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INTRODUCCION:

En el presente articulo que
forma parte de la experiencia del
autor en el Instituto de Neuro-
cirugia e Investigacion Cerebrales
de Chile, se hace una revision del
tratamiento actual del traumatis-

mo encefalocraneano severo, con
lo cual se ha logrado reducir la
mortalidad de estos pacientes de
un 950/0, aun 200/0- 300/0, no
pretendiendo con ello fijar patro-
nes rigidos, sino que toda con-
ducta esta sujeta a la observacion
valoracion clinica constante, lo
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que marcara en definitiva la pauta
que debera seguirse.- Se hace
hincapié en el uso de pentotal,
dosis, controles y mecanismos de
accion de la droga.

Al hablar de traumatismo encefa-
locraneano severo (T.E.C. Seve-
ro), suponemos un paciente que
llega al servicio de urgencia en un
estado de conciencia tal, que es
imposible obtener de él respuesta
a estimulos dolorosos, verbales
con pupilas fijas y dilatadas, o
con focalizacion neurologica,
descerebrado uni o bilateralmen-
te, con hipertension arterial, hi-
pertemia, sudoracion profusa, ta-
quipnea, polipnea, bradicardia,
signos de congestion pulmonar,
o exitado con compromiso pro-
gresivo y rapido al momento de
su ingreso (8) (9) (10).

En este momento se inicia un
contacto estrecho con el pacien-
te que incluye: Sutura de heridas
sangrantes, permeabilizacion de
via aérea con intubacién endo-
traqueal, colocaciéon de sonda
nasogastrica, canalizacion de ve-
nas de buen calibre preferible-
mente via subclavia, catéter de
presion venosa central, catéter
intra-arterial y monitoreo car-
diaco, colocar sonda Foley, ade-
mas, muestras de sangre para
investigar funciéon renal, pul-
monar, alteraciones electroliti-
cas, hematocrito y hemoglobina.-
Por supuesto radiografia de cra-
neo simple, ecoencefalograma,
tomografia axial computarizada
(T. A. C), angiografia carotidea
de acuerdo a focalizacion, manio-
bras que si bien son para benefi-
cio del paciente, deben hacerse
con suavidad y precisidon, pues
ya se ha demostrado (3) (8)
(12), que inducen a aumento

de la presion intracraneana,

(P.I.C.).- El control de este
parametro (P.I.C), y su trata-
miento es el que abordaremos a
continuacion.

Es conocido el hecho que el
control continuo de la P.I.C.
(3) (8) (10) (12), permite un me-
jor manejo del paciente trauma-
tizado, pues sabemos que su au-
mento en forma continua y pro-
gresiva (9) (10), es la causa de
muerte neurologica.

El esquema se basa en mantener
una buena presion de perfusion
cerebral (P.P.C.), que se expresa
de la diferencia de la presion ar-
terial media (P.A.M.), ylaP.LC.,
como se ve en la siguiente formu-
la:

PP.C.=P.AM.-PIC.

Lo primero que procede al abor-
dar el paciente, es descartar una
lesion que amerite tratamiento
quirargico inmediato, porque esto
nos dard la seguridad que ningin
efecto de masa es la causa del
aumento de la P.I.C., y si lo
precisa se deberd efectuar
angiografia carotidea y/o T.A.C..
Tanto si se demuestra proceso ex-
pansivo y se opere al paciente, o
no se encuentre efecto de masa, al
ingreso colocar en ambos casos
un transductor para medicion de
presion intracraneana, ya sea por

catéter o canula intraventricular
o un dispositivo subaracnoideo,
con lo cual podremos iniciar
nuestro monitoreo continuo de
PI.C.

El objeto es: Mantener una P.P.C.
mayor de 50 mm Hg, la P.A.M.
menor de 90 mm Hg, y la P.I.C.,
menor que 15 mm Hg., (3) (4)

(8) (12), parametros que obten-
dremos de los monitores.

