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L0 REstRATORIO

A° ¢

DISFUNCION DELISTEMA NERVIOSO CENTRAL

EVALUACION PRIMARIA/ESTABILIZACION

A: Viaaérea: @
e Asegurar permeabilidad y administracién de O,

asociadas a este procedimiento
B: Respiracion @

C: Circulacién @
* Valorar signos de perfusién periférica
¢ Control de tensién arterial y frecuencia cardiaca

D: Neurolégico
* Valoracién nivel de consciencia y pupilas

E: Exposicién

* Control cervical si antecedente de traumatismo cervical o politraumatismo
* Si estuviera indicado la intubacién endotraqueal: tomar medidas para minimizar elevaciones de la PIC

* Valorar patrén respiratorio y frecuencia respiratoria. Medir saturacién de O,
* Si intubacién endotraqueal: mantener PaCO; entre 35 y 40 mm de Hg. Solo si existen signos de herniacién
inminente: realizar hiperventilacién mds agresiva (PaCO, < 30 mm de Hg) de forma temporal

* Valorar si existe trfada de Cushing (hipertensién arterial, bradicardia o depresién respiratoria)
* Mantener tensién arterial para mantener una correcta perfusion cerebral y evitar lesiones isquémicas

* Control de temperatura. Evitar hipertermia, porque aumenta la PIC

NEUROCIRUJANO

!

si

TRATAMIENTO URGENTE (5]

;SIGNOS DE HERNIACION INMINENTE? @

NO |

¢ Secuencia de intubacién rdpida (si previamente no intubado)
* Hiperventilacién moderada: PaCO, 30-35 mm de Hg

EVALUACION SECUNDARIA
La realizacion de historia clinica rdpida y exploracién completa
sistematizada es fundamental para intentar enfocar la etiologfa de la HTIC

SAMPLE (sintoma/signo, alergias, medicacion, antecedentes, tltima ingesta, eventos)
Exploracién fisica completa en busca de signos que nos puedan ayudar al diagndstico

etiolégico. Incluye FONDO DE OJO y exploracién neuroldgica completa

e Tratamiento hiperosmolar: manitol 0,5-1 g/kg IV en
20-30 min o salino al 3% 5 ml/kg en bolo

'

EVALUACION TERCIARIA-PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Objetivos: diagndstico de aumento de PIC y diagndstico etiolégico

7]
Prueba de imagen:
* TAC: de eleccién inicial debido a su rapidez. Debe realizarse tan pronto
como se encuentre estabilizado el paciente
Ecograffa cerebral: una opcién apropiada en pacientes con ventana
transfontanelar
RNM: més precisa que TAC, pero menos disponible y tarda mds tiempo
en su realizaciéon
Puncién lumbar: estd indicada fundamentalmente en el estudio de la
HTIC idiopética y cuando se sospeche infeccién del sistema nervioso
central
Medicién invasiva de la PIC: establece de forma definitiva el diagnéstico
de HTIC. Se reserva para pacientes con GCS < 8 tras un traumatismo
craneal o que por la etiologfa responsable del cuadro requieran un
tratamiento médico o quirtrgico agresivo

EVALUACION TERCIARIA-TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES siempre

¢ Elevacion de la cabeza 15-30°

* Posicién de la cabeza en linea media

* Mantener PaCO, 35-45 mm de Hg, buena oxigenacién y normotension
¢ Control de la temperatura: tratar fiebre

* Analgesia y sedacion: tratamiento y prevencién del dolor

TRATAMIENTOS MEEDICOS

e Terapia hiperosmolar: manitol o suero salino hiperténico

e Antibidtico: si sospecha de infeccion del sistema nervioso central

* Anticonvulsivantes: si riesgo elevado de desarrollar convulsiones
(anomalfa parenquimatosa, fractura craneal deprimida o lesién cerebral
traumdtica grave)

* Antiedema: dexametasona 0,5 mg/kg (méx. 10 mg) cada 6 h en paciente
con lesiones con efecto masa como tumores o abscesos

TRATAMIENTO QUIRURGICO en pacientes en los que no se logra

el control de la HTIC con medidas farmacolégicas.
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La hiperventilacion puede prevenir la herniacién debido a que disminuye la presién di-
ferencial entre los compartimientos cerebrales, pero esta asociada a riesgo de isquemia
cerebral por disminucién del flujo sanguineo cerebral, por lo que su eso esta restringido a
aquellos pacientes con signos de herniacion inminente.

