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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO -TEC

I. FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencion sanitaria del Traumatismo Encéfalo Craneano-TEC, que
comprende establecer el Diagndstico temprano y el manejo inicial y oportuno.

A pesar de la pandemia mas la demanda de pacientes se demuestra que se puede manejar
adecuadamente traumas craneoencefdlicos graves siempre y cuando se mantenga una
coordinacion con el sistema de salud pre e intrahospitalario.

La patologia por COVID-19, es principalmente respiratoria y cardiovascular, pero pacientes con
infeccion severa por SARS-CoV2 estan predispuestos a presentar patologia neurologica,
incluyendo encefalopatia, accidentes cerebrovasculares y miopatia, habiéndose descrito tanto
la hipoxia cerebral en contexto de neumonia grave, como la lesion inmunomediada, como
mecanismos principales.

II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagndstico y establecer el manejo mas
adecuado y seguro del Traumatismo Encefalocraneano en pacientes adultos y pediatricos,
con la finalidad de optimizar y estandarizar el procedimiento de atencidon sanitaria,
fomentando la toma de decisiones basada en evidencia y el uso racional de los recursos.

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes con TEC, en la atencidn
especializada de Emergencia y Urgencia Mayor; en ese contexto, sus objetivos son:

Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) del TEC en el Pert.
Realizar un diagndstico oportuno del TEC.
Mejorar la calidad del cuidado de pacientes con TEC.
Optimizar el manejo del TEC mediante recomendaciones basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible, el consenso de los expertos, y adecuadas al contexto
nacional.

+  Reducir la variabilidad en la practica clinica con respecto al manejo del TEC en el
Perd.

- lograr un consenso y criterio uniforme en el manejo multidisciplinario del
Neurotrauma.




III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel
I111 especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor
(Prioridad II), razon por la cual atiende cuadros quirlirgicos y médicos que por su
caracter de emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnosticados y manejados con oportunidad.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO.

IV.1 NOMBRE Y CODIGO:
TRAUMATISMO INTRACRANEAL / CODIGO CIE 10-S06.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
V.1.-DEFINICION:

El traumatismo encefalocraneano (TEC) se define como una patologia caracterizada por
una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica producida por Ja liberacién de
una fuerza externa ya sea en forma de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica,
radiante o una combinacion de las mismas. Esta transmisién de energia a la cavidad
craneana resulta en un dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido
cerebral y los vasos sanguineos que irrigan este tejido.

V.2.-ETIOLOGIA:

Entre las causas principales se encuentran:

Las mas frecuentes son las caidas, sobretodo en edades extremas de la vida y los sucesos
de transito, que representan la mayor causa de muerte por TEC. Seguido de ellos,
podemos observar las agresiones por terceros con objeto contundente, los accidentes
laborales y accidentes comunes.

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

Dada la complejidad estructural del créneo y el encéfalo, las dreas afectadas pueden implicar
un proceso fisiopatoldgico diferente unas de otras, acompafiadas siempre de un elevado nivel
de gravedad, que es proporcional a la magnitud del dafio y a la localizacion del mismo.

ematoma Extradural o Epidural.- Generalmente producida por la Ruptura o Laceracién
‘Arterial (por ejemplo la A. Meningea Media ocasionada por una fractura Hueso Temporal),
puede ocasionar un rapido deterioro neuroldgico, comprometer la vigilia y producir




hipertension endocraneana; sin embargo, también puede presentarse el “tiempo libre de
Petit” que aparenta inocuidad del traumatismo y luego de un periodo considerable de
tiempo (que va de minutos hasta 1-2 dias) presentando luego un deterioro sbito y
poniendo en riesgo la oportunidad de respuesta terapéutica en dicho caso.

También es probable que por compromiso de los Senos Venosos injuriados se genere un
llenado hematico del espacio epidural, lo cual debe ser tratado con extrema precaucién
justamente por la lesion del Seno Venoso implicado.

Hematoma Subdural.- Generalmente producida por el compromiso de Venas que lienan de
sangre el espacio debajo de la Duramadre y que segun el tiempo se clasifica en:

HSD Agudo: Desde ocurrido el trauma hasta las 72 horas, se caracteriza por la presencia
de sangre densa que forma coagulos que comprimen el parénquima cerebral y genera
hipertension endocraneana desviando la linea media y acompanandose de edema cerebral
difuso en el hemisferio afectado, usualmente discurre hacia frontal, parietal, occipital y
temporal en orden de frecuencia. El tratamiento es descomprimir y tratar el edema.

HSD Subagudo: Va desde el 4° dia hasta la 2da semana y presenta iguales caracteristicas
que el HSD Cronico.

HSD Crénico: Va desde el 3Ra semana hasta el 3er mes, después de ese periodo de
tiempo la frecuencia disminuye y se caracteriza por la presencia de sangre licuefactada en
espacio subdural que tiene menor densidad y que usualmente no ha generado tanto
edema cerebral hemisférico. Se presenta con mayor frecuencia en personas de avanzada
edad en el espacio periparenquimal generado a causa de la atrofia cerebral y que
constituye una emergencia su evacuacion debido a que puede producir hipertension
endocraneana y comprometer la vida stubitamente. El manejo quirlrgico prioriza e implica
la colocacion de un sistema de drenaje a ser utilizado durante los 2 -4 dias del post
operatorio.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Desde el punto de vista epidemioldgico, el TEC es una de las enfermedades médico quirtrgicas
de mayor importancia a nivel global. En el mundo, existen estimaciones aproximadas, con
incidencias cercanas a los 200 casos por cada 100.000 habitantes, pero la poca disponibilidad
de bases de datos epidemioldgicas, especialmente en los paises de mediano y bajo ingreso
(donde se concentra alrededor del 90% de la poblacion con TEC), hacen que estas
estimaciones sean poco exactas. Es claro de acuerdo a estudios recientes como el de la carga
global de enfermedad de la OMS, que en areas como Latinoamérica, la carga de esta
- »enfermedad es bastante alta, siendo el trauma en general, la primera causa de muerte y

[+ discapacidad en la poblacién entre 10y 24 afios (Norton 2012).
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V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Medio ambiente

Debe registrarse en la Historia Clinica como antecedentes o en poblacion de riesgo a los
siguientes: Ubicacion de la Vivienda, teniendo en cuenta los lugares de riesgo como:
Cerros, Montafias, en las faldas de cerros, donde caen rocas; viviendas cercanas a rios
caudalosos proclives a inundacion, huaicos, derrumbes, rayos, entre otros.

V.5.2. Estilos de Vida

Ha de consignarse en la Historia Clinica como antecedentes o en poblacidn de riesgo a los
siguientes: Trabajos como chofer, taxista, deportistas, corredores de autos, jinetes,
motociclistas; Electricistas, pintores que laboran en altura; entre ofros. También debe
considerarse, el uso de farmacos anticoagulantes, dado que la ingesta de ellos puede
ocasionar sangrado intracraneal masivo con 0 sin presencia de trauma (HSD espontanea).

V.5.3. Factores hereditarios

Comorbilidades que supriman el sistema inmunologico e incrementen el riesgo de infecciones;
enfermedades hematologicas que favorezcan hemorragias (hemofilia s y déficit de factores de
coagulacion), entre otros.

V.5.4 PACIENTE SOSPECHOSO COVID 19 POSITIVO

Se conoce como lesidn axonal difusa (LAD) al dafio microscdpico en la sustancia blanca del
cuerpo calloso y tronco encefalico, siendo una de las principales causas de disminucidn de
nivel de consciencia y estado vegetativo en traumatismos craneoencefdlicos (TCE),
habiéndose identificado casos aislados de LAD en contexto de hipoxia®.

La presentacion clinica se suele relacionar con la gravedad de la LAD, describiéndose un
amplio espectro desde cefalea o vomitos hasta déficits neuroldgicos, disminucién del nivel
de consciencia 0 coma.

A pesar de que la patologia por COVID-19 sea principalmente respiratoria y cardiovascular,
pacientes con infeccion severa por SARS-CoV 2 estan predispuestos a presentar patologia
neuroldgica, incluyendo encefalopatia, accidentes cerebrovasculares y miopatia, habiéndose
descrito tanto la hipoxia cerebral en contexto de neumonia grave, como la lesidn
inmunomediada, como mecanismos principales.

Todo paciente dx con TEC debe ser sometido a prueba antigénica o prueba rapida segin
criterio clinico.
o Ol se cuenta con facilidades para la prueba imagenologica (TAC) debe ser realizada
- simultaneamente se realiza la imagen tomografica de encéfalo.
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VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:

« Cefalea

«  VOmitos

« Alteracion de la Vigilia

» Convulsiones

«  Somnolencia

* Amnesia Post-Traumatica
* Anisocoria

» Signo de Battle

« Signo de Mapache

= Rinorragia
» QOtorragia
= Anisocoria

« Disautonomias

« Afasia de Expresion

- Afasia de Comprension
* Hemiparesias

« Hemiplejias

» Paraparesias

Pérdidas de LCR:
* Rinorraquia
« Otorraquia

VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:
La evolucion del cuadro clinico tiene 2 escenarios:

Cuando el cuadro clinico inicia con cualquiera de los sintomas y signos arriba descritos que
evoluciona rapido en el tiempo hasta el coma profundo y de no ser atendido puede lievar al
paciente a la muerte.

El otro escenario es el de un paciente sumergido en la inconsciencia de forma inmediata al
traumatismo, el cual debe ser diagnosticado y descartarse la posibilidad de causa orgénica
cerebral para la toma inmediata de decisiones quir(rgicas sobre la patologia intracraneal.




2.-DIAGNOSTICO:
VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Debe existir antecedente de Trauma Craneal con el subsecuente CUADRO CLINICO arriba
detallado, el cual debe correlacionarse con IMAGEN TOMOGRAFICA DE ENCEFALO SIN
CONTRASTE para establecer el diagndstico en cada caso. Sin embargo, en caso el paciente
refiera la ingesta de farmacos anticoagulantes debera considerarse la posibilidad de
hemorragia intracraneal sin presencia de traumatismo.

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

« Stroke (Hemorragico o Isquémico)
» Etilismo Agudo

= Epilepsia

» Sincope

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:

VI.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Ninguno necesario para el Diagndstico, pero si para la fase pre-Quirtrgica.
V1.3.2.-DE IMAGENES:

. Radiografia de Craneo. Se indica solo cuando el paciente se encuentra estable, o
con sospecha de fractura araneal, o ante la falta de Tomografia en el establecimiento. Si se
sospecha de lesién intracraneal, debera solicitarse la tomografia.

-  Tomografia Espiral Multicorte (TEM): Es el examen de Eleccion para el diagndstico
de los pacientes con Trauma Craneo-Encefélico, deberan solicitarse SIN CONTRASTE, salvo
casos de pacientes con TEC evolutivo en el que se sospeche de absceso cerebral, o que exista
concomitantemente la sospecha de una patologia vascular, se indicara el uso del CONTRASTE
o ANGIOTEM. Debe tenerse en cuenta que la periodicidad de los controles tomograficos
quedan a estricto criterio del médico tratante de guardia (neurocirujano) y de la evolucién del
cuadro clinico.

VI.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

. Resonancia Magnética (REM): Es un examen Auxiliar de Eleccion solo para casos de
TEC en los que se sospeche de “Lesion Axonal Difusa”. Al no contar con equipo
Resonador, se valorara la necesidad y premura, para lo cual se deben considerar criterios
de traslado extrahospitalario para dicha indicacion. Sin embargo, al no requerir esta
patologia una intervencién quirdrgica inmediata (la lesion axonal difusa), la RM pasa a ser
- un estudio electivo y no de emergencia.