En términos generales y pa-
ra efectos de manejo practico y
mejor entendimiento, clasificare-
mos a los pacientes en tres gru-
pos de tratamiento:

GRUPO I: Pacientes con P.I.C.
menor o igual a 15 mm Hg.
GRUPO II: Pacientes con P.I.C.
entre 15 y 40 mm Hg. GRUPO
III: Pacientes con P.I.C. mayor de
40 mm Hg.

GRUPO I: PACIENTES CON
P.I.C. MENOR O IGUAL A 15
mmHg.

a) Se realizaran todas las me
didas generales anotadas al inicio
de ésta publicacion.

b) Ventilacién mecanica con
trolada, con respirador volumé
trico, de tal manera, que se pro
duzca hiperventilacion tanto en
frecuencia como en profundidad.

¢) Mantener presion de CO2
entre 25-28 mm Hg., sabido es
que la hipocapnea (8) (10), pro
duce vasoconstriccion cerebral y
por consiguiente disminuye el
fluido sanguineo cerebral, con
reduccion del volumen sanguineo
y por lo tanto disminuye la P.I.C.

d)  Mantener presion de 02 ma
yor de 70 mm Hg., para lograr
una oxigenacion cerebral adecua
da.

e) Betametasona o Dexameta-
sona, 20 mg. LV. cada 6 horas. -
Hecho conocido de la efectividad
.de los esteroides para reducir el
edema cerebral, pues disminuyen
la permeabilidad vascular a las
proteinas a nivel cerebral, dismi-
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nuyen el flujo sanguineo cerebral
y disminuyen la produccion de
L.CR.,(13).

f)  Mantener normotermia, en

tre 36.0 y 37.0°C, usando para
ello, acetilsalicilico, acetamino
fen o dipirona por horario cada
6 horas. Se puede usar hielo o
mantas frias, y si hay infeccion
agregada o és un T.E.C. abierto
usar antibidticos.

g) Vigilancia estricta de la fun
cion respiratoria, balance hidrico
negativo en unos 300 - 500 ce,
cada dia control electrolitico y
gases arteriales estrictamente,
control hematologico, etc. (5).

Este tratamiento debe mantener-
se por lo menos cuatro dias; se-
gun la evolucién del paciente si
al final de ese periodo durante
el mismo la P.I.C., aumenta, se
procedera con el esquema que
sigue.

GRUPO II: PACIENTES CON
P.I.C. ENTRE 15 - 40 mm Hg.

a) Se mantendran todas las
medidas anteriormente descritas.

b) Se iniciara el uso de ma-
nitol en dosis no menores de
4 - 6 gr/kg/dia en dosis [.V. divi
didas cada 4 o 6 horas, adminis
trados en bolos con jeringa y ra
pidamente, cuando la P.1.C, so
brepase o llegue a los 20 mm
Hg. (8) (10) (9) (12). Elmanitol
diurético de efecto osmoético que
saca liquido del espacio intersti
cial al intravascular, actia a di
versas variables: dosis, tiempo de
administracion y barrera hemato-
encefatica (B.H.E.).- Asi, se sabe
que mayor dosis mayor efecto y
a menor tiempo de administra-

cion mayor efecto (8).- Es muy
importante su relacidén con el vo-
lumen de cerebro que tiene
B.H.E. rota, ya que de por si el
manitol se elimina rapidamente,
de manera que se espera mayor
efecto en pacientes sin lesion
quirargica, es decir T.E.C. cerra-
dos con edema cerebral secun-
dario. Por ello si el paciente ha
sido intervenido quirurgicamente
la dosis debe ser mayor y admi-
nistrado en el menor tiempo po-
sible (cinco minutos), para causar
mejor efecto.