3C: Se debe mantener tensién arterial para mantener una correcta perfusion cerebral y evitar
lesiones isquémicas.
Hay que evitar tanto la hipovolemia porque disminuye perfusion cerebral como el exceso
de volumen ya que puede provocar edema cerebral y aumento de la PIC.

3D: La evaluacién neuroldgica en estos pacientes mediante el AVPN (alerta, respuesta a orden
verbal, respuesta a dolor o inconsciente) y la funcién pupilar nos puede aportar informa-
cién, tanto de la necesidad de intubacién endotraqueal (paciente inconsciente), como de
la presencia de signo de herniacién (alteracién del nivel de alerta y midriasis unilateral
arreactiva).

3E: Es importante evitar la hipertermia ya que el aumento de la temperatura produce incremento
del metabolismo cerebral y del flujo sanguineo cerebral elevando la PIC.
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La clinica de la HTIC varfa en funcién de la edad del paciente (lactante o nifio) y del tiempo

de instauracién:

Segiin edad:

* Nifio: La cefalea es uno de los sintomas principales tanto en casos de curso agudo como crénico.
Tiene un cardcter persistente, de predominio matutino y tiende a presentar mejotfa con el ortostatis-
mo. Se puede desencadenar por situaciones que aumenten la PIC como las maniobras de Valsalva.
Los vomitos son un sintoma acompafiante frecuente y son normalmente proyectivos, sin niusea
previa. Son mas frecuentes por la mafiana favorecidos por la situacién de decubito nocturno.

¢ Lactante: aumento de perimetro craneal, dehiscencia de suturas y abombamiento de la
fontanela anterior. En casos extremos, se puede observar el signo de ojos en puesta de sol
(desplazamiento de los globos oculares en direccion infero-externa y limitacién de la mirada
en sentido vertical superior). La irritabilidad y los vomitos también son frecuentes.

Segiin tiempo de instauracién:

¢ Cuadros de inicio agudo: alteracion brusca del estado mental (obnubilacién o somnolencia)

y menos frecuente aparicién de convulsiones. En casos evolucionados pueden observarse e SIGNOS DE HERNIACION INMINENTE

la triada de Cushing (hipertension arterial, bradicardia o depresion respiratoria) que es un . . - o . .
Los sintomas y signos mas frecuentes que indican herniacién inminente son: coma, anisocoria,

signo de gravedad que representa riesgo elevado de herniacion inminente. . -y P o [P
& & que repre 5 . - . cefalea intensa, respiracion anormal, hemiplejia, postura decorticacién/descerebracion, hiper-
¢ Cuadros subagudos o crénicos: es caracteristico la cefalea, vomitos y el papiledema. La - . S S
tension arterial con bradicardia o taquicardia

resencia de este ultimo confirma la existencia de hipertension intracraneal, pero su ausencia . . ) - . . .
P . . perte P . En el cuadro se explica la fisiopatologfa y la clinica de los diferentes tipos de hernia cerebral
no la descarta pues requiere de dfas para hacerse manifiesto. Se puede observar también ’
. . Y £ o L . que se pueden dar:
alteraciones visuales (pérdida de la visién periférica, o diplopia por alteracién de los pares

craneales responsables de la motilidad ocular), alteracion de la marcha y la coordinacion, MECANISMOS FISIPATOLOGICO MANIFESTACION CLINICA

trastornos conductuales, asi como alteraciones del desarrollo psicomotor en lactantes.

