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DOCTRINA DE MONRO-KELLIE

PIC = MASA ENCEFALICA + LCR + SANGRE
80% 10% 10%
1400 ml 150 ml 150 ml

- 1 g

(HERNIACION CEREBRAL - ISQUEMIA CEREBRAL)



Decompensated

Compensated

Normal

Increased ICP

Normal ICP



> EDEMA CEREBRAL RS ISQUEMIA

impide que llegue el aporte

sanguineo necesario al tejido
cerebral

HIPERTENSION /¢
ENDOCRANEANA \ &

COMPRESION

DISTORSION
MUERTE
CEREBRAL DISLACERACION




EFECTOS DE LA HIPERTENSION ENDOCRANEANA

EFECTOS SOBRE EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (FSC) GLOBAL O
REGIONAL

EFECTOS DIRECTOS SOBRE EL TEJIDO CEREBRAL POR LA COMPRESION,
DISTORSION O DISLACERACION DE LAS ESTRUCTURAS CEREBRALES.

EFECTOS SISTEMICOS



PRESION DE
PERFUSION
CEREBRAL

reciona

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL

ISQUEMIA CEREBRAL

con o sin infarto

EFECTOS INTRACRANEALES




Presion Presion de

Intra < > Perfusion
DEPENDE DEL MANTENIMIENTO DE LA

Craneana AUTORREGULACION CEREBRAL Cerebral

| Lo produce Jrprc
Si la Presidon Arterial Media
permanece constante

AUTORREGULACION PRESERVADA SE DILATAN LOS VASOS DE RESISTENCIA
(CASCADAS VASODILATADORAS)

DISMINUYEN RESISTENCIAS VASCULAES CEREBRALES
PARA AUMENTA EL VOLUMEN VASCULAR CEREBRAL

PRESERVAR EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL

EFECTOS INTRACRANEALES

PIC



dopamine infusion

9:45




HIPOXIA

METABOLISMO
ANAEROBIO

EDEMA
CEREBRAL
LACTATO

VASODILATACION pLoz ¢ ISQUEMIA

pH

EFECTOS INTRACRANEALES pO2




LESIONES EXPANSIVAS

GRADIENTE DE PRESION .

QUE PROVOCAN HIC

4

<

CBF (ml 100g*min") OEF (%)

DESPLAZAMIENTO DE ESTRUCTURAS CEREBRALES
“HERNIACIONES CEREBRALES”

COMPRESION Y DISTORSION DEL TEJIDO CEREBRAL Y DE LOS
VASOS SANGUINEOS

EFECTOS INTRACRANEALES

POR LOS HUECOS DE LOS REPLIEGUES DURALES

POR LOS ORIFICIOS CRANEALES

COMPRESION DEL TRONCO CEREBRAL




SI PIC SOBREPASA 40 — 50 mmHg

RIESGO DE HERNIACIONES CEREBRALES Y DE
LESIONES DEFINITIVAS POR ISQUEMIA CEREBRAL

ESTRATIFICACION DE PACIENTES SEGUN PIC
PUNTOS DE CORTE:

20 mmmHg
40 mmHg

EFECTOS INTRACRANEALES



EFECTOS SISTEMICOS

REFLEJO O RESPUESTA DE CUSHING CUANDO LA PIC SE ACERCA A LA PAM ESTA
1901 AUMENTA PARA MANTENER UNA MINIMA PPC.
ESTOS CAMBIOS SE ACOMPANAN DE BRADICARDIA Y
H|PERTENS|ON ALTERACIONES DEL RITMO RESPIRATORIO
B RAD| PNEA LA HIC PROVOCA UNA ISQUEMIA BULBAR CON
AFECTACION DEL CENTRO YASOMOTOR
BRADICARDIA (NUCLEO DEL TRACTO SOLITARIO Y AREA C1)
[ i (>33 mmHg) ACTIVACION SIMPATICA ALFA Y BETA

sguemias
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TRIADA DE CUSHING



Definicion :

Hipertension Endocraneana

Desequilibrio de las relaciones entre las
fuerzas, los espacios y volumenes de los
componentes intracraneanos, sin capacidad de
compensacion espacial.

