIA

L.a enfermedad cerebrovascular (CV) es un problema de salud publica. Es la principal
causa de invalidez y tercera causa de mortalidad (se espera que para el 2020 sea la
1ra. causa de muenre) por lo que es imprescindible ejercer control de los factores de
nesgo asociados asi como realizar el diagnostico y tratamiento temprano, idealmente
dentro de las primeras 24 horas s una patologia frecuente en el servicio de
emergencia. £l 80% corresponde al ictus isquémico. 15% a la hemorragia intracerebral
y 5% a la hemorragia subaracnoidea.

La prevalencia mundial se estima entre 500 - 700 casos/100 000 hab. La mortalidad
intrahospitalaria por ECV es de 10% -34% (> hemorragias), el 19% de las muertes
ocurre en los primeros 30 dias y el 16%-18%, al ano.

En nuestro pais, 1a enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte, con
una tasa de 30/100 000 habitantes, despues de enfermedades respiratorias agudas e
infecciones del tracto urinario (Fuente: Oficina General de Epidemiologia-MINSA).

CLASIFICACION ETIOLOGICA

1. [ctus isquémico

1.1 Aterotrombdtico: compromiso de grandes vasos

12 Cardioembodlico: frecuentemente se complican con transformacion
hemorragica.

1.3. Lacunar: pequenos vasoes

1.4 Inhabitual: displasia fibromuscular, ectasias arteriales. enfermedad de moya-
moya. sindrome de Sneddon, diseccion arterial, elc., o por una enfermedad
sistémica: enfermedad del tejido conectivo, infeccion, neoplasia, sindrome

\ micioproliferativo. metabolopatia, trastorno de la coagulacion, etc.

<1115 Inexplicable: de etiologia no determinada

,/ Hemorragia intracerebral

2.1, Primaria: Hipertension arterial, angiopatia amiloide

<>
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2.2 Secundaria: malformaciones vasculeres, tumores, medicamentosas,
coagulopatias, drogas, alccholismo. vasculitis, trombosis venosa, enfermedad
de Moya Moya, etc.

3. Hemorragia subaracnoidea

3.1 Ruptura aneurismatica: constituye el 80% ~ 80% de todas las HSA

HI. FACTORES DE RIESGO
Hipertension Arterial
Discrasias sanguinea
Diabetes Meliitus
Alcoholismo — Tabaquismo
Transtornos Cadiacos
ACV Isquémico
Enfermedad carotidea
Anticonceptivos etc.

rFACT. DE LICTUS HEMORRAGIA HEMORRAGIA
| RIESGO ISQUEMICO INTRACEREBRAL SUBARACNOIDE
| A
[ Edad: > 55 anos
Edad. > 55 afos Factores genéticos: | Edad: 35 -- 65 afos
Sexo: > hombres subunidad del factor | Factores genéticos
No Factores genéticos Xl presencia de los
Modificables alelos €2 y €4 de la
apolipoproteina E
(triplica el riesgo de
hemorragia recurrente
en hemorragia

intracerebral
angiopatia amiloide)

por

i
I Modificables

|

Hipertension arerial
Dislipidemia

Diabetes Mellitus
Sedentarismo
Consumo de alcohol
Tabaquismo
Hiperhomocisteinemia

Enfermedad cardiaca
Fibrilacion auricular
Infarto  de miocardio
agudo

Enfermedad coronaria,
Insuficiencia cardiaca

congestiva
Hiperirofia ventricular,
Ataque ISqQuUemIco
transitorio

Enfermedad carotidea
Hiperuricemia
Anticonceptivos orales
Sindrome
antifosfolipidico

Hipertension arterial
Uso de anticoagulantes
Abuso de drogas
Discrasias sanguineas
Consumo de alcohol

Tabaquismo, Niveles
bajos de  colesterol
(<160mg(dL.)

| Tabaquismo (Nivei

lil-grado C)
Consumo
de alcohol
Hipertension
arterial
Grado C).

(Nivel 111,




IV. CUADRO CLINICO

En la patologia vasculo cerebral hemorragica el cuadro clinico es caracteristico y se
diferencia un tanto de a patologia isquémica. Generalmente el inicio es brusco y la
cefalea es de moderada e intensa y e acompana de nauseas y/o vomitos casi en un
100% . Generalmente no hay focalizacion sensitiva motora.

Puede ser afectado el Il par y puede existe disartria o afasia las crisis convulsivas s0on
mas frecuentes en las HSA que en la hemorragia intracraneal, asi mismo el noivel de
conciencia se ve afectado en sus diferentes niveles.

