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Estabilizacién del paciente

AJ Abrirla via aérea

Sélo elevar 1a mandibula, inmovilizandoe la columna
cervical manualmente o con un collarin de Thomas
y tabla espinal.

- La via aérea intacta debe mantenerse.

- Lavia aérea dafiada debe protegerse.

- La via aérea obstruida debe liberarse lo mas

pronto posible.

Si la via aérea no puede mantenerse, debe consi-
derarse la intubacién endotraqueal.

Indicaciones para intubacién endotraqueal
Insuficiencia respiratoria:

- frecuencia respiratoria de mas de 40 o de me-

nos de diez por minuto.

- patrones respiratorios anormales.

Posturas motoras anormales o ausencia de res-
puesta al dolor.

PaQ, menor de 70 mmHg o PaCO, mayor de 45
mmHg.

Escala de coma de Glasgow de menos de ocho
puntos.

Convulsiones.

Hipertensién intracraneana (HIC).

Requerimiento de analgésicos y sedantes.

Lesiones asociadas significativas.

B) Ventilacién

Respiracién boca a boca o boca-nariz boca o con bol-
sa-valvula-mascarilla con reservorio,

C) Circulacion

Si no hay pulsoe, o si éste es menor de 60 por minuto
iniciar reanimacién cardiopulmonar {RCP). Si hay
datos de choque, la causa mas probable es el sangra-
do. Nunca presuma que la hipotensién es mediada
por lesién neurolégica central, este evento es por lo
general terminal.

Canalizar dos vias venosas. Si después de tres
intentos o 90 segundos no es posible: en menores de
seis afios canalizacién intradsea y en mayores de seis
afios cateterizacidén central por venodiseccién o
percutaneo con técnica de Seldinger. Iniciar solucio-
nes cristaloides (Hartmann o fisiolégico) 20 mL/kg

en 20 minutos y revalorar. Si persiste con datos de
choque: 20 mL/kg en 20 minutes y revalorar. Si per-
siste con datos de choque: paquete globular o coloides
(15-20 ml/kg en 20 minutos) y revalorar. Si persiste
con datos de choque: Iniciar apoyo inotrépico y/o
vasoconstrictores (dobutamina, norepinefrina).
Paciente estabilizado
D) Valoracién  neurolégica
minineuroldgica rdpida

Escala de coma de Glasgow pedidtrica (respuesta
pupilar; signos de lateralizacién).

{(valoracion

Activided
Apertura de ojos
Espontanea
Al hablarle
Al dolor
Ninguna
Verbal
Balbuceo
Irritable
Llanto al dolor
Quejido al dolor
Ninguna
Motora
Movimientos espontdneos
Retira al tocar
Retira al dolor
Flexién anormal
Extensién anormal
Ninguna
La mejor calificacién suma 15 puntos y la peor
tres puntos.
Clasificacidén del traumatismo cranecencefilico
{TCE) de acuerdo con la escala de coma de Glasgow:

Mejor respuesta

— DD QO W G = DD GO W

el N e ]

TCE leve Glasgow de 15 a 13 puntos.
TCE moderado  Glasgow de 9 a 12 puntos.
TCE grave Glasgow de 8 o menos puntos.

Sin importar el Glasgow cualquier paciente con
los siguientes hallazgos debe considerarse como TCE
grave: anisocoria, lateralizacién, fuga de liquido
cefalorraquideo (LCR) o exposicién de masa
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encefilica, deterioro neuroldgico (disminucién de dos
0o mds puntos de la escala de coma de Glasgow) y
fractura de crdneo deprimida.

Indicaciones para la realizacién de radiografias de
craneo en pacientes con TCE

Criterio elinico: menores de un ailo;
inconciencia de mas de cinco
minutos; heridas de escopeta
0 penetrantes; craneotomia
previa con derivacién.
hematoma palpable en cuero
cabelludo, depresién del cra-
neo, fuga de LCR (nariz/oido),
sangre en oido medio, signo de
Battle y/o signo de ojos de
mapache, letargia/coma/estu-
por y signos neurolégicos
focales.

Indicaciones para la realizacidn de tomografia axial
computada de crdanec (TACC)
Escala de coma de Glasgow menor de 15 puntos.

Deterioro neurolégico (disminucién de dos o mas
puntos de la escala de Glasgow).

Déficit neurolégico hemisférico.