Componente metabolico ausente

Monro, A. Observation of the structure and function of the
nervous system. Edinburg, Creech and Jhonson, 1783




HETEROGENIDAD LESIONES

SAH/IVH

Diffuse Swelling

GCS: 6

mismo GCS, para 6
tipos tomogrdficos de
lesiones

Generalmente
coexisten 4 tipos de
lesién histolégica en
un mismo paciente




Patologia

Edema

Hemorragia

Regulacion vascular

Hiperemia Hemorragia

V intracraneal =V cerebro + V LCR + V sangre + V lesion

Craniectomia

Osmoterapia

Tratamiento

Elevacion cabecero

Evacuacion
quirurgica

Sedacion
Osmoterapia
Hiperventilacion

Drenaje de LCR

Barbituricos
Hipotermia
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Critical Care Management of Increased
Intracranial Pressure

Journal of Intensive Care Medicine Vol 17 Mo 2 March/April 2002

€ HYPOTHERMIA

) PENTOBARBITAL
© HYPERVENTILATION
€) OSMOTHERAPY
€ CPP OPTIMIZATION
€) SEDATION

€) SURGICAL DECOMPRESSION

Fig. 7. The Columbia stepwise protocol for ICP
Management.



NEUROLOGIC
CLINICS

SAUNDERS

Neurol Clin 26 (2008) 521 541

Management of Intracranial
Hypertension

Leonardo Rangel-Castillo, M D,
Shankar Gopinath, MDb,
Claudia S. Robertson, MD"*

“Department of Neurosurgery, University of Texas Medical Branch, Galveston, TX, USA
b - T v n ; ... @
Department of Neurosurgery, Baylor College of Medicine,
One Baylor Plaza, Houston, TX 77030, US A




Signs/symptoms of
INTRACRANIAL

HYPERTENSION

CT scan / MRI to diagnose
surgical masses

tumor)

(e.g, hematoma after trauma,

vy v

INTRACRANIAL
PRESSURE
MONITORING
ICP >20 mm Hg
Check for low PaO, or
high PaCO,

¢ Increased ICP

- Head elevation and position

- Airway and ventilation control
- Sedation and analgesia

- Control of fever

- Control of hypertension

- Prevention of seizures

l Persistent Increased ICP

- Heavy sedation and paralysis
- Hyperosmolar therapy

- Hyperventilation

- Barbiturate coma

- Hypothermia

Uncontrollable
ICP

Surgical
Measures

Surgical
Evacuation

CSF Drainage

Decompressive

Craniectomy




Concise Definitive Review R. Philip Dellinger, MD, FCCM, Section Editor

Primer on medical management of severe brain injury

Jean-Louis Vincent, MD, PhD, FCCM; Jacques Berré, MD

Correct ICP
arterial hypotension / \
Maintain CPP > 60 mmHg >20 mHg <20 mmﬁHg
(consider vasopressors) watch
CSF Drainage
Slight hyperventilation 1st step
(PaCO2 30-35 mmHg)

Maintain CPP > 60 mmHg
(consider vasopressors) still > 20 mmHg ?

Mannitol (0.25-0.5 mg/kg in 20 min)
or hypertonic saline (2 mLkg) 274 step

Hyperventilation
(PaCO2 28-30 mmHg)

Maintain CPP > 60 mmHg
(consider vasopressors) still > 20 mmHg ?

Barbiturates
Decompressive craniectomy ? 3rd step
Hypothermia 7?7

Figure 1. Management of intracranial hypertension in three steps. /CP, intracranial pressure; CPP,
cerebral perfusion pressure.




GUIAS DE LA BRAIN TRAUMA FOUNDATION

Control oportuno y 6ptimo de la PIC, con independencia del origen
fisiopatolégico de la HIC

Su modelo se basa en medidas simultdneas divididas en 2 niveles de
tratamiento, ambos escalonados y secuenciales

las medidas de primer nivel corresponden a tratamientos que han demostrado
su efectividad en estudios de clase A, mientras que las medidas de segundo
nivel basan su efectividad en estudios de clase Bo C




TCE severo

l Medidas generales

HTIC

l Drenaje ventricular

HTIC
Hiperventilacién moderada Medidas
(PaCO, 30-35 mmHg) de primer
v nivel
HTIC

Soluciones osmolares
(manitol 0,5-1 g/kg)

\J
HTIC

| S

Barbittricos Hiperventilacion Craniectomia
(PaCO, < 30-35 mmHg) descompresiva
Hipotermia