La REM puede ser solicitada con o sin Contraste, dado que las imagenes de REM del
cerebro y otras estructuras craneales son mas claras y detalladas que las que se obtienen
mediante otros métodos de diagndstico por imagenes, esto hace de la REM una
herramienta valiosisima para el diagndstico y evaluacion tempranos de muchas patologias,
incluso tumores o abscesos cerebrales, para lo cual se solicitara el uso de Gadolinio (en
casos de sospecha o concomitancia neoplasica o presuncion de patologia captadora de
contraste), ademas de AngioResonancia (Malformaciones Vasculares), Difusion/Perfusion
(Zonas de Isquemia, Penumbra, Etc.), Espectroscopia (Neoplasica, Infectoldgica, Etc) asi
como Tractografia, Resonancia Funcional y otras modalidades en este tipo de estudio que
en los casos justificados pudiera ser pertinente.

* El uso de Potenciales Evocados, Sensitivos, Somato-Sensoriales; Campimetria
Visual; Dosaje de DiPhenil Hidantoina Sérica; Dosaje de Electrolitos (Sodio) en Orina;
entre otros, sera empleado de acuerdo al caso clinico y al criterio del profesional tratante.

VL.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:
V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

Posicion de la cabeza:

Mantener en 30 grados de elevacion la cabecera del paciente hemodinamicamente estable,
centralizando la linea media de la cara, evitando la rotacion y la flexo-extension del cuello
(estas medidas mejoran el retorno venoso a través de las venas yugulares). En caso de
pacientes craniectomizados, se sugiere girar la cabeza mirando hacia el lado contrario de
la herida operatoria, esta maniobra busca no comprimir el parénquima afectado de la zona
operada que no cuenta con un flap dseo protector. Se debe evaluar también el uso
correcto del collar cervical y la fijacion adecuada del tubo orotraqueal, evitando la excesiva
compresion del cuello.

Garantizar la volemia y evitar hipotension:

Garantizar la volemia con aporte de solucion salina al 0,9% y/o componentes
hematicos seglin necesidad, en caso de hipotension se podrian utilizar drogas vasoactivas
y en caso de requerirse, el farmaco de primera eleccion es la Noradrenalina. Tanto la
Dopamina como la Adrenalina no son aconsejables como primera alternativa porque
aumentan en forma simultanea el flujo sanguineo cerebral (FSC) y el consumo de oxigeno.
Se debe garantizar una PAM 2= 80 mm/Hg.

Optimizar aporte de oxigeno cerebral:

Mantener niveles de hemoglobina =10 gr/DI.
Mantener Sa02 = 95%
Mantener normocapnia, evitar valores de PaCO2< 35 mm/Hg.




Analgesia/Sedacion:

Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son capaces de generar HTEC, por lo que
deben ser tomadas en cuenta desde la etapa inicial del TEC.

En el paciente hemodindmicamente estable, la sedacion recomendada es con opidceos,
dado que son analgésicos potentes y seguros de utilizar. Una alternativa adicional o
complementaria son los AINEs. Se sugiere no usar Metamizol en bolo por el riesgo de
hipotension.

Para la sedacion de estos pacientes se puede considerar el empleo de benzodiacepinas,
propofol y tiopental. El inconveniente de la sedacion es que dificulta la evaluacion
neuroldgica, por lo que estos pacientes deben tener un adecuado monitoreo multimodal.

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

Control de la glicemia:

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

Control de Natremia:

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

Control de hipertermia:

La hipertermia constituye un factor de dafo secundario en el TEC, que empeora el
pronostico y prolonga la estadia hospitalaria. Se debe mantener la Temperatura central
bajo 38°C en forma estricta, dado que cada grado centigrado que se incrementa implica
alteraciones en la PIC.

Anticonvulsivantes:

Se recomienda su wuso profilactico durante 7 dias para prevenir convulsiones
tempranas. Entre las opciones: fenitoina, acido valproico, levetiracetam.




Nutricion:

Se recomienda iniciar nutricion enteral precoz y evaluacion para gastrostomia segin la
condicion clinica. Considerar nutricién parenteral total, en aquellos enfermos en que no
sea posible el uso de la via enteral.

Kinesioterapia:

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

VI.4.2.-TERAPEUTICA:
Manejo Quirargico:

La resolucion quirtrgica sera efectuada dentro de los tiempos Gptimos que amerite la
reduccion de riesgos de complicacion, teniendo en cuenta las orientaciones de esta guia.

e Si existe presunciéon de COVID + deben realizarse las pruebas respectivas y segun
sea el resultado aplicar o no la guia para paciente COVID+ elaborada en el HEICU.

» Si existe presuncion de necesidad quirdrgica, se debera indicar NPO. Sin
embargo, en caso de ser una Emergencia “Clave Roja”, debera priorizarse el
manejo oportuno de la lesién con la finalidad de evitar secuelas invalidantes.

= Control del edema cerebral: La solucion salina hiperténica, es un preparado
constituido por la mezcla de soluciéon salina isoténica (0.9%) y ampollas de
hipersodio al 20%, con las cuales puede conseguirse preparados al 3%, 5%, 7.2%,
7.5%, 10%, entre otros. El mecanismo de accion consisie en trasladar agua del
compartimento intracelular al extracelular disminuyendo asi, el volumen
parenquimal del encéfalo, lo que trae como consecuencia la disminucion de la
presion intracraneal. El manitol al 20% es un diurético osmoético que contribuye a la
reduccion de la presiéon intracraneana que actia de manera rapida. Ambas
soluciones son eficaces y tienen demostrada su efectividad, la seleccion debe ser
segun el contexto clinico de cada paciente.

* Fluidoterapia: Debe ser controlada, de manera que el Balance Hidrico registre
tendencia a la negatividad, ya que la hidratacién o balance hidrico muy positivo
contribuye a la edematizacion del parénquima cerebral después de una injuria
traumatica. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que cuando se da indicacion de
manitol, debe compensarse con fluidoterapia de mantenimiento para evitar una
hipotension extrema.
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Para

Antiinflamatorio/Analgésico/Antipirético: Se sugiere utilizar Antiinflamatorios
selectivos COX2. Y puede utilizarse también el Paracetamol endovenoso cuyo
mecanismo de accién implica al COX3.

Gastrocinético y Protector Gastrico: Para estimular la cinética digestiva, la cual
queda estatica 0 se enlentece en pacientes con injuria cerebral post operados o
postrados prolongados; y para evitar la formacion de una lesion de etiologia
farmacolégica, puede utilizarse Metoclopramida, Mosaprida, entre otros; asi como
Ranitidina u Omeprazol respectivamente.

Antiemético: El farmaco sugerido es el Dimenhidrinato, excepto en casos de
pacientes con hipotension extrema, donde la opcion seria Metoclopramida. En
pacientes operados inmediatos el farmaco de eleccion es Ondansetron.

Antiepilético: Se sugiere el uso de Levetiracetam, Valproato, Carbamazepina o
Fenitoina como anticomicial de depdésito y en crisis aguda debera considerarse el

uso de Diazepam o Midazolam cuyo efecto es inmediato y efimero.

el caso particular de Fenitoina, debe utilizarse 03 veces al dia, siendo su

administracién acumulativa, dada su versatilidad puede usarse dos capsulas cada 12
horas o hasta cuatro veces al dia, enfocando como objetivo un rango terapéutico enfre 10
y 20 ug/mL en sangre,

Otra

indicacién es administrar en 1-2 horas, 01 gr de fenitoina (10 ampollas) para evitar

convulsiones a repeticion, indicacion conocida como “epaminizacion” que corresponde a
la dosis de impregnacion, luego de lo cual la dosis de mantenimiento queda en 100mg

cada

8 horas.

Hematoma Epidural o Extradural (HED):
La indicacion es de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS.

a) Si el volumen es > 30 cm3
b) o es sintomatico;

Técnica quirtirgica: se recomienda el procedimiento craneotomia.
Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (GCS <8) con lesion difusa
intracraneal asociada.

Hematoma Subdural Agudo (HSDA):
La indicacion es evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si

a) Espesor >10 mm, o
b) Desviacién de la linea media >5 mm en la TEM.
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En pacientes con un Espesor < de 10 mm, o desviacion de la linea media <5 mm en la
TEM se considerara la indicacion Neuroquirtrgica dependiendo de:

«  Deterioro clinico.

« Progresion de la lesion en las imagenes.

« Incremento de la PIC.

« Técnica quirdrgica: Craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

» Monitoreo de PIC: Permanente.

Hematoma Subdural Crénico (HSDC):

Tienen indicacion de evacuacion quirurgica, independiente del GCS, si
a) Espesor >10 mm, o
b) Desviacién de la linea media >5 mm en la TEM

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

+ Deterioro clinico.

+ Progresion de la lesion en las imagenes.

« Incremento de la PIC.

« Técnica quirGrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

* Monitoreo de PIC: Permanente.

Lesiones focales supratentoriales:
Considerar la posibilidad de indicacién de evacuacion quirlrgica en:
« Las lesiones intraparenquimatosas con imagen con componente hiperdenso > 25
cm3 preferentemente de localizacion cortico - sub cortical con efecto de masa e
imagen concordante.

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

« Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.
« Monitoreo de PIC: Permanente.

Lesiones de la fosa posterior:

-\ Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica precoz:

« Hematoma extradural

+ Hemtoma subdural con efecto de masa + Lesiones parenquimatosas > 3 cm.
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+ Técnica quirdrgica: Craniectomia suboccipital.

Hundimiento de Craneo:

Tiene indicacion quirdrgica absoluta:
« Hundimiento expuesto
+ Hundimiento > 10 mm

Tiene indicacion quirldrgica relativa:
+ Consideraciones estéticas (Hueso frontal).
« Hundimiento <10 mm asociado a otras lesiones cerebrales.

Heridas penetrantes:
En la gran mayoria de estas lesiones se les debe realizar aseo quirlrgico, con el objetivo
de retirar cuerpos extranos accesibles, restos dseos y si es posible cerrar la duramadre.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

Manitol 20%:
Puede producir descenso en la tension arterial por ser un diurético potente. Asi mismo existe el
riesgo de lesion renal por lo que debe controlarse la diuresis y electrolitos séricos. El retiro debe
ser progresivo.

Soluciones Salinas Hipertonicas:

Pueden ocasionar dafo renal secundario, también puede alterar cuantiosa y facilmente Ia
proporcion del Sodio en Sangre, su instauracion debe ser controlada, dosando periddicamente
los electrolitos, minimo dos veces por dia. El Retiro de la SSH no requiere disminucion
progresiva y puede suspenderse stbitamente. La Prevencion con respecto a los riesgos de este
preparado, deben orientarse a identificar tempranamente los signos de hiponatremia mas gue
la hipernatremia, incluso en casos de edema cerebral severo debe evitarse la normonatremia,
ya que debe conseguirse un rango hipematrémico terapéutico y tratar de evitar siempre la
hiponatremia. Y en aquellos casos que requieran modular la concentracion de sodio, se sugiere
que las correcciones no excedan los 10 mEg/L por dia para evitar la Mielinolisis Pontina.
También debe considerarse como un efecto adverso la elevacion de la Tension Arterial, la cual
no siempre es muy marcada, pero por no por elio no deberd tenerse en cuenta. De la misma
forma, las alteraciones de la diuresis e hidroelectroliticas secundarias a patologias del Sistema
Nervioso Central, las cuales seran manejadas con apoyo de medicina interna.