¢) Mantener la presion arte
rial (P, A.) sistdlica por debajo
de 160 mm Hg., con la adminis
tracion de nitroprusiato de sodio,
trimethofan o reserpina a dosis
bajas.

d) Si hay dificultad en man
tener la P. 02 mayor de 70 mm
Hg., se utilizara oxigeno a pre
sidn positiva intermitente y/o re
lajantes musculares.

e) Si a pesar de todolaP.LC.,
tiende a aumentar en forma pro
gresiva a 30 - 35 mm Hg., se de
be hacer drenaje de L.C.R., a
través del catéter canula o dispo
sitivo, que sigue siendo un exce
lente método para disminuir la
P.I.C. (3) (8).

Este procedimiento debe realizar-
se con sumo cuidado y precau-
cién en pacientes con ventriculos
normales o pequefios, por el ries-
go de perforacion de la pared
ventricular por el catéter, u obs-
truccion del mismo por colapso,
si esto sucede debe inyectarse una
pequeiia cantidad de liquido o
suero estéril parapermeabilizarlo,
pero siempre hay riesgo de infec-
cion, por ello se debera agregar

solucion antibidtica permanente
al sistema de conexién para re-
gistro de P.I.C. (7) (13).

GRUPO III: PACIENTES CON
P.I.C. MAYOR DE 40 mm Hg.

— Si a pesar de todas las medidas
aplicadas la P.I.C. sobre pasa los
40 mm Hg., y se mantiene asi
por mas de 15 minutos, la P.P.C.
baja a menos de 50 mm Hg., la
P.A.M., sobre pasa los 90 mm
Hg., la P.A., sistolica sube a nive-
les mayores de 160 mm Hg., o el
paciente se encuentra en estas
condiciones al ingreso, o después
del tratamiento quirurgico si fue
necesario hacerlo, se agregara al
tratamiento pentotal por via in-
travenosa

El nivel de 40 mm Hg., se elige
por la mayoria de los investiga-
dores (3) (8) (9) (10) (12), por
considerarlo practicamente con
una mortalidad de 1000/0, si no
se logra controlar.- Por supuesto
todos los pacientes deben conti-
nuar con las medidas adoptadas
en los grupos.

La dosis de pentotal sera de 3 - 5
mg./kg./dosis, de acuerdo con los
valores de P.I.C, o de la P.A.M.
Se inicia la administraciéon con
multiplos de 50 - 100 y la dosis
se varian de 100 - 200 mg., cada
30 - 60 minutos, I.V., bolos
directo, manteniendo esta condi-
cion por un minimo de 72 horas,
con mediciéon continua de los
parametros P.I.C, y P.A.M.

Se deberan controlar también dia-
riamente los niveles plasmaticos
de pentotal, los caules se manten-
dran entre 2. 5 - 3.5 mg. o/o es
decir no mayor de 4 mg.o/o.
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4.- Suprime los efectos de
los estimulos nocivos que produ-
cen todas las maniobras de cui-
dados y control en las unidades
de terapia intensiva.

COMENTARIOS:

l1.- En tratamiento del
T.E.C., severo, importa mucho el
diagnostico y la intervencion te-
rapéutica precoz.

2.- El tratamiento agresivo
con cuidados intensivos neuro-
quirdrgicos requieren una vigi-
lancia constante, con monitoreo
de P.I.C., gases arteriales, con
intervencion quirurgica temprana
si se necesita, uso adecuado de
esteriodes, mantener normoter-
mia, balance hidrico y electroli-
tico riguroso y sobre todo VI-
GILAR FUNCION RESPIRA-
TORIA con especial cuidado.

3.- El uso de barbitaricos
ha venido a cambiar el panora-
ma y el futuro de estos pacien-
tes graves, pero requiere control
estricto, dosis adecuadas y con-
trol de nivel plasmaticos.

4.- También el uso de bar-
bitricos ha aumentado el nime-
ro de pacientes que quedan en es-
tado neurovegetativo.

5.- No olvidar que el uso
concomitante de relajantes mus-
culares con barbitiricos puede
tener efectos toxicos sobre el
miocardio.
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