Se usan las diferentes escales de monitoreoi para valorar el accidente cerebroi
vascular hemorrdgico como las esclas de Hunt y HESS y Fisher mediante la
tomografia, otras como las esclas de Ghlasgow, de Barthek Rankin modificada etc

SIGNOS DE ALARMA

Se presentan generalmente con trastornos del lenguaje déficit sensitivo motor con
cefalea, nauseas y/o vomitos probablemente sea una lesidn hemorragica intra
parenquimal, en cambio en las Hemorragias subaracnoideas la cefalea es el sintoma
mas evidente ademas de presentar signos de meningismo, sensacion nauseosa o
vomitos y cierta agitacion psico-motriz.

| Caracteristicas lctus isqaé_mico Hemorragia Hemorragia
clinicas intracerebral” subaracnoidea
— . _ — N
LFggma de inicio | Brusco Brusco Brusco
| Poco frecuente | Moderada a intensa Intensa, acompanada
' Cefalea (17%) (40%) de nauseas y/o vomitos
S B 1 __1(100%) T
| Deficit motor y/o | En al menos dos de las fres areas | Usualmente no
sensitivo siguientes.  cara. extremidad  superior, | focalizacion
1 _ | extremidad inferior - i
ivﬂleﬂr:/io_s Afectacion contralateral al deficit motor il nervio  alterado:
| craneales aneurisma de la com.
| - o B - J posterior -
Lenguaje ) - Oisartria, afasia__ ]
Nivel ‘de | Alterada en infartos | Alterada (50%) [ Pérdida de conciencia
| conciencia exlensos segun el volumen y | (45%)
| localizacion de Ia
| hemorragia B
Inestabilidad Depende de la localizacion -
' Crisis B Excepcionalmente Poco frecuente Mas frecuente que en
- convulsivas 7 - HIC
Tfsignos No No Presentes
ineningeos
Escalas para | National Institute of | Glasgow Hunt y Hess
-4 monitorco Health Stroke Scale | Escala Unificada de | Fisher (mediante
a ;ﬁeurolégico (NIHSS) la Hemorragia | Tomografia Cerebral)
/ Rankin modificada Intracerebral
= Barthel Barthel
1 Rankin modificada |
SN g - Ili
/Ayl
U .
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SIGNOS DE ALARMA DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR:

Generalmente se presentan con trastormno del lenguaje y/o déficit sensitivo motriz de un
hemicuerpo, en el caso del ictus isquémico. Si a esto se agrega cefalea y trastorno del
nivel de conciencia, lo mas probable es que se trate de una hemorragia intracerebral
espontanea. l.a hemorragia Subaracnoidea se Caracteriza por cefalea intensa “la mas
fuerte de su wida®, seguida de perdida de conciencia, en la mayoria de los casos.
Pueden haber, ademas, signos y sintomas de hipertension endocraneana: (cefalea,
nauseas y vomitos) o de agrtacion psicomotriz.

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.:

* Resagrado, vasoespasmo. hidrocefalia y convulsiones en la hemorragia
subaracnoidea.

» Sindrome del cerebro perdedor de sal

» Sindrome de secrecion inapropiada de Hormona antidiurética

» Trastornos hidroelectroliticos

« Trombosis venosa profunda

* Tromboembolia pulmonar

« Infeccidn del tracto urinario

» Neumonia aspirativa

e Ulceras de decubito

V. DIAGNOSTICO

El Diagnostico de ia patologia vascular se orienta a diferenciar de inicio a diferenciar
los eventos isquéemicos de o Hemorragicos y se rehaliza mendiante el uso del cuadro
clinico y los examenes auxiliares.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ictus isquémico y Hemorragia intracerebral:

* Ll ictus isquémico puede confundirse con la hemorragia intracerebral y

viceversa

* irombosis del seno venoso

+ Neoplasias

» Hemalomas subdurales, epidurales

* Tumores cerebrales

» tstados confusionales secundarios a toxicos

* Alteraciones metabdlicas (hipoglicemia, hiponatremia, etc)

» Alteraciones psiquiatricas

= Encefalitis, principalmente herpética, etc
Hemorragia subaracnoidea

e Status migranoso

» Hipertension endocraneana de otra etiologia

e Hemorragia intracerebral con invasion al espacio subaracnoideo

» Cervicalgias con conlractura muscular severa.

VI. EXAMENES AUXILIARES

A
Tﬁbs examenes auxiliares nos complementan el diagndstico dando mayor certeza
Qi,égn()stica, en la aclualidad los examenes auxiliares mas utilizados son de inicio la
_"“t/é)’mograﬁa axial computarizada sin contraste, nos va a sefalar hiperdensidades en
Zdiferentes grado y que corresponden a sangrado en los diferentes compartimentos
cerebrales, luego en orden de importancia la pan-angiografia digital orienta a lo
ctiolégico y ayuda a planear la cirugia cuando esta amerita, también en este sentido se
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utiliza la resonancia magnética y la angioresonancia y en tercer lugar también puede
utilzarse la angio-tac con el mismo fin de las anteriores y otros examenes mas

especificos.
" Examenes Ictus isqué?ﬁico Hemorragta o Hemorragia
_auxiliares | _ intracerebral ___| subaracnoidea
TAC cerebral Hipodensidad Hiperdensidad Hiperdensidad
(NE I, grado A) intraparenquimal intraparenquimal, en el

_IMR de encéfalo

con/sin invasion
ventricular y/o espacio
subaracnoideo (raro)
Permite ver el tamano,
localizacion,
anormaldades
estructurales,  tumores
y complicacicnes
(herniacion, nNvasion
ventricular,
hidrocefalia),

espacio
subaracnoideo

Difusion perfusion

EiT:og_@diente

Angiografia digital

En hemorragias lobares o en pacientes

Localizar el

| cerebral jov