AINES:

Aquellos que inhiben simultdneamente la actividad de la Cicloxigenasa-2 y Cicloxigenasa-1,
producen alteracion de Coagulacion, asi como también podrian provocar riesgo de Hemorragia
Digestiva. Respecto de la Tension Arterial pudieran elevarla, por ello debera evaluarse la
“\ coexistencia de multiples factores.
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VI1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Se han considerado los siguientes signos como indicadores de alarma:

= (Cefalea Holocraneal Intensa
» Interrupcion de la Vigilia

« Desvanecimiento

- Convulsiones

«  Vomitos

«  Déficit Motor

VI.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando
no presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente,
cumpliendo los siguientes criterios:

» Reversion de los signos de Alarma de TEC.

« Buena tolerancia oral.

+ Neurologicamente estable.

« Herida Operatoria afrontada, sin Colecciones Infecciosas.

« Paciente Estabilizado, sin tratamiento Hospitalario de Emergencia Pendiente.

« Paciente sin Hipertensién Endocraneana que requiera de Intervencion Quirlrgica
Emergente.

» Puede darse de alta al paciente Craniectomizado, (Sin Flap Oseo retirado de su
craneo) en espera de Craneoplastia electiva a programarse posteriormente.

- Las secuelas en el Lenguaje (Afasias, Disartrias), Motoras (Hemiplejias, Paraplejias,
Cuadriplejias) no son contraindicaciones absolutas para el Alta.

= La necesidad de dispositivos como catéteres, sondas (Vesicales, Nasogastrica, Tubo
de Tragueostomias, Colostomas, Etc) tampoco pueden ser impedimento, per sé,
para el Alta de un paciente.

VI.4.6.-PRONOSTICO:

Se debe consignar este dato como un aproximado en relacion a la Sobrevida y tambien en
relacién a las Secuelas probables.

Se observa una mayor mortalidad en los pacientes con edad mds avanzada y una puntuacion
ISS més alta, hechos ya constatados por otros autores'“°, Esto es debido a que la respuesta
fisiopatoldgica del cerebro al traumatismo varia con la edad, de tal manera que el cerebro del
anciano parece resultar mas vulnerable a las lesiones, ya que tiene una reserva neuronal
menor y una capacidad para la recuperacion posiblemente disminuida, comparado con el
cerebro del joven’.
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Coincidiendo con multiples estudios una baja puntuacion GCS al ingreso en UCI se asocid a una
mayor mortalidad. Lo cual se corroboré en el estudio de Bemnal et al. Respecto de los factores
prondsticos en el TEC, obteniendo que un 51,9% de los pacientes presentaron un GCS menor
o igual que 5 vy de los cuales fallecieron el 67,3%.

Otro factor a considerar como prondstico, es la asociacion entre hiperglicemia y mortalidad. El
cual muestra asociacion entre una mayor mortalidad y la hiperglicemia en los pacientes con
TEC, atribuyéndola a un aumento de la acidosis lactica en las zonas isquémicas cerebrales con
la consiguiente destruccion neuronal.

En muchos estudios se ha constatado que existe asociacion entre la coagulopatia y la
mortalidad en pacientes con TEC, parece ser que las catecolaminas liberadas tras el
traumatismo podrian ademas exacerbar este tipo de alteraciones, estimulando la agregacion
plaguetaria y favoreciendo un aumento del dano endotelial.

Los datos de la PIC tienen tambien gran valor prondstico, de tal manera que la HIC se asocia al
mal prongstico debido a la isquemia cerebral que causa, el 31,3% de los pacientes con HIC
fallecieron. Un aspecto importante a senalar es que la PIC se monitoriza aproximadamente solo
en el 44,8% de los casos, existiendo HIC en un porcentaje mayor de pacientes, esto debe
obligar a reflexionar sobre el bajo porcentaje de neuromonitorizados en la UCIL.

Coincidiendo con otros estudios la presencia de shock e hipoxemia también se asocia a una
mayor mortalidad en UCI.

VL.5.-COMPLICACIONES:

Durante las primeras 24 a 48 horas, pueden aparecer complicaciones neuroquirirgicas de
localizacion intracraneal inducidas por el traumatismo encefalocraneal (TEC):

Complicaciones Inmediatas:

« Otitis media aguda con mastoiditis: tanto la cavidad timpanica como la mastoides
pueden sufrir un fendmeno inflamatorio postraumatico.

« Laberintitis infecciosa.

«  Meningitis otégena: la presencia de soluciones de continuidad en las barreras dseas y
meningeas pueden permitir una facil propagacion infecciosa.

« Fistulas perilinfaticas: mas que complicacion es un efecto del traumatismo
encefalocraneal (TEC) en los que se producen fracturas parciales en la proximidad de
las ventanas, aungue no sean detectadas en un primer momento.

« Paralisis facial (PF): puede ser inmediata o tardia.

» Paralisis del abductor y paralisis trigeminal.
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Complicaciones Tardias:

»  Otitis media cronica con mastoiditis: infeccion de un hemotimpano.

» Meningitis otdgena tardia: las brechas en el hueso endocondral pueden dejar trayectos
fistulosos permanentes con el vestibulo, conductos semicirculares y coéclea,
constituyendo la via de contaminacion.

+ Absceso epidural y absceso cerebral otogeno.

« Trombosis aséptica del seno sigmoide.

+ Colesteatoma postraumatico: se producen por invaginacion de epitelio en la hendidura
de una fractura del conducto auditivo externo o bien en la cicatrizacion del marco
timpanico.

» Hiperostosis y fijacion de cadena: pueden producirse en el espacio epitimpanico por
fendmenos ostedgenos de reparacion a este nivel, formandose un hueso nodoso que
envuelve la cadena osicular superior fusionandola con la pared del epitimpano.
También pueden producirse a este nivel fendmenos de timpanoesclerosis.

VL.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

« Cuando el hospital no cuente con camas de cuidados criticos o sobrepase su capacidad
instalada, tendra que referir a los pacientes post estabilizacion y previa valoracion
clinica.

« La referencia debe ser coordinada por el medico asistente de turno con los diferentes
centros hospitalarios con conocimiento del Jefe de Guardia y mediante el registro del
formato de referencia.

« Una vez obtenida la confirmacion de la referencia o de la necesidad de la misma
debera informarse al paciente y/o a las personas responsables de dicha situacion y los
pasos a seguir.

« Si el paciente es dignosticado COVID+ debe contar con un ambiente aislado para
pacientes covid tanto de cuidado critico o intermedio segun sea su diagndstico
postoperatorio.

De no contar con camas en dichas areas el paciente debe ser referido posterior a su
estabilizacion hemodinamica.
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ANEXO 01: Diagramas de Flujo

Paciente adulto con TEC
Severo con HTEC medida
con PIC > 20 mmHg.
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Fuente: Colciencias, 2014 modificado 2021.
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ANEXO 02:

Paciente adulto con TEC
Severo intubado en
Emergencia.

.

Hallazgos de TEM de

Emergencia.
_~~ Tieneun h"‘~-\
; hematoma
<y
Ty \subdurai con mdacacaon ~ }
™~ arugia* -~
El manejo = de g pd // T
quirdrgico debe ”‘\.ﬁ__‘_‘,.. 2 A £
Sy hern.a;::ex :gmduml ks
- Sl -~ Ng
2n ias primeras r’ﬁ  conindicacion de ’j
4 horas crug;a"

postrauma £l paciente . ~ “~-
fiche ses o Tiene ~
llevado a ) Ve edema cerebral ™
cirugia de = i con indicacign ge .-~ |N@
manera S cirugd™r
inmediata S

£l paciente debe L Trasladara
serlievadoa ucr
cirugia en las
primeras 24 horas

Criterios de indicacitn de cirugla para hematoma subdural
{H5D) en pacientes adultos con TEC severa:

t HSD >10mm espesor medido en su didmetro mayor.
HSD que produzca desviadon de la linea media >Smm.

@ HSD que produzca compresion de las dsternas de la base
(perimesencefalicas).

Criterios de indicacién de cirugia para hematoma epidural
(HED) en pacientes adultos con TEC severo:

HED de volumen > 30 cc.

HSD que produzca desviadion de la linea media >5mm.

***Criterios de indicacidn de cirugfa para Edema Cerebral en
pacientes adultos con TEC severo:

Edema cerebral que produzca desviadén de fa linea media
>Smm.

Edema carebral que produzca compresion de las cisternas de
la base {perimesencefalicas).

*Se considera que los pacientes con contusiones cerebrales
(hemorragia intracerebral} deben ser llevados a drugia, si
cumplen los mismos criterios de indicacién para drugia de
edema cerebral o si el volumen de la hemorragia es > 50cc.
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ANEXO 03: Sedacion

Paciente adulto con TEC
Severo en UCI.

¢

Imcie sedacion con midazolam a la dosis de 0.1~
0.3 mg/kgh o con propofol al 1% 2 una dosis de

1.5 a2 5 mgkgh

v

En caso de que haya iniciado manejo con
propofel realice una medicion de triglicéridos
(TGC) en las primeras 24 horas

l,

Y

r o S v

Repetir muestra antes
de 24 horas

_4_4“-‘_

<~ TGC>350
: mgidl -
= -

No

Reaiice contrel de TGC a
» las 72 horas

5

Suspender propofol e
iniciar midazolan.

Continuar manejo en UCH
y monitoreo de la PIC.

Fuente: Colciencias, 2014 modificado 2021.
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ANEXO 04: Glosario de Términos

AGREE II: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de una GPC.
GPC: Guias de Practica Clinica

AMSTAR: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de una Revision
Sistematica.

JADAD: Metodologia para evaluar el rigor metodologico para la elaboracion de un Estudio
Clinico Aletorizado.

TEC: Traumatismo Encefalo Craneano

HSD: Hemorragia Sub Dural

HTEC: Hipertension endocraneal

FSC: Flujo Sanguineo Cerebral

PAM: Presion Arterial Media

PCR: Paro Cardio Respiratorio

HIC: Hipertension Intracraneal

AINES: Anti Inflamatorio No Esteroideo

GCS: Escala de Glasgow

PIC: Presion Intracraneal

NPO: Nada por via oral

HED: Hematoma Epidural o Extra Dural

SSH: Solucion Salina Hipertonica

ISS: Injury Severity Score- Escala de Daio Severo
REM: Resonancia Magnética

TEM: Toografia Espiral Multicorte
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO

I. GENERALIDADES:

El Trauma Craneoencefalico requiere inmediatamente detectar y corregir complicaciones
secundarias de origen sistémico que agravan la lesién primaria en las que en la actualidad
se requiere descartar covid-19 ya que la incertidumbre del diagndstico de COVID-19,

que se coliga a otra patologia podria llevar a un recuento erréneo de las muertes de
COVID-19, especialmente por que presenta clinica inespecifica, las diferentes escalas
pronosticas para predecir la severidad del mismo son medianamente sugestivas que
pueden guiar nuestro tratamiento, pero no presentan buena sensibilidad y su uso es
controversial asi mismo la farmacoterapia establecida es muy prometedora cuando se
aplica temprano en el.

I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

Estandarizar el proceso de atencioén sanitaria de Emergencia del Traumatismo Encéfalo
Craneano para la poblacion proveniente de todo el Per(i en edad adulta y pediatrica. Esto
comprende establecer el Diagnoéstico y el Tratamiento oportuno.