Hernia Herniacion de la circunvolucion del cingulo a  Compresion de la arteria cerebral anterior
. ) . subfalcina través de la hoz. Suele producirse por lesio- con infarto cerebral secundatio
e TRIANGULO EVALUACION PEDIATRICA (TEP) nes expansivas en el hemisferio cerebral que
La aproximacion inicial al paciente se realiza con el tridngulo de evaluacion pediatrica y en el empujan la circunvolucion del cingulo por
caso del nifio con hipertension intracraneal, podemos obsetvar un TEP estable en los cuadros carpielniondeleatsm
leves y de poca evolucién de HTIC, un TEP de disfuncion del sistema netvioso central o de Hernia Descenso del diencéfalo, el mesencéfalo o la Estupor que progresa a coma asociado a
fallo respiratorio en aquellos mis evolucionados. transtentorial promberar}cn}. Pueden comprimir .cl acue- altcr'amon;s en el proceso  respiratorio,
central ducto de Silvio, causando hidrocefalia y tam-  pupilas midriaticas arreactivas, posturas de
. . bién el tronco, alterando los centros cardio- decorticacion, descerebracion y finalmente
e EVALUACION PRIMARIAY ESTABILIZACION rrespiratotios flacidez
Los objetivos de la evaluacion inicial y estabilizacion en el paciente con HTIC son: Hernia Descenso del uncus hacia el intetior de la cis-  Midriasis unilateral al hemisferio cerebral da-
* Asegurar oxigenacion y ventilacion adecuada para prevenir la vasodilatacién y secundaria- transtentorial terna supraselar a través del tentorio con  fiado y hemiparesia del hemisferio cerebral
mente la elevacion de la PIC causada por la hipoxemia e hipercapnia. lateral o uncal compresion del tronco cerebral, arteria ce-  dafiado
.. . : ., rebral posterior y IIT par craneal ipsilateral
* Mantenimiento de una tension arterial normal para mantener una adecuada presion de
perfusion cerebral y prevenir la isquemia cerebral Hernia Descenso de las amigdalas cerebelosas a través  Disfuncion de los centros respiratorio y cat-

amigdalina del agujero magno, produciendo compresion  diaco y frecuentemente son mortales

. Lo, . ., . . del bulbo raquideo y de la protuberancia
3A: En los nifios con indicacion de intubacion endocraneal, esta debe tealizarse siempre tras quccovdenp

administracién de firmacos de secuencia rapida de intubacién. La maniobra de intubacién
es una maniobra agtesiva y realizarla sin las medidas preventivas puede producir aumento e TRATAMIENTO URGENTE DE LA HERNIACION INMINENTE

de la presion intracraneal (PIC) y por tanto empeoramiento del cuadro clinico. El empleo de sustancias osméticamente activas produce paso de liquido del espacio extracelular
3B: En los pacientes intubados se debe mantener una PaCO, entre 35 y 40 mmHg, Sélo si a la circulacion, disminuyendo el volumen cerebral y la PIC. Los agentes mas empleados son

existen signos de herniacién inminente se puede utilizar hiperventilacion mas agresiva el manitol y el suero salino hipertdnico.

(PaCO, < 30 mmHg) de forma temporal. * Manitol:
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—Dosis 0,52 1 g/kg (2.5-5ml/kg de manitol 20%) intravenoso en 20-30 minutos (max. 100 g).
— Inicio de accién muy ripido (por esta caracteristica algunos autores lo prefieren como
tratamiento inicial).
— Efecto secundario: diuresis intensa, por lo que se debe monitorizar la volemia y el equi-
librio electrolitico.
* Suero salino hiperténico 3%
— Dosis: 5 ml/kg en bolo intravenoso. Puede repetirse cada hora siempte y cuando no se
supere un nivel de sodio sérico de 160 mEq/L.
— Tras los bolos iniciales y una vez controlada la PIC se puede emplear en infusién continua
a dosis de 0,5-1,5 ml/kg/h para mantener PIC< 20 cmH,O.
— Ventaja respecto al manitol: no produce diuresis osmética significativa, por lo que es de
eleccion en pacientes hemodinimicamente inestables.
Hay autores que administran tratamiento combinado (manitol y salino al 3%) ya que parece
que el salino 3% compensa la hiponatremia e hipovolemia asociado al manitol y por otro lado
el manitol ayuda a compensar el empeoramiento del edema vascular vasogénico que puede
ocurtir con el uso prolongado del salino 3%.

EVALUACION SECUNDARIA

SAMPLE

* Sintoma/signo: cefalea, vomitos, alteraciones visuales, irritabilidad en lactantes, alteracion
de la marcha. Importante preguntar el tiempo de evolucion de la clinica. Si presenta fiebre
asociada nos puede indicar causa infecciosa.

* Antecedentes personales: nifio portador de valvula de detivacion ventriculoperitoneal.

* Bventos: si ha presentado traumatismo craneoencefalico o politraumatismo.

Exploracién fisica: completa en busca de signos que nos puedan ayudar al diagnéstico etioldgico.

* TFondo de ojo: aunque el desarrollo de papiledema requiere de tiempo de evolucion y puede
1o estar presente en casos de hipertension intracraneal de desarrollo brusco, su presencia
es uno de los indicadores mas especificos de aumento de la PIC.

EVALUACION TERCIARIA: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias van encaminadas tanto a la busqueda del aumento de la PIC

como como de la etiologfa.