Si el hospital no cuenta con TACC, el paciente
debe ser trasladado al hospital més préximo gue cuen-
te con el recurso. Debe mantenerse al paciente es-
table (A,B,C,D,) durante el traslado y durante la rea-
lizacién de la TACC. Asegurar la TACC, de mejor
calidad.

Examen fisico:

Tratamiento

Después de la reanimacidn, estabilizacién y diagnés-
tico especifico las metas de tratamiento son: 1. Ase-
gurar las necesidades metabélicas del cerebro en
oxigeno (Pa0, mayor de 80 mm Hg), Hb entre 10 ¥
12 g/dL y glucosa. 2. Prevenir dafio neurolégico se-
cundario. Evitar: hipotensién, hipoxia, HIC, desequi-
librio hidroelectrolitico (DHE),anemia, hipertermia,
hipercarhia e hipoglucemia.

TCE leve. Observacién y vigilancia neurolégica.
Alta en 12 a 24 horas si la TACC es normal y el
(Glasgow es de 15.

TCE moderado. Internamiento, observacién y
vigilancia neurolégica estrecha. TACC, valoracién
por neurologia y neurocirugia, tratamiento especifi-
co. Alta hasta la evelucién satisfactoria.

TCFE grave. Internamiento en unidad de cuidado
intensivo pedidtrico (UCIP). TACC urgente y
monitoreo de la presién intracraneana (PIC) de
acuerdo con los siguientes criterios.

Indicaciones para el monitoreo de la PIC: TCE
grave, escala de coma de Glasgow de 8 o menos de 8;

TACC anormal (hematoma subdural, epidural o
parenquimatoso); edema cerebral focal ¢ difuso; ra-
pido deterioro neurolégico y compresion bilateral de
las cisternas de la base.

La cdnula intraventricular es el estidndar de oro
para monitorizacion de la PIC, existen otros disposi-
tivos menos invasivos como los tornillos subdurales
{Richmond), las sondas epidurales y los més avanza-
dos como los dispositivos de fibra éptica, que permi-
ten medir la PIC en cualquier compartimiento del
cerebro. Su uso dependera de su disponibilidad y la
experiencia del personal para su colocaciéon.
Tratamiento del TCE grave
Una vez integrado el paciente a la UCIP, el manejo
general implica:

Posicion neutra de la cabeza, manteniendo la fi-
jacion de la columna cervical.

Mantener normocapnea mas difenilhidantoina 10
mg/kg/ impregnacién; 7 mg/kg/dia profilactico.

Vasopresores e inotrépicos para mantener la ten-
sién arterial media (TAM) minimo en 90 mm g,

Evitar el uso de barbitiricos y antihipertensivos.
Con las medidas anteriores los objetivos son: man-
tener la presién de perfusion cerebral (PPC) por arriba
de 70 mm Hg (PPC= TAM - PIC). Mantener la PIC
por debajo de 20 mm Hg.

Tratamiento de la HIC con monitoreo de PIC

Si la PIC estd por arriba de 20 mm Hg: drenaje de
LCR. Si la PIC persiste por arriba de 20 mmHg:
manitol 0.25g/kg/TV en 10-15 min. Se puede repetir
manteniendo la osmolaridad sérica por debajo de 320
mOsm/L (considerar repetir la TACC). Si la PIC esta
por arriba de 20 mmHg: hiperventilaciéon: PaCQ, 20-
25 mm Hg (México, D.F.), por menos de seis horas.
Si la PIC persiste por arriba de 20 mm Hg: barbit-
rico (tiopental) a 5 mg/kg/bolo y después de 3 mg/kg/
hora.

S6lo los pacientes con vasorreactividad intacta al
PaCQ, responden a barbitiricos. Se debe vigilar la
TAM y el gasto cardiaco por los efectos adversos de
los barbitiricos y utilizar liquidos e inotrépicos en
€as0 necesario.

Sila PIC persiste por arriba de 20 mm Hg consi-
derar: hiperventilacién controlada, tratamiento
antihipertensivo, hipertermia y/o craneotomia
descompresiva.

Tratamiento de la HIC sin monitorec de la PIC
S6lo se debe iniciar manejo para tratamiento de la
HIC cuando existan:

1. Datos de deteriore neurclégico (disminucién
de dos 0 mas puntos en la escala de coma de Glasgow.

2. Datos clinicos de triada de Cushing:
hipertension progresiva, bradicardia, disminucién de
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la frecuencia respiratoria.