La disponibilidad de una GPC para el diagnéstico y tratamiento del TEC severo en
adultos, implica la reduccion de la variabilidad en el manejo y acercar el diagnostico y el
tratamiento a parametros de alta calidad, basados en la mejor evidencia cientifica
disponible.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) no tienen la intencién de establecer estandares de
cuidado para pacientes individuales, los cuales sélo pueden determinarse por los
profesionales competentes sobre la base de una completa informacién clinica respecto
de cada caso, y estan sujetos a cambio segun el avance cientifico y tecnoldgico de cada
contexto en particular, asi como de la disponibilidad de herramientas para los diferentes
patrones de atencion. En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por
estudios clinicos, porque la utilidad de ciertas practicas resulta evidente per sé, y nadie
consideraria investigar sobre dicho tema o resultaria éticamente inaceptable hacerio. Es
muy necesario tener en cuenta que muchas practicas actuales sobre las gue no existe
evidencia alguna, pueden ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces y
quiza nunca se -comprueben cientificamente. Por ello la Faita de Evidencia no debe
utilizarse como tnica justificacion para limitar la utilizacién de alguna practica.

También es importante mencionar que la adherencia a estas recomendaciones no
asegura o garantiza un desenlace exitoso en cada uno de los pacientes aplicados, sin
embargo se recomienda que las desviaciones significativas de dichas recomendaciones
sean debidamente fundamentadas en los registros del paciente.



1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su causa
basica: la variabilidad de la practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica
clinica a través de documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar
al profesional de la salud hacia la mejor practica clinica basada en la mejor evidencia
disponible, en este contexto se conformé el Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de desarrolio de
Tecnologias Sanitarias de la Informacidn, el mismo que estd conformado por los siguientes
profesionales y funcionarios:

ikl M.C. Luis Pancorvo Escala

dl o

Director General. Presidente

M.C. Sonia Elvira Escudero
Vidal

Médica Anestesiologa— Jefe de la Oficina de Calidad
Integrante

M.C. Pablo Gerardo
Arredondo Manrique.

Médico Cirujano General- Representante de Cirugia
Integrante

M.C. Walter Fumachi Romero

Médico Anestesidlogo- Representante de
Anestesiologia Integrante

M.C. Victor Leonel Llacsa
Saravia.

Medico Neurocirujano- Representante de
Neurocirugia Integrante

MC.Jorge Herrera Quispe

Jefe UCI- Departamento de Medicina

Integrante
MC.Jaime Alberto Vasquez | Jefe Departamento de Traumatologia.
Yzaguirre. Integrante

El grupo elaborador de la GPC se encuentra conformado por:

Ne
01

Nombres:
M.C. Leonel Llacsa

Médico  Neurocirujano Departamento  de
Neurocirugia- Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa.

M.C. Pablo Gerardo Arredondo
Manrique

Meédico Cirujano General — Departamento de Cirugia-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Sonia Elvira Escudero

Médico Anestesidlogo — Jefe Departamento de

Vidal Anestesiologia- Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa.

M.C. Walter Torres Caballero | Médico Intensivista -Departamento de Medicina-
HEICU

M.C. Ada Andia Argote

Médico Internista - Jefa Dpto de Medicina.




El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

Nombres: Cargo:

Dr. Alfonzo Orlando Basurco | Médico Neurocirujano — Clinica Ricardo Palma.
Carpio |

Dr. Jesis Simedn Elguera | Médico Neurocirujano — Hospital Nacional Hipdlito
Gutiérrez | Unanue.

Ukl M.C. Fradis Gil Olivares | Mg. Metodologia de Investigacion -INEN

1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:

e AGREE II: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de una
GPC.

e GPC: Guias de Practica Clinica

e GCS: Escala de Glasgow

e AMSTAR: Metodologia para evaluar el rigor metodologico para la elaboracion de una
Revision Sistematica.

e JADAD: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de un
Estudio Clinico Aletorizado.

¢ TEC: Traumatismo Encéfalo Craneano

* HSD: Hemorragia Sub Dural

e FSC: Flujo Sanguineo Cerebral

e PAM: Presion Arterial Media

e PCR: Paro Cardio Respiratorio

e HIC: Hipertensién Intracraneal

e AINES: Anti Inflamatorio No Esteroideo

e GCS: Escala de Glasgow

e PAM: Presion arterial media

e PIC: Presién Intracraneal

e NPO: Nada por via oral

« HED: Hematoma Epidural o Extra Dural

e SSH: Solucion Salina Hipertonica

e ISS: Injury Severity Score- Escala de Dafio Severo

e REM: Resonancia Magnética

1.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Manejo del
Traumatismo Encéfalo Craneano, declaran no tener ningan conflicto de interés, siendo el Gnico
objetivo del GEG, el desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica
asistencial en lo que diagndstico y manejo precoz del Traumatismo Encéfalo Craneano se

-5/ El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:




DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Por favor conteste cada una de las preguntas. Si su respuesta a cualquiera de ellas es "si",
describa brevemente las circunstancias en la dltima pdgina de este formulario.
El término “si" se refiere a usted o sus familiares mas cercanos (esposa o pareja con quien
usted tenga una relacién personal o similar y sus hijos). "Entidad comercial" incluye cualquier
negocio o asociacion industrial, institucion de investigacion u otra empresa cuyo
ﬂnanuamientc es denvadc prlnt:lpa{mente de fuentes cemerciales con un interés

I'EUI’\IOI"IES

1. Empleo y consuitorias.

Dentro de los pasados 4 afios, ha recibido usted algan tipo de remuneracién de una entidad
comercial o de alguna otra organizacion, con interés en el area objeto del presente grupo de
trabajo.

_1aEmpleado ey o T : Si|No

1b Consuiltor {incluye servicios de asesoria técnica entre otros) Si|No

2. Apoyo a la Investigacién

Dentro de los pasados 4 afios, usted o su investigacidn ha recibido financiamiento de una
entidad comercial o de ofro tipo de organizacidon con intereses relacionados al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

2a Apoyo en la investigacion, incluye financiamiento, colaboracién, auspicio, y ofro Sil No
tipo de transferencia de fondos.

2b Apoyo no-monetario valorado en mas de S/1000 en total (incluye equipamiento, | Si|No
instalaciones, asistentes de investigacién, pago de viajes a reuniones de trabajo eic.)

2c Apoyo incluye hanorarios) por pertenecer a un grupo de conferencistas, dar
conferencias, o entretenimiento para Instifuciones comerciales u otros, organizacién
con algtin tlpo de interés en el 4rea de estudio del presente grupo de trabajo. Sil No

3. Interés de inversion

Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de S/.10.000) en una Institucion
comercial con algun Interés en el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor incluir
inversiones indirectas.

3a. Acciones, bonos y otras opciones de manejo de valores Si | No

3b Intereses en empresas comerciales (por ejemplo: propiedades. Asociaciones,

empresas, membresias 0 manejo de interés de empresas). silNo




4. Propiedad Intelectual
tiene usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede ser beneficiada o
perjudicada por los resultados del presente grupe de trabajo.

4a Patentes, marcas a derechos de autor (incluyendo solicitudes pendientes)

Si

No

4b Propiedad sobre "conocimientos de cdmo se produce” en una maiiana,
tecnolégica o proceso.

Si

No

5. Posiciones o declaraciones publicas

5a Como parte de un proceso regulatorio. Legislativo o judicial, ha usted proveido
una opinién o testimonio de experto relacionado al area de estudio del presente
grupo de trabaje para una entidad comercial u otro tipo de organizacion.

Si

No

5b Ha ocupado usted algin cargo o puesto de trabajo en alguna entidad, de forma
remunerada o no remunerada, en la cual usted habra representado los interese o
defendido alguna posicion relacionados de estudio del presente grupo de trabajo.

Si

No

6. Informacioén adicional

6a Si ne lo ha declarado aun, ha trabajado usted para algun competidor de! producto
del area de estudio del presente grupo de trabajo, o su confidencial de propiedad de
un competidor o crear para usted una ventaja competitiva personal, profesional,
financiera o de negocios.

Si

No

6b En su conocimiento el resultado del presente grupo de trabajo podria beneficiar o
afectar adversamente los intereses de una tercera parte con quien usted tiene
intereses comunes sustanciales en el ambito personal, profesional, financieros o de
| Negocios.

Si

No

6c Excluyendo al Ministerio de Salud, alguna entidad ha pagado o contribuido con

Si

No

sus gastos de trasiado en conexion con este grupo de trabajo.

6d Ha recibido usted algin pago (aparte de costos de traslado) u honorarios para
hablar publicamente en la materia de este grupo de trabajo.

Si

No

6e existe algin aspecto en su historial o circunstancias personales no abordados
aun que puedan ser percibidos como que pueden influenciar en su cobjetividad e
independencia.

Si

No

7. Tabaco, Alcohol y Comida Répida (responda estas preguntas sin considerar su
implicancia con el drea de interés del presente grupo de trabajo)

Dentro de los pasados 4 afos ha sido empleado o recibido apoyo para investigacion
u ofra forma de financiamiento o ha tenido alguna otra relacién profesional con
alguna entidad directamente involucrada con [a produccién, manufactura,
istribucion o venta de tabaco, alcohol comida rapida o representados sus intereses

Si

No

de alguna de estas entidades.




Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores fue un "si", describa las

circunstanciasen que esto se ha dado en el siguiente cuadro. Si usted no describe la | o; | g

naturaleza del potencial conflicto de interés o si usted no describe la magnitud o
valor involucrado cuando sea relevante, el conflicto sera asumido como significativo.

Nam. 14 Nombre de la Pertenece a | Cantidad de | Interés actual
i i compaiiia usted, un ingreso o (o afio en que

::?rﬁ;’rﬁ g;éerés, orgaﬁ?zacilén o |miembrode |valorde termino.

pregunta y institucién su familia, | interes (si

categoria (ej.: unidadde |nose

propiedad investigacion | especifica

intelectual, 4a u otro ;‘: :lzumlra

derechos de Sste

autor) y una significativo)

descripcion basica

de los detalles

Numero 5-6: Describe el tema, las circunstancias especificas, las partes
involucradas y cualquier otro detalle relevante

Consentimiento a revelacién de informacién

Al compietar y firmar este formato ya; doy consentimiento a gue se revele
cualquier potenclal confiicto de interés a los otros mtegrantes del grupo de
trabajo y en el reporte de resultados del producto de trabajo.

Declaracién:

Yo deciam por mi honor que la informacion antenormente descnta es verdadera
y completa hasta donde tengo conocimiento. -

Si hubiera alg.q_n For mbio en informacion prov:sta, yo notlf;care inmed tatamente
al personal debidamente responsable y llenaré una nueva declaracion de conflicto
de interés que describa los cambios ocurridos. Esto incluye cualquier cambio antes
y durante fas reuniones de trabajo, asi como durante el periodo de publicacion de
los resultados nbtemdus 0 cualquler au:tmdad concemlente al tema de este grupo
de trabajo. it . - i it ;

{Tomado del Formato _de Conflicto de Intereses de la OPS._}
Fecha:
Firma:




I.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica para el Manejo del Traumatismo Encéfalo Craneano, no
cuenta con una Guia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, por lo cual, ante la necesidad del contexto, se
desarrolld esta version considerando las disposiciones de la normativa vigente.

II. METODOS:
I1.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:

I1.1.1. ALCANCE:

La presente guia de practica clinica ha sido disefiada para el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para orientar la practica clinica en las areas de emergencia para el Manejo del
Traumatismo Encéfalo Craneano.