* TAC craneal: Ojol!l! la ausencia de hallazgos patologicos en la TC inicial no descarta un
aumento de la PIC en pacientes con clinica sugestiva, por lo que en estos casos deberd
tomarse una actitud expectante siendo necesatio en ocasiones monitorizar la PIC mediante
técnicas invasivas o repetir la prueba de imagen en las horas postetiores.

Los hallazgos de aumento de la PIC en el TAC son:

— Desplazamiento de la linea media

— Borramiento de surcos cerebrales

— Obliteracion de cisternas basales peti-mesencefalicas

— Marca en huella digital en tabla interna de craneo (en HTIC crénica)

— Aumento diametro de envoltura de nervio optico > 6 mm (en adultos)

* Resonancia nuclear magnética: Es una alternativa adecuada a la TC craneal en pacientes
estables sin alteracion del estado mental en los que se sospecha un PIC crénicamente elevada.

* La puncién lumbar estd contraindicada si:

— Focalidad neurolégica a pesar de la normalidad en las pruebas de imagen, puesto que éstas
pueden no siempre detectar aumentos de la PIC en su fase inicial.

AUMENTO DEL VOLUMEN

— Sospecha de HTIC secundaria a infeccién del SNC hasta que no se realicen estudios
de neuroimagen, debido al riesgo de herniacién por disminucién de la presion infra-
tentorial.

* En ocasiones puede ser necesario otras exploraciones radiolégicas como la arteriografia o
angiorresonancia que pueden ser necesarias en aquellos casos en los que el aumento de la
PIC sea debido a alteraciones vasculares.

En la tabla abajo expuesta se expone las posibles causas de la HTIC:

AUMENTO DEL VOLUMEN AUMENTO DEL VOLUMEN

DE LCR

SANGUINEO

CEREBRAL

* Procesos expansivos intracraneales

* Trombosis de senos venosos * Hipersecrecion (papilomas plexos

— Tumores del SNC * Hipercapnia coroideos).
- Col'ecmones subdurales . Hlpcrteqsmn arterial * Obstruccién (tumores, hemotra-
— Quistes aracnoideos * Traumatismo craneal gias)

— Abscesos cerebrales
* Edema celular:
— Lesion axonal traumatica.
— Lesion hipoxico isquémica.
* Edema vasogénico:

PR Alteraciones de la reabsorcion

(trombosis senos venosos)
* Malfuncion de vélvula de deriva-
cién ventriculoperitoneal /atrial

— Infecciones del SNC

— Infartos isquémicos.

— Hematomas intracraneales.
* Edema intersticial:

— Hidrocefalia

@

EVALUACION TERCIARIA: TRATAMIENTO

El tratamiento urgente de la HTIC esta indicado en aquellos pacientes con cifras de PIC >

20 mm de Hg durante mas de 5 minutos, y en aquellos con PIC desconocida que presenten

signos de herniacién.

El tratamiento se basa en la estabilizacion inicial del paciente y la instauracion de medidas de

soporte que previenen el desarrollo de complicaciones neuroldgicas.

Algunos de los tratamientos usados en el momento agudo son:

* Terapia hiperosmolar: manitol o el suero salino hiperténico.

* Antibi6tico: si sospecha de infeccion del sistema nervioso central.

* Anticonvulsivantes: si riesgo elevado de desarrollar convulsiones (anomalfa parenquimatosa,
fractura craneal deprimida o lesion cerebral traumatica grave)

* Corticoides: se utilizan en aquellos pacientes con edema vasogénico ocasionado por lesiones
con efecto masa como tumores o abscesos se recomienda el empleo de dexametasona (0,25-
0,5 mg/kg) cada 6 horas (mdximo 16 mg/dia).

* Coma barbitdrico: estd indicado en caso de HTIC refractaria a otras medidas. Su efecto se
basa en la disminucion del metabolismo cerebral, con la consiguiente reduccién del flujo
sanguineo cerebral y de la PIC. El mas empleado es el pentobarbital.

* Tratamiento quirurgico: esta indicado en pacientes en los que no se logra el control de la
HTIC con medidas farmacoldgicas. Las técnicas quirdrgicas utilizadas son:

— Drenaje de LCR a través de derivaciones externas que permiten tanto medir la PIC como
evacuar LCR.

— Descompresion quirdrgica: se basa en la realizacion de una craniectomia descompresiva en
la que se retira parte del crineo para permitir compensar la elevacion de la PIC.
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