Si existen datos de deterioro neurolégico o triada
de Cushing: iniciar manitol 0.25 g/kg en 10-15 minu-
tos. Se puede repetir si la osmolaridad sérica se
mantiene por debajo de 320 mOsm/L (considerar
repetir 1a TACC).

Si persisten los datos clinicos de HIC:
hiperventilacién: PaCO, de 20-25 mm Hg (Méxice,
D.F.) por menos de seis horas {considerar repetir la
TACC).

Si persisten los datos clinicos de HIC: barbitari-
cos (tiopental) 5 mg/kg/bolo y después 3 mg/kg/hora.
Sélo pacientes con vasorreactividad conservada al
CO, responden a los barbitiricos. Se debe vigilar la
TAM y el gasto cardiaco por los efectos adversos de
los barbitiricos y utilizar liquidos e inotrépicos en
caso necesario.

Otras opciones de tratamiento estdan limitadas al
monitorec de la PIC o saturacién del bulbo de la
yugular.

Esteroides

Los esteroides estdn contraindicados en el manejo
del edema cerebral por TCE. Se ha demostrado que
ho mejoran la supervivencia y aumentan las compli-
caciones secundarias como: sangrado del tubo diges-
tivo e infeccién nosocomial.

Analgésicos

Morfina: bolo 0.1 a 0.2 mg/kg cada 2 - 4 horas (15 mg
dosis maxima). Infusién continua 20 ng/kg/hora.

Fentanil: bolo 1-5 pg/kg/cada 30-60 minutos. In-
fusién continua 1-5 ng/kg/hora.

Sedantes
Propofol: contraindicado en pacientes pedidtricos.

Midazolam: bolo 0.15 mg/kg. Infusién 1-18 ng/kg/
minuto.

Indicaciones para el uso de relajantes
neuromusculares (RNM) en pacientes con TCE

1. HIC refractaria a sedacién y analgesia.

2. Asincronia con el ventilador.

3. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
RNM de eleccion
Vecuronio (belo 100 ng/kg/IV). Infusién continua 1-3
ng/kg/minuto.

Requisitos para el uso de RNM

Via aérea artificial.

Ventilacién adecuada.

Fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) apropiada.

Sedacién y analgesia.

Profilaxis contra trombosis venosa.

Prevenir puntos de contacto (0jos, escaras de de-
cubito).

Efectos adversos de los RNM

Estresan al paciente.

Riesgo de desconeccién del ventilador.

Interacciones autonémicas y vasculares.

Alta frecuencia de sepsis y bronconeumonia

No existen diferencias prondsticas por su uso pro-
fildctico.

La hiperventilacidén profildctica no tiene lugar en
el tratamiento del paciente pedidtrico con TCE gra-
ve. Las evidencias recientes han demostrado que ¢l
flujo sanguineo cerebral esta disminuido en las pri-
meras horas después del TCE, por lo que el uso de
hiperventilacién podria agravar la isquemia cerebral;
de ser posible evitar hiperventilacién en las prime-
ras 24 horas,

Durante la reanimacién inicial de pacientes con
TCE grave y choque hemorrigico los cristaloides son
los liquidos de primera eleccion segin el texto de
soporte avanzado de la vida en pediatria (PALS). In-
vestigaciones recientes han encontrado que las car-
gas de cristaloides pueden incrementar la PIC con
un efecto adverso sobre PPC. Se ha sugerido que las
soluciones salinas hiperténicas a 3 6 7.5% pueden
tener ventajas sobre los cristaloides ya que no sélo
reexpanden el volumen circulante, si no que tam-
bién disminuyen la PIC mejorando la PPC -
Secuencia de intubacion rapida en pacientes con TCE

1. Preoxigenacién (FiQ, al 100% por cinco minu-

tos).

2. Pretratamiento: Vecuronio (10 ng/kg/IV)

Lidocaina (1.5 mg/kg/TV)
Fentanil (3.5 ng/kg/TV)

3. Esperar dos a tres minutos si es posible y con-

tinuar con la oxigenacion.
4. Paralisis y sedacién: tiopental (3-5 mg/kg/IV);
0.5-1mg/kg/1V si existe hipotensién. Vecuronio
(90 ng/kg/IV)

5. Intubacién con inmovilizacién cervical.

6. Ventilaci6n.
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