I1.1.2. OBJETIVO GENERAL:

Establecer las recomendaciones para el manejo del Traumatismo Encéfalo Craneano con
la finalidad de optimizar y uniformizar el mismo, basado en Ila mejor evidencia disponible
para una practica adecuada y segura.

11.1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Mejorar la atencion de las pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano que
acuden aemergencia del HEJCU.

e Optimizar la interpretacion de los signos y sintomas clinicos de las pacientes con
Traumatismo Encéfalo Craneano en la emergencia del HEJCU.

 Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda diagnostica en la
emergencia del HEJCU.

e Contribuir a Ia disminucion de la morbimortalidad por Traumatismo
Encefalocraneano en la emergencia del HEJCU.

I1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel III-1
especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor
(Prioridad 1II), razon por la cual atiende cuadros quirdrgicos y médicos que por su cardcter de
emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y
manejados con oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios
en el area de emergencia: médicos neurocirujanos, emergenciélogos, internistas, cirujanos
generales, pediatras, enfermeros, tecndlogos; y todo el personal de salud encargado de la
atencion de pacientes con Traumatismo Encéfalo craneano.
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I1.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes adultos y nifios con historia de haber sufrido un Traumatismo Encéfalo Craneano
gue acudan o se encuentran en las instalaciones del Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa.

I1.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la

presente Guia de Practica Clinica:

¢Cual son los criterios para definir el Traumatismo Encefalocraneano?

¢Cuales son los factores de riesgo asociados al Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Cuales son los signos y sintomas del Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Cuales son los criterios diagndsticos para determinar un Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Cuales son los diagndsticos diferenciales para el Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Qué pruebas diagndsticas se sugieren en el Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Qué medidas generales que deben tener en cuenta a la hora de establecer el Plan de

Tratamiento en el Traumatismo Encéfalo Craneano?

¢Como es el manejo terapéutico en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano?

9. ¢Como se sugiere debe ser el manejo quirdrgico?

10. ¢Cuales son los efectos colaterales relacionados con los farmacos de uso frecuente en el
manejo del Traumatismo Encefalocraneang?

11. éCuales son los signos de alarma en el Traumatismo Encefalocraneano?

12. ¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes del Traumatismo Encefalocraneano?

13. ¢Cuales son las indicaciones de alta?

NSO W N

©

I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES:

Los outcomes o desenlaces identificados son:

Manejo Oportuno, Reduccion de complicaciones, contribuir con el uso racional de examenes
auxiliares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura y basada en evidencia,
reducir la variabilidad en la practica clinica, contribuir a la mejora de la calidad de atencidn;
contribuir a disminuir la morbimortalidad, contribuir a disminucion de complicaciones,
optimizacion de costos y recursos.

I1.5. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:
I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La blsqueda de la mejor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos Medline-
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Para Medline:

Para Traumatismo Encefalocraneano (brain injuries):

"Brain  Injuries/therapy"[Mesh] AND  "Brain Injuries/surgery"[Mesh] AND
{(Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp]) AND ‘loaftrfree full text'[sb] AND "2013/02/16"[PDat]
"2018/02/14"[PDat]).

Para LILACS:

Para Traumatismo Craneoencefalico:

traumatismo craneo encefalico AND (instance:"regional') AND ( db:("LILACS") AND
type_of_study:("guideline™)).

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la bisqueda de Medline -PUBMED para el término de bisqueda “brain injuries” se
obtuvieron 3033, se procedio a filtrar la informacion, bajo los criterios de estudios no mayor a
5 anos, solo realizados en Humanos, Guias de Practica Clinica, guias y revision sistematica, se
escogieron los articulos Free Full Text, obteniéndose como resultados 08 estudios publicados,
de los cuales se descartaron 03 por escapar al alcance del establecimiento, ambito de
aplicacion de la guia y por no contar con criterio de aplicabilidad, quedando 05 resultados
empleados en el presente documento.

De la busqueda en LILACS, se obtuvieron 104 para el término de blsqueda “traumatismo
encéfalocraneano”. Se procedid aplicar los siguientes filtros: Lilacs y guias de practica clinica,
obteniéndose 02 resultados utilizando los siguientes criterios, los cuales fueron empleados en
el desarrollo de la presente guia.

I1.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la blisqueda obtenida, se revisaron 24 estudios de Medline y 2 de LILACS,
la primera fase de la revision, consistio en seleccionar estudios en idiomas inglés, espanol y
portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios no orientados al
requirieran algin pago, considerando solo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en
humanos y con una antigiiedad no mayor a 5 anos, resultando finalmente fueron revisados
sistematicamente, donde se evalud la calidad y el nivel de evidencia, utilizando herramientas
especificas para evaluar el rigor metodologico con el cual fueron elaborados, las herramientas
empleadas fueron: JADAD para estudios, el AMSTAR para las revisiones sistematicas y el
AGREE 1I para las Guias de Practica Clinica.
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11.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicibn y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas
de graduacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, segin provenga de estudios experimentales u
observacionales; posteriormente, segiin una serie de consideraciones, la evidencia queda en
alta, moderada, baja y muy baja. Para la presente Guia de Practica Clinica se evaluaron Guias
de Préactica Clinica que cursaran con un porcentaje de AGREE 11 superior a 60%.

I1.8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado directrices graduando las recomendaciones y
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnastico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del
tratamiento) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja en base a la consideracién del
riesgo de sesgo, la franqueza, la coherencia y la precision de las estimaciones. Alta calidad la
evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca de la estimacién
del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdadero efecto es
probable que estd cerca de la estimacion del efecto, pero hay una posibilidad que sea
sustancialmente diferente. Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en el
estimacién del efecto es limitado, y que el verdadero efecto puede ser sustancialmente
diferente,

Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacién del efecto de las intervenciones es muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la estimacion
del efecto y mas investigacion es probable que tenga importantes potencial para reducir la
incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones
explicitas. La comprension de la interpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
decisiones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y previa
evaluacién de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:
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Di hsti | EE —————>Titulo que responde a la pregunta clinica.

Niimero de la Reco ndacmn Nivel de Graduaci6n de la E\ﬂdencm

5 IVEL DE _ NIVEL DE
( EVIDENCIA / RECOMENDACION: COMENDACIO

iagnostico del EE se fundamenta en la clinica
1 @)DERADO - Débil a Fay/

ue un porcentaje de pacientes presenta u
clinico inespecifico...

El cuerpo de la Recomendacion o Recomendacion que contribuye a disipar la duda

clinica.

I1.9. REVISION EXTERNA:

La revisidn externa estuvo a cargo de médicos especialistas en manejo del Traumatismo
Encefalocraneano, que prestan sus servicios en un establecimiento nivel III para el caso de los
especialistas, quienes analizaran las recomendaciones consignadas en la presente Guia de
Practica Clinica, desde la perspactiva técnico cientifica y la evaluacion de los criterios de
aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia, para analisis
de la evidencia cientifica.

Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los profesionales de la salud:

Dr. Jests Simeon Elguera Gutiérrez; Médico Neurocirujano- Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Dr. Alfonzo Orlando Basurco Carpio; Médico Neurocirujano — Clinica Ricardo Palma.

Revisores Externos

La revisién metodoldgica estuvo a cargo del Dr. Fradis Gil Olivares Mg. Metodologia de
Investigacion -INEN

De Ia Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida a
multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracion de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se le entregd una copia de la Guia de Practica Clinica y una hoja en blanco a la paciente de
iniciales M.T.J. con Historia Clinica N°® 227005, para que formule sus dudas y nos presente sus
sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la aplicacién de la
Guia en el publico objetivo.
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III. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un
formato que consolide las recomendaciones y se cifia a lo dispuesto por la NTS, serd
presentado en la version resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencién
de guiar a los profesionales de la salud en forma més adecuada ante la presencia de un caso
de Traumatismo Encéfalo Craneano.

IIL.1. FLUJOGRAMA:
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II1.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.

IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN
EVIDENCIA

Desde el punto de vista epidemioldgico, el TCE es una de las enfermedades médico quirdrgicas
de mayor importancia a nivel global. En el mundo, existen estimaciones aproximadas, con
incidencias cercanas a los 200 casos por cada 100.000 habitantes, pero la poca disponibilidad
de bases de datos epidemioldgicas, especialmente en los paises de mediano y bajo ingreso
(donde se concentra alrededor del 90% de la poblacion con TCE), hacen que estas
estimaciones sean poco exactas. Es claro de acuerdo a estudios recientes como el de la carga
global de enfermedad de la OMS, que en areas como Latinoameérica, la carga de esta
enfermedad es bastante alta, siendo el trauma en general la primera causa de muerte y
discapacidad en la poblacion entre 10 y 24 afios.

a. Factores de Riesgo y Prevencion

1. Pregunta Clinica: ¢Cual son los criterios para definir el Traumatismo
Encefalocraneano?

Nivel de Recomendacién Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad | El trauma encefalocraneano (TEC) se define | Fuerte a favor
Moderada | como una enfermedad caracterizada por una
alteracion cerebral secundaria a una lesion
traumatica producida por la liberacién de una
fuerza externa ya sea en forma de energia
mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o
una combinacion de éstas. Esta transmision de
energia a la cavidad craneana resulta en un
dafio estructural del contenido de ésta,
incluyendo el tejido cerebral y los vasos
sanguineos que irigan este tejido.

2. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los factores de riesgo asociados al Traumatismo
Encéfalo Craneano?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Medio Ambiente.
Ha de consignarse en la Historia Clinica como
antecedentes o en poblacion de riesgo a los
siguientes: Vivienda en lugares de riesgo como
Cerros, Montafias, o en las faldas de cermos,
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donde caen rocas, donde se exponen a ]
accidentes; viviendas cercanas a rios
caudalosos proclives a inundacién, huaicos,
derrumbes, caida de rayos, entre otros.

Estilos de Vida.

Ha de consignarse en la Historia Clinica como
antecedentes o en poblacion de riesgo a los
siguientes: Trabajos como chofer, taxista,
corredores de autos, jinetes, motociclistas;
Electricistas, pintores que laboran en altura; Etc.

Factores hereditarios.

Comorbilidades que supriman el sistema
inmunolégico e incrementen el riesgo de
infecciones; enfermedades hematolégicas que
favorezcan hemorragias, entre otros.

b. Diagnostico
3. Pregunta Clinica: ¢Cuadles son los signos y sintomas del Traumatismo Encéfalo
Craneano?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Entre los signos y sintomas mas importantes | Fuerte a favor
Moderada tenemos:

- Cefalea

- Vomitos

- Alteracién de la Vigilia
- Convulsiones

- Somnolencia

- Amnesia Post-Traumatica
- Anisocoria

- Signo de Battle

- Signo de Mapache

- Pérdidas de LCR:

- Rinorraquia

- Qtorraquia

- Rinorragia

- Otorragia

- Anisocoria

- Disautonomias

- Afasia de Expresion

- Afasia de Comprension
- Hemiparesias

- Hemiplejias

- Paraparesias
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4. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los criterios diagndsticos para determinar un
Traumatismo Encéfalo Craneano?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
C: Calidad | Debe existir antecedente de Trauma Craneal con | Fuerte a favor
Baja el subsecuente CUADRQO CLINICO arriba

detallado, el cual debe correlacicharse con
IMAGEN TOMOGRAFICA DE ENCEFALO SIN
CONTRASTE para establecer el diagnostico en
cada caso. Sin embargo, en caso el paciente
refiera la ingesta de farmacos anticoagulanies
debera considerarse la posibilidad de hemorragia
intracraneal sin presencia de traumatismo.

5. Pregunta Clinica: {Cuales son los diagndsticos diferenciales para el Traumatismo
Encéfalo Craneano?

Nivel de Recomendacion ! Grado de

Evidencia _ Recomendacion
B: Calidad - Stroke (Hemorragico o Isquéemico) Débil a favor
Moderada - Etilismo Agudo

- Epilepsia

- Sincope

6. Pregunta clinica: (Que pruebas diagndsticas se sugieren en el Traumatismo
Encéfalo Craneano?

Nivel de Recomendacion " Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad DE PATOLOGIA CLINICA: Fuerte a favor
Moderada Ninguno necesario para el Diagnéstico, pero si

para la fase pre-Quirtirgica.

B: Calidad DE IMAGENES: Fuerte a Favor
Moderada
. Radiografia de Craneo. Se indica solo
cuando el paciente se encuentra estable, o con
sospecha de fractura craneal, o ante la falta de
Tomografia en el establecimiento. Si se sospecha
de lesion intracraneal, debera solicitarse Ia
tomografia.

. Tomografia Espiral Multicorte (TEM): Es el
examen de Eleccién para el diagndstico de los
pacientes con Trauma Craneo-Encefalico,
deberan solicitarse SIN CONTRASTE, salvo
casos de pacientes con TEC evolutivo en el que
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se sospeche de absceso cerebral, o que exista
concomitantemente la sospecha de una patologia
vascular, se indicara el uso del CONTRASTE o
ANGIOTEM. Debe tenerse en cuenta que la
periodicidad de los confroles tomograficos quedan
a estricto criterio del médico tratante de guardia
(neurocirujano) y de la evolucion del cuadro
clinico.

B: Calidad
Moderada

DE EXAMENES ESPECIALIZADOS
COMPLEMENTARIOS:
Ninguno necesario para el diagnostico.

Fuerte a favor

Para el manejo y control, los sugeridos son:

. Resonancia Magnética (REM): Es un
examen Auxiliar de Eleccion solo para casos de TEC
en los que se sospeche de “Lesion Axonal Difusa”.
Al no contar con equipo Resonador, se valorara la
necesidad y premura, para lo cual se deben
considerar criterios de traslado extrahospitalario
para dicha indicacion. Sin embargo, al no requerir
esta patologia una intervencion quirrgica
inmediata (la lesion axonal difusa), la RM pasa a
ser un estudio electivo y no de emergencia.

La REM puede ser solicitada con o sin Contraste,
dado que las imagenes de REM del cerebro y otras
estructuras craneales son mas claras y detalladas
que las que se obtienen mediante otros métodos
de diagndstico por imagenes, esto hace de la REM
una herramienta valiosisima para el diagndstico y
evaluacion tempranos de muchas patologias,
incluso tumores o abscesos cerebrales, para lo cual
se solicitara el uso de Gadolinio (en casos de
sospecha o concomitancia neopldsica 0 presuncion
de patologia captadora de contraste), ademas de
AngioResonancia (Malformaciones Vasculares),
Difusion/Perfusion (Zonas de Isquemia, Penumbra,
Etc.), Espectroscopia (Neoplasica, Infectoldgica,
Etc) asi como Tractografia, Resonancia Funcional y
otras modalidades en este tipo de estudio que en
los casos justificados pudiera ser pertinente.

. El uso de Potenciales Evocados, Sensitivos,
Somato-Sensoriales; Campimetria Visual; Dosaje de
DiPhenil Hidantoina Sérica; Dosaje de Electrolitos
(Sodio) en Orina; entre otros, sera empleado de
acuerdo al caso clinico y al criterio del profesional
tratante.

Fuerte a favor
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c. Tratamiento y Complicaciones
7. Pregunta clinica: ¢Qué medidas generales que deben tener en cuenta a la hora
de establecer el Plan de Tratamiento en el Traumatismo Encéfalo Craneano?
En pacientes adultos:

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion

B: Calidad |e Hospitalizacion de la paciente. Fuerte a favor

Moderada |e Control de las funciones vitales.

e Examenes auxiliares de emergencia vya
mencionados.

e Instaurar una via endovenosa con Abocath N° 18
y pasar solucion cristaloide segin requerimientos

e En caso que la paciente presente signos de
hipovolemia instaurar una segunda via
endovenosa, iniciar fluidoterapia con cristaloides y
coloides segiin se requiera, colocar sonda Foley y
tener disponibilidad de paquetes globulares.

« Firmar consentimiento informado del protocolo de
manejo elegido.

B: Calidad Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la | Fuerte a favor
Moderada Escala de Coma de Glasgow.

B: Calidad Es indispensable la intubacidn orotraqueal de todos | Fuerte a favor
Moderada los pacientes con GCS < 8.

B: Calidad Se recomienda mantener la Sat02 = 95% vy | Fuerte a favor
Moderada normocapnia (PaCO2 entre 35 y 40 mmHg). Dado que
fa hiperventilacion profildctica esta contraindicada en
pacientes con TEC grave.

B: Calidad Frente a un paciente con compromiso hemodinamico | Fuerte a favor
Moderada y bradicardia relativa, sospechar la presencia de un
shock neurogénico de origen medular.

B: Calidad En caso de darse un PCR, la reanimacion debe | Fuerte a favor
Moderada mantenerse hasta recuperar cifras de presion arterial
aceptables, esto es: PAM no menor de 80
mmHg y recuperar pulsos de caracteristicas
normales.

_— | Moderada | deben ser evaluados mediante una Tomografia

50 Espiral Multicorte (TEM). Sobre todo, los pacientes que

52 ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se
encuentran con una GCS menor a 14.

B: Calidad Los pacientes con presencia de factores de riesgo | Fuerte a favor 5
|
|




B: Calidad Los pacientes sin factores de riesgo de lesion | Fuerte a favor
Moderada intracraneana deben ser observados por un periodo
de 2 a 4 hrs desde ocurrido el frauma y evaluar con
una radiografia de craneo.
B: Calidad Los pacientes con TEM normal y que evolucionan | Fuerte a favor
Moderada favorablemente, pueden ser dados de alta después
de la 46 horas desde ocurrido el trauma, con
indicacion de reposo y observacion.
B: Calidad Los pacientes con GCS 9-12 deben ser hospitalizados | Fuerte a favor
Moderada en la Unidad de Pacientes Criticos, mantenerse en
observacion y ser re-evaluados mediante una TEM si
hay deterioro clinico.
B: Calidad Todos los pacientes que ingresan por TEC y que se | Fuerte a favor
Moderada encuentren en GCS < 8 deben ser evaluados
mediante una TEM vy recibir evaluacion
neuroquirirgica urgente.
B: Calidad Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son | Fuerte a favor
Moderada capaces de generar HIC, por lo que deben ser
manejadas desde la etapa inicial del TEC.
B: Calidad Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de | Fuerte a favor
Moderada corticoesteroides para el manejo de la HIC.
B: Calidad Se recomienda en general evitar glicemias mayores | Fuerte a favor
Moderada de 180 mg/dl.
B: Calidad Se recomienda el manejo con anticonvulsivantes por | Fuerte a favor
Moderada 7 dias en el TEC grave para prevenir convulsiones
tempranas.
B: Calidad | Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia | Fuerte a favor
Moderada motora y respiratoria en todos los pacientes.
' B: Calidad | El monitoreo sistémico de un paciente con TEC grave | Fuerte a favor
Moderada debe considerar al menos, Oximetria de pulso,
capnografia, monitoreo electrocardiografico continuo,
frecuencia  cardiaca, frecuencia  respiratoria,
temperatura, monitoreo  continuo  de presidn
arterial, diuresis horaria.
B: Calidad Se recomienda la monitorizacion de la presion | Fuerte a favor
Moderada intracraneana y presion de perfusion cerebral en
todos aquellos pacientes con TEC grave.

SN
:: En pacientes pediatricos:
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" Nivel

Evidencia
B: Calidad
Moderada

de | Recomendacion

La evaluacion de GCS debe realizarse tras la
estabilizacion de la via aérea, respiracion y
circulacion.

Grado

Recomendacion

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Es fundamental en el paciente con TEC moderado/grave
asegurar la permeabilidad y el control de Ia via aérea, ya
sea con ventilacion manual o via endotraqueal.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

La intubacion por personal debidamente entrenado,
debiera considerarse en pacientes con GCS mayores a
8, pero que requeriran de traslados prolongados (> 1
hora) cuyo riesgo de complicacion es alto durante el
trayecto.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda evitar la hipoxemia y hipotension, ya
que pueden aumentar la morbimortalidad en el TEC.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En nifios se recomienda utilizar la GCS, excepto en
nifios que no han alcanzado la etapa verbal, en quienes
debe utilizarse la version modificada para Lactantes para
la evaluacion neurologica.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Los pacientes mayores de 2 anos con historia de TECy
en Glasgow 15, pueden ser evaluados por el Médico
General o Pediatra a menos que en la evaluacion
inicial existan dudas respecto a su clasificacién en este
grupo de pacientes o sospecha dehallazgos en el
examen neuroldgico.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

No se recomienda la realizacion de TEM en nifios
mayores de 2 anos con antecedentes de TEC sin
compromiso de conciencia y Glasgow 15.

| B: Calidad
Moderada

Se recomienda observacion por 12 hrs en el Serviciode
Urgencia o en su casa bajo el cuidado de un observador
confiable en niflos mayores de 2 afos con antecedentes
de TEC con compromiso de conciencia y Glasgow 15.

Fuerte a favor

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda la realizacion de TEM con ventana dsea
para detectar fracturas de craneo y lesiones agudas
precozmente, tales como hemorragias subdurales.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda la observacion en domicilio a fodo
paciente mayor de 2 anos con antecedentes de TEC
con compromiso de conciencia y Glasgow 15, si se
practice una TEM y esta resulto normal.

Fuerte a favor
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B: Calidad
Moderada

Se recomienda evaluacion por Neuropediatra o
Neurocirujano, o en ausencia de especialista, TAC de
encéfalo a todo mayor de 2 ahos con GCS< 15 a las
dos horas del evento, sospecha de fractura deprimida
o abierta de craneo, historia de cefalea que empeora
y/o irritabilidad al examen.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Frente a la sospecha de maltrato infantil se
recomienda realizar TEM y haospitalizar al padente hasta
confirmar o descartar el diagnostico.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda indicar TEM en pacientes con
Glasgow del4 6 menos.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda en el paciente con GCS 8-3
monitorizacion general minima con presion arterial
continua, presion venosa central, medicién continua
de diuresis, medicion continua de CO2 espirado,
medicion pupilar seriada y medicion de la

presion intracraneana.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

El TEM seriado de rutina en pacientes con TEC sin
deterioro neuroldgico asociado no determina cambios
en el manejo médico ni quirlirgico y conlleva riesgos
potenciales asociados al traslado del paciente y a la
radiacion, ademas de consumir recursos sin efectos
benéficos demostrables.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En los pacientes con TEC grave es fundamental asegurar
una adecuada Oxigenacion y Ventilacion, definida por
una Pa02 > 60 mmHg, Sat 02 > 90% y PaC02 normal.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda manejar la agitacién psicomotora y el
dolor, ya que estos son capaces de generar
hipertension endocraneana.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se recomienda mantener al paciente con
normotermia para evitar potenciar procesos
patolégicos intracraneanos y deterioro del outcome
neuroldgico.

Fuerte a favor

B: Calidad

Se recomienda asegurar normoglicemia, evitando
glicemias > 180 - 200 mg/dl, ya que esta aumenta
morbilidad exacerbando la injuria secundaria por
diversos mecanismos.

Fuerte a favor
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B: Calidad Se recomienda el uso de anticonvulsivantes profilacticos | Fuerte a favor
Moderada para disminuir la incidencia de convulsiones precoces en

pacientes con TEC grave, siendo la Fenitoina la droga

de eleccion.
B: Calidad Se recomienda evitar los procedimientos que | Fuerte a favor
Moderada aumentan la PIC como la succion traqueal y voltear

al paciente en la cama.
B: Calidad Se recomienda mantener una PAM que determine una | Fuerte a favor
Moderada PPC adecuada entre 40 — 50 mmHg (en lactantes el

umbral menor, en adolescentes el umbral mayor), ya

que la PPC fuera de estos rangos se asocia a mayor

morbilidad y mortalidad.
B: Calidad El TEC grave conlieva un aumento significativo de la | Fuerte a favor
Moderada tasa metabdlica por lo que el apoyo nutricional

debiera comenzar precozmente (antes de las 72h),

recomendandose reemplazar un 130 a un 160% del

gasto metabdlico en reposo segtin peso corporal.

8. Pregunta clinica:

Traumatismo Encéfalo Craneano?

Nivel de Recomendacion Grado de
' Evidencia Recomendacion
B: Calidad Se sugiere que el posicionamiento de la cabeza, | Fuerte a favor
Moderada | debe mantenerse en 30 grados de elevacion la

cabecera del paciente hemodinamicamente estable,

centralizando la linea media de la cara, evitando la

rotacion y la flexo-extension del cuello (estas

medidas mejoran el retorno venoso a través de las

venas yugulares).
B: Calidad Evaluar el uso correcto del collar cervical y la | Fuerte a favor
Moderada fijacion adecuada del tubo orotragqueal, evitando la

excesiva compresion del cuello.
B: Calidad Garantizar euvolemia con aporte de solucion | Fuerte a favor
Moderada salina al 0,9% y/o componentes hematicos

segiin necesidad, en caso de hipotension se
podrian utilizar drogas vasoactivas y en caso de
requerirse, el farmaco de primera eleccion es la

{Como es el manejo terapéutico en pacientes con
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Noradrenalina.

e
P

B: Calidad Tanto la Dopamina como la Adrenalina no son | Fuerte a favor
Moderada aconsejables como primera alternativa porque
aumentan en forma simultéanea el flujo sanguineo
cerebral (FSC) y el consumo de oxigeno. Se debe
garantizar una PAM > 80 mm/Hg.
B: Calidad Se sugiere optimizar el aporte de oxigeno al | Fuerte a favor
Moderada cerebro, lo cual se lograra a través de 03 controles:
e Mantener niveles de hemoglobina =210
gr/Dl.
¢ Mantener Sa02 = 95%
e« Mantener normocapnia, evitar valores de
PaCO2< 35 mm/Hg.
B: Calidad | Tener en cuenta que el manejo del paciente con | Fuerte a favor
Moderada diagnostico de TEC debe considerar ademas de la
analgesia la sedacion, dado que la agitacion
psicomotora y el dolor son capaces de generar HIC,
por lo que deben ser manejadas desde la etapa
inicial del TEC.
B: Calidad En pacientes hemodinamicamente estables, la | Fuerte a favor
Moderada analgesia recomendada es con opiaceos, dado que
son potentes y seguros de utilizar.
B: Calidad La alternativa adicional o complementaria son los | Fuerte a favor
Moderada AINEs, Se sugiere no usar Metamizol en bolo por el
riesgo de hipotensidn.
B: Calidad Para la sedacion de estos pacientes se puede | Fuerte a favor
Moderada considerar el empleo de benzodiacepinas, propofol
0 tiopental.
B: Calidad | Tener en cuenta que el principal inconveniente | Fuerte a favor
Moderada |asociado a la sedacién es que dificulta Ila
evaluacion neuroldgica, por lo que estos pacientes
deben tener un adecuado y estricto monitoreo
multimodal.
B: Calidad El uso combinado de opiaceos e hipnoticos reduce | Fuerte a favor
Moderada las dosis necesarias para lograr el efecto deseado y

disminuye las reacciones adversas.
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B: Calidad Una adecuada analgesia y sedacion siempre es ! Fuerte a favor
Moderada recomendable en pacientes con GCS < 8 puntos
para evitar estimulos que generen mayor HIC.

B: Calidad Estudios demuestran que la hiperglicemia aumenta | Fuerte a favor
Moderada | el dafio neuronal en condiciones de isquemia, por
tanto se recomienda evitar glicemias mayores de
180 mg/dl.

B: Calidad El control estricto de la glicemia mediante un | Fuerte en contra
Moderada manejo agresivo con insulina para mantener
valores entre 80 y 110 mg/dl, puede incrementar el
riesgo de hipoglicemia y se ha asociado a una
mayor mortalidad en pacientes criticos.

B: Calidad La hiponatremia incrementa el contenido de agua | Fuerte a favor
Moderada | cerebral y con ello la PIC. Por esta razon, se
recomienda evitar la hiponatremia, manteniendo
una natremia de 140-155 mEqg/L.

B: Calidad La hipertermia constituye un factor de dano | Fuerte a favor
Moderada secundario en el TEC, que empeora el pronostico y
prolonga la estadia hospitalaria. Se debe mantener
la T° central bajo 38°C en forma estricta.

B: Calidad | Se recomienda su uso profilactico durante 7 | Fuerte a favor
Moderada dias para prevenir convulsiones tempranas. Entre
las opciones: fenitoina, acido valproico,
levetiracetam.

B: Calidad | Se recomienda iniciar nutricion enteral precoz y | Fuerte a favor
Moderada evaluacion para gastrostomia segliin la condicion
clinica. Considerar nutricion parenteral total, en
aquellos enfermos en que no sea posible el uso de
la via enteral.

B: Calidad | Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia | Fuerte a favor
Moderada motora y respiratoria en todos los pacientes.

9. Pregunta clinica: {Como se sugiere debe ser el manejo quirdrgico?

3 Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad Si existe presuncion de necesidad quinirgica, se | Fuerte a favor




Moderada

debera indicar NPO. Sin embargo, en caso de ser
una Emergencia “Clave Roja”, deberd priorizarse el
manejo oportuno de la lesion con la finalidad de
evitar secuelas invalidantes.

B: Calidad
Moderada

Para el Control del edema cerebral, se sugiere el
uso de solucidon salina hipertdnica, que es un
preparado constituido por la mezcla de solucion
salina isotdnica (0.9%) y ampollas de hipersodio al
20%, con las cuales puede conseguirse preparados
al 3%, 5%, 7.2%, 7.5%, 10%, entre otros.

Débil a favor

B: Calidad
Moderada

El manitol al 20% es un diurético osmodtico que
contrbuye a la reduccion de la presion
intracraneana que actla de manera rapida. Ambas
soluciones son eficaces y tienen demostrada su
efectividad, la seleccién debe ser seg(n el contexto
clinico de cada paciente.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

La fluidoterapia debe ser controlada, de manera que
el Balance Hidrico registre tendencia a la
negatividad, ya que la hidratacién o balance hidrico
muy positivo contribuye a la edematizacion del
parénquima cerebral.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Cuando exista indicacion de manitol, debera
compensarse con fluidoterapia de mantenimiento
para evitar una hipotension extrema.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Se sugiere utilizar Antiinflamatorios selectivos COX2.
Y puede utilizarse también el Paracetamol
endovenoso cuyo mecanismo de accion implica al
COX3.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En pacientes con injuria cerebral post operados o
postrados prolongados, se sugiere el uso de
gastrocinéticos como Metoclopramida y Mosaprida
para estimular la cinética digestiva, la cual queda
estatica 0 se enlentece y como protector gastrico se
sugiere el uso de ranitidina u omeprazol.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

El farmaco sugeridoc es el Dimenhidrinato, a
excepcién de pacientes que cursen con hipotension
extrema, donde la opcidn seria  usar
Metoclopramida.

Fuerte a favor

En pacientes en el periodo post operatorio
inmediatos el farmaco de primera eleccidn es

Fuerte a favor
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Ondansetron.

Para el manejo de las convulsiones, los
antiepiléticos  sugeridos son:  Levetiracetam,
Valproato, Carbamazepina o Fenitoina como
anticomicial de depdsito.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En caso de crisis aguda deberé considerarse el uso
de Diazepam o Midazolam cuyo efecto es inmediato
y efimero.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

La Fenitoina debe utilizarse 03 veces al dia, siendo
su administracion acumulativa, dada su versatilidad
puede usarse dos capsulas cada 12 horas o hasta
cuatro veces al dia, enfocando como objetivo un
rango terapéutico entre 10 y 20 ug/mL en sangre.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

En el caso de presentarse convulsiones a repeticion,
la indicacion es administrar en 1-2 horas, 01 gr de
fenitoina (10 ampollas), indicacién conocida como
“epaminizacion” que corresponde a la dosis de
impregnacion, luego de lo cual la dosis
mantenimiento queda en cada 8 horas.

Fuerte a favor

10. Pregunta clinica: ¢Cuales son los efectos colaterales relacionados con los
farmacos de uso frecuente en el manejo del Traumatismo Encefalocraneano?

Nivel de
' Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

El uso de Manitol 20% puede producir descenso en
la tension arterial por ser un diurético potente. Asi
mismo existe el riesgo de lesion renal por lo que
debe controlarse la diuresis y electrolitos séricos. El
retiro debe ser progresivo.

Grado de

Recomendacion

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

N

Las Soluciones Salinas Hipertonicas (SSH) pueden
ocasionar dafio renal secundario, también puede
alterar cuantiosa y facilmente la proporcion del
Sodio en Sangre, su instauracion debe ser
controlada, dosando periddicamente los electrolitos,
minimo dos veces por dia. El Retiro de la SSH no
requiere  disminucion progresiva y puede
suspenderse subitamente.

Fuerte a favor

I B: Calidad
"} Moderada

La Prevencion debe orientarse a identificar
tempranamente los signos de hiponatremia mas que

Fuerte a favor
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la hipernatremia, incluso en casos de edema
cerebral severo debe evitarse la normonatremia, ya
que debe conseguirse un rango hipematrémico
terapéutico y fratar de evitar siempre |la
hiponatremia.

B: Calidad En aquellos casos que requieran modular k| Fuerte a favor
Moderada concentracion de sodio, se sugiere que las

correcciones no excedan los 10 mEqg/L por dia para

evitar la Mielinolisis Pontina.
B: Calidad El uso de SSH puede producir elevacion de la | Fuerte a favor
Moderada Tension Arterial, la cual no siempre es muy

marcada, pero por no por ello no debera tenerse en

cuenta. De la misma forma, las alteraciones de la

diuresis e hidroelectroliticas secundarias a

patologias del Sistema Nervioso Central, las cuales

seran manejadas con apoyo de medicina interna.
B: Calidad En el caso particular de los AINES, deberan | Fuerte a favor
Moderada prestarse particular atencién a aquellos que inhiben

simultaneamente la actividad de la Cicloxigenasa-2 y
Cicloxigenasa-1, dado que producen alteracion de
Coagulacion, y podrian provocar riesgo de
Hemoriragia Digestiva. Respecto de la Tension
Arterial pudieran elevarla, por ello debera evaluarse
la coexistencia de multiples factores.

d. Monitoreo y seguimiento del paciente.

11. Pregunta Clinica: (Cudles son los signos de alarma en el Traumatismo

Encefalocraneano?
Nivel de Recomendacion
Evidencia
B: Calidad Cefalea Holocraneal intensa
Moderada Interrupcion de la Vigilia

- Desvanecimiento
Convulsiones

- Vomitos
Déficit Motor

Grado de
Recomendacion

1 Débil a favor
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producirse en el espacio epitimpanico por
fenomenos ostedgenos de reparacion a este
nivel, formandose un hueso nodoso que
envuelve la cadena osicular superior
fusionandola con la pared del epitimpano.
También pueden producirse a este nivel
fendmenos de timpanoesclerosis.

13. Pregunta Clinica: ¢Cuales son las indicaciones de alta?

Nivel de Recomendacion Grado de

Recomendacion
Fuerte a favor

Evidencia

B: Calidad Las indicaciones de alta se haran efectivas,
Moderada previa valoracion clinica del paciente, cuando no
presente signos de alarma y cuando se
encuentre esfable hemodinamicamente,
cumpliendo los siguientes criterios:

Reversion de los signos de Alarma de TEC.
Buena tolerancia oral.

Neurolégicamente estable.

Herida Operatoria afrontada, sin Colecciones
Infecciosas.

Paciente Estabilizado, sin tratamiento
Hospitalario de Emergencia Pendiente.

Paciente sin Hipertensidbn Endocraneana que
requiera de Intervencion Quirurgica Emergente.
Puede darse de alta paciente Craniectomizado,
(Sin Flap Oseo retirado de su craneo) en espera
de Craneoplastia electiva a programarse
posteriormente.

Las secuelas en el Lenguaje (Afasias, Disartrias),
Motoras (Hemiplejias, Paraplejias, Cuadriplejias)
no son contraindicaciones absolutas para el Alta.
La necesidad de dispositivos como catéteres,
sondas (Vesicales, Nasogasfrica, Tubo de ;
Traqueostomias, Colostomas, Etc) tampoco '
pueden ser impedimento, per sé, para el Alta de
un paciente.




12. Pregunta Clinica: (Cuales son las complicaciones mas frecuentes del

Traumat

Nivel de
Evidencia

ismo Encefalocraneano?

Recomendacion

Grado de
Recomendacion

C: Calidad Las complicaciones quiriirgicas que pueden ocurrir Débil a favor
Baja van a ser propias de la forma de abordaje escogido,

y su aparicion dependera de los factores de riesgo

de cada paciente.

B: Calidad Complicaciones Inmediatas: Débil a favor
Moderada . Otitis media aguda con mastoiditis: tanto la

cavidad timpanica como la mastoides pueden sufrir

un fenémeno inflamatorio postraumatico.

° Laberintitis infecciosa.

. Meningitis otogena: la presencia de

soluciones de continuidad en las barreras Gseas y

meningeas pueden permitir una facil propagacion

infecciosa.

. Fistulas perilinfaticas: mas que complicacion

es un efecto del traumatismo encefalocraneal (TEC)

en los que se producen fracturas parciales en la
proximidad de Ias ventanas, aungue no sean
detectadas en un primer momento.

° Paralisis facial (PF): puede ser inmediata o

tardia.

. Otolicuorrea: indica la presencia de fistula

entre el endocraneo y el exterior.

. Pardlisis del abductor y pardlisis trigeminal.

B: Calidad Complicaciones Tardias: Débil a favor
Moderada

. Otitis media coodnica con mastoiditis:
infeccion de un hemotimpano.

° Meningitis otdgena tardia: las brechas en el
hueso endocondral pueden dejar trayectos
fistulosos permanentes con el vestibulo,
conductos  semicirculares y  coclea,
constituyendo la via de contaminacion.

. Absceso epidural y absceso cerebral
otogeno.

o Trombosis aséptica del seno sigmoide.

. Colesteatoma postraumadtico: se producen
por invaginacion de epitelio en la hendidura
de una fractura del conducto auditivo
externo o bien en la cicatrizacion del marco
timpanico.

° Hiperostosis y fijacion de cadena: pueden
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
MANEJO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y deberd iniciar el proceso de
actualizacion 06 meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas
en fa NTS para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

| FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

20-jun-2021 19-jun-2024

INICIO FINAL DE _
ACTUALIZACION ACTUALIZACION

20-dic-2023. ' 19-jun-2024

INICIO DE LA
ACTUALIZACION

VI. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL MANEJO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica
para Manejo del Traumatismo Encefalocraneano, estarad a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las areas clinicas que presenten casos.

UNID PERIODICIDA
INDICADORES MEDIDA D META
% ADHERENCIA A GPC PARA EL MANEJO
DEL TEC %o TRIMESTRAL >80%
Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC para el Manejo del
Traumatismo Encefalocraneano.

! Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC para el Manejo del
{ Traumatismo Encefalocraneano.
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VIII. GLOSARIO:

AGREE II: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de una GPC.

GPC: Guias de Practica Clinica

AMSTAR: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de una

Revision Sistematica.

JADAD: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracion de un Estudio

Clinico Aletorizado.

TEC: Traumatismo Encéfalo Craneano
HSD: Hemorragia Sub Dural

FSC: Fiujo Sanguineo Cerebral

PAM: Presion Arterial Media

PCR: Paro Cardio Respiratorio

HIC: Hipertension Intracraneal

AINES: Anti Inflamatorio No Esteroideo
GCS: Escala de Glasgow

PIC: Presion Intracraneal

NPO: Nada por via oral

HED: Hematoma Epidural o Extra Dural
SSH: Solucion Salina Hipertonica

ISS: Injury Severity Score- Escala de Daino Severo
RM: Resonancia Magnética
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IX. ANEXOS:

ANEXO 01:

ANEXO 01: Diagramas de Flujo

Paciente adulto con TEC
Severo con HTEC medida |
con PIC > 20 mmHg. |

v

§ .~ refractana > 25 e NO
f .. mmHgpormasdes i
S T min T oo
e T | Continte sedacion. ‘

Si =7 PAS>go > No
{ T mmHg }

Suministre un = o
bolo de 2 ccjkg éoti'}ng;s:r:?g
de solucion salina P el oh ;‘ali%a
hipertnica a! 7.5% e f_’,”“’ i
o de manitol al 28% hipertonica al 7.5%
v
< Disminuydla
L PIC
e
Si ; “:\ o
.
hiperténica al 7.55 o de
] manitol al 20% 10 minutos |
después de haber
finalizado el pnmer bolo.
No use manitol si la PAS
< go mmg
. AT . |
5 -7 =~ No | Considere hipotermia |
"---.,,_\‘D'S‘“Fg:gyo la y cirugia antes de 24 |
S~ - L |

Fuente: Colciencias, 2014 modificado por OGC / HEJCU-2018.




ANEXO 02:

Paciente adulto con TEC
Severc intubado en
Emergencia.

v
Hallazgos de TEM de
Emergencia.

¢

7 Tieneun .
- e hematoma ™
S . s :
¥ . subdural con indicacion .~ }NO
. dedrugia® -~ PN
£f manejo S
quirirgico debe P -
ser realizado “ he -{:Meu;d-ml
5 matoma > N
en las primeras ; “w_ conindicaacnde 7 ; ¢
45 horas ———y . m,g"a" - .
postrauma | El paciente Yoo A A ~

debe ser MU Tene N

Lle.-af!o a = edema cerebral S
cirugia de . "~ conindicacionde - N
manera Twcnugiattt o
nmediata ~o

T El paciente debe e Trasladar a
ser ilevado a ucr*
cirugia en las B
primeras 24 horas

[HSD er pacientes adultos con TEC severs: I

Criterias de indicacion de cirugia para hematoma spicural
{HED] en packertes adultos con TEC severo:
HED >10mm espescr medide en su diametre mayor.
HSD que produzca desviacion de fa linea media >Smm.
®  HSD que produzcs compresion de las cisternas de fa base

;. HED de volumen > 30 cc.
ls HSD que produzca desviacion de i3 linea media >5mm.

[perimesencefalicas]. |
***Criterios de indicacion da cirugia para Edema Cerebral en
cientes adultes con TEC ;
£ MRS *Se rons:dera que los paclentes con contusiones cerebrales
® Edema cerebral que praduzca desviacion de la linea media {hemorragia intracerebral] deben ser lievados 2 drugi, s
*Smen. cumplen los mismos criteros de indicacion para cirugis de
®  Edema cerebral que produzca compresion de las cistemas de edema cerebral o si ol volumen de la hemarragia a5 = S0cc
la base [permessncefalicas).

Fuente: Colciencias, 2014 modificado por OGC / HEJCU-2018,




ANEXO 03: Sedacién

Paciente adulto con TEC
Severo en UCL

¢

Inicie sedacion con midazolam a la dosis de 0.1-
0.3 mgkgh o con propofol al 1% a una dosis de
1525 mghgh

\ i

En caso de que haya iniciado manejo-con
propofol realice una medicion de triglicéridos
(TGC) en las primeras 24 horas

N . 5 | - [ TO—

v e v

Repetir muestra antes Realice control de TGC 2
de 24 horas  ——— las 72 horas

'

o e
- N

< TGC>350
e mgid

Si l
Suspender propofole | Continuar manejo en UCI
iniciar midazoian. | y monitoreo de la PIC.

No

]
o

Fuente: Colciencias, 2014 modificado por OGC /HEICU-2018.




ANEXO 04:
INDICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

Hematoma Epidural o Extradural (HED):

La indicacion es de evacuacion quirtirgica, independiente del GCS.
a) Si el volumen es > 30 cm3

b) 0 es sintomdtico;

. Técnica quirdrgica: se recomienda el procedimiento craneotomia.
® Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (GCS <8) con lesion difusa
intracraneal asociada.

Hematoma Subdural Agudo (HSDA):

La indicacion es evacuacion quirlrgica, independiente del GCS, si
a) Espesor >10 mm, o

b) Desviacion de la linea media >5 mm en la TAC.

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

Deterioro clinico.

Progresion de la lesion en las imagenes.

Incremento de la PIC.

Técnica quirdrgica: Craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

» Monitoreo de PIC: Permanente.

Hematoma Subdural Crénico (HSDC):

Tienen indicacion de evacuacion quirurgica, independiente del GCS, si
a) Espesor >10 mm, o

b) Desviacion de la linea media >5 mm en la TAC

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

. Deterioro clinico.

» Progresion de la lesion en las imagenes.

e Incremento de la PIC.

2 Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

o Monitoreo de PIC: Permanente.

Las lesiones intraparenquimatosas con imagen con componente hiperdenso > 25
cm3 preferentemente de localizacion cortico - sub cortical con efecto de masa e
imagen concordante,
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En lesiones de localizacion temporal, especialmente en paciente joven, puede considerarse

la indicacion quirdrgica con volimenes menores.

. Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.
e Monitoreo de PIC: Permanente.

Lesiones de la fosa posterior:
Tienen indicacion de evacuacién quirdrgica precoz:

. Hematoma extradural

° Hematoma subdural con efecto de masa

. Lesiones parenquimatosas > 3 cm.

. Técnica quirtrgica: Craniectomia suboccipital.

Hundimiento de Craneo:

Tiene indicacion quirdrgica absoluta:
. Hundimiento expuesto

. Hundimiento > 10 mm

Tiene indicacion quirurgica relativa:
° Consideraciones estéticas (Hueso frontal).
e Hundimiento <10 mm asociado a otras lesiones cerebrales.

Heridas penetrantes:

En la gran mayoria de estas lesiones se les debe realizar aseo o limpieza quirlrgica, con el
objetivo de retirar cuerpos extrafios accesibles, restos 0seos y evaluar si es posible cerrar

la duramadre.
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