— Medidas de segundo nivel S




TABLA 8. Tratamiento de la HTIC. Guias para manejo del traumatismo craneoencefalico grave

de la Brain Trauma Foundation
Guiia 2000 Gt 2007
Recomesdinidm Evidenca Rcoosendsitn
Umbral Insuficientes datos Estindar  Nivel I Insuficientes datos
tratamiento PIC Umbral tratamiento PIC 20-25 mmHg Guia Nivel Il Umbrml tratamiento PIC 20 mmHg
Para tratamiento PIC, no basarse sélo en Opcion Nivel I Combinar PIC, clinica vy CT para
umbral, sino considerar examen clinico determinar la necesidad de
y PPC tratamiento
Hiperventilacion En ausencia de HTIC, evitur la Estandar  Nivel 1 Insuficientes datos
hiperventifacidn crénica prolongada
Evitar hiperventilacion profiléctica Guia Nivel 1 No recomendada hiperventilacion
(PaCO, < 35 mmHg) las primeras 24 h profilictica PaCO, < 25 mmHg
Utilimi&: en deteriono neurolégico Opcidn Nivel Il  Recomendada como medida temporal
(breve) o prolongada si HTIC resistente para disminuir PIC
Monitorizar pardmetros de oxigenacion Evitar su uso en las pimeras 24 h
cerebral si PaCO, <30 Si se utiliza, monitorizar §30, y PO,
Manitol Insuficientes datos Estindar  Nivell Insuficientes datos
Efectivo para controlar PIC » dosis 0.25-1  Guia Nivel 11 Efectivo para controlar PIC a dosis 0,25-
¢ 1 @y Evitar hipotension arterial
Uso antes de monitonzar PIC si signos Opcidn Nivel Il  Restringir uso dé manitol antes de

de hemiacion o deterioro neurolégico
pr Vo
Osmolaridad sérica < 320 mOsm
Necesidad euvolemia
Bolos més efectivos que infusion continua

monitorizar PIC 4 pacientes con
signos de herniacion o deterioro
neurologico progresivo no atribuible
a causas extracruncales




Hipotermia

Barbittiinicos

Propofol

Insuficientes datos
Puede considerarse el trutamiento con

altas dosis de barbitliricos en pacienies
hemodindmicamente estables con
HTIC resistente a miximas medidas
médicas y quirirgicas para controlar
la PIC

Estandar
Gufa
Opcidn

Esténdar
Guia

Estandar
Guia

Nivel I
Nivel Il
Nivel [T

Nivel 1
Nivel [T

Nivel
Nivel 11

Insuficientes datos

Insuficienies datos

Hipotermia profilictica no se asocia
con disminucion mortalidad. Sin
embasgo, hallazgos preliminares
indican menor riesgo de mortalidad
cuando L temperatun s¢ mantiene
48 h

Hipotermia profilictica se asocia con
GOS mayor

Insuficientes datos

No recomendada la administracion
profilictica de barbittiricos para
inducir brotes de supresion en EEG

Recomendada la admimstracion de
altas dosis de barbitiricos en HTIC
resistente a maximas medidas
médicas y quinirgicas para controlar
la PIC. Es esencial la estabilidad
hemodinimica antes v durante ¢l
tratamiento

Insuficientes datos

Recomendado para control PIC, pero no
para mejorar mortalidad o resultados
neurolégicos a los 6 meses

Dosis elevadas pueden producir
importante morbilidad




MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

El objetivo fundamental es reducir el consumo energético
cerebral y disminuir la PIC por debajo de 20 mmHg

Para mantener una PPC entre 60 y 120 mmHg. Por debajo de estas cifras de
PPC aumentan los fenomenos isquémicos y por encima se favorece el
edema cerebral al incrementarse la presion hidrostatica




MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

1. Favorecer el retorno venoso yugular.

- Posicion neutra de la cabeza, con el cabecero elevado 30". Si es
una mujer embarazada, la postura correcta es en decubito
lateral izquierdo.

- Disminuir la presion abdominal mediante relajantes muscu-
lares, laxantes o descompresion si se sospecha hipertension
abdominal.

- Disminuir la presion intratoracica, sobre todo en aquellos
pacientes que precisen una presion positiva al final de la
espiracion elevada.



MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

2. Disminuir el consumo metabolico cerebral.
- Sedacion.
- Analgesia.
- Normotermia.



SEDACION: EN INCREMENTO DE PIC

Table 7. Sclected Short-Acting Intravenous Sedatives for ICP Management

Agent Pharmacology

Dosage Range

Sedative-analgesic agents

Morphine sulfate Opioid (sedative-hypnotic with analgesic
properties )

Fentanyl Opioid (short acting, 100 times more potent than
morphine)

Sufentanil Opioid (ultrashort acting)

Sedative-hypnotic agents
Propofol Alkylphenol (ultrashort acting)

Midazolam Benzodiazepine (short acting)

2-5 mg IVP every 1-4 hours
0.5-3.0 pg/kg/hr

0.1-0.6 pg/kg/hr

0.6-0 mg/kg/'hr

0.05-0.1 mg/kg/hr

Dosages are approximate and should be titrated to the patient’s level of agitation and ICP. A combination of a sedative-analgesic and

sedative-hypnotic agent may be more effective than the use of a single agent.



MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

3. Mejorar la oxigenacion cerebral.

- Hiperventilacion moderada con presion de dioxido de carbono
(pCO,) entre 25-30 mmHg y teniendo en cuenta que la
hiperventilacion intensa (pCO, < 25 mmHg) esta contraindi-
cada en las primeras 24 h.

- Saturacion de oxigeno mayor del 90% y presion de oxigeno
mayor de 80 mmHg.

- Normoperfusion: PAS mayor de 90 mmHg, hematocrito entre
30-33% y hemoglobina entre 8-10 g/dl.



J Neurosurg 97:1045-1053, 2002

Etficacy of hyperventilation, blood pressure elevation, and
metabolic suppression therapy in controlling intracranial
pressure after head mjury

MATTHIAS OERTEL, ML.D., DANIEL F. KELLY, ML.D., JAE HoNG LEE, M.D., M.P.H.,
Davip L. McARTHUR, PH.D., ML.P.H., THOMAS C. GLENN, PH.D., PAUL VEsprA, ML.D.,
W. JoHN BosSCARDIN, PH.D., DaviD A. Hovbpa, PH.D., AND NEIL A. MARTIN, M.D.

Brain Injury Research Center, Cerebral Blood Flow Laboratory, and Division of Neurosurgery,
UCLA School of Medicine; Department of Biostatistics, UCLA School of Public Health, Center
for the Health Sciences,; Department of Medical and Molecular Pharmacology, UCLA; and
Harbor-UCLA Medical Center and Research and Education Institute, Torrance, California




Results of hvperventilation therapy fests

No. of Hyper- p
Parameter Studies  Baseline®* ventilation® Valuet

end-tidal PaCO,(mm Hg) 57 33448 25942 <0.001

PaCO, (mm Hg) 48 345=46 27345 <0.001
ICP (mm Hg) 57 20+ 11 138 <0.001
S1vO, (%) 33 73x8 67 + 8% <20.001
Vyea (cm/sec) 57 111 £ 45 86 £ 37 <20.001
MABP (mm Hg) 54 106 =13 104 =12 0.11

* Values are expressed as the means = SD.
T Probability values were calculated using the paired t-test for dependent
variables. but their caleulation did not take mnto account the presence of oth-

er contributing factors.
+ An SjvO, less than 55% did not occur in any of these studies. An SjvO,
less tllaﬂ 60% ocecurred in 24.2% of (8 of 33) studies.




EFECTO HIPERVENTILACION

Modificado de Unterberg AW, J Trauma 1997;42Supp:S35

Hiperventilacion

PPC  ETCO2 Pti02  SjO2



Hiperventilacion: hipoxia cerebral < 10 ptBO,

Hipertension endocraneana e hipoxia inminente E—— 8

== “impending hypoxia® : PtO, = 10-15mm Hg, n= 11810
C——— “cerebral hypoxia" PtiO, < 10 mm Hg, n= 1996 min
100 =
8 8
= 80-
(o]
5 *
>
=)
2 60-
3
3
- 404
©
ES
20+
0 ! ——
MAP<70 ICP>20 CPP<60 etCO,<30
mm Hg

Neurosurg Focus 9 (5 Article 2, 2000,



MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

4. Disminuir el edema cerebral.

- Monitorizacion de la PIC a través de un drenaje ventricular
externo, si es posible, pues el drenaje de liquido cefalorra-

quideo (LCR) es eficaz para disminuir la PIC.

- Osmoterapia: bien con manitol al 20%, bien con suero salino
hipertonico (al 3, al 7,2, al 20 o al 23,4%). Deben administrarse

en bolos intermitentes de 20 minutos de duracion, cada 4|
con un maximo de un litro al dia, y ha de mantenerse
osmolalidad plasmatica por debajo de 320 mOsm/kg vy
concentracion de Na' plasmatico inferior a 155 mEq/l.

g
d

d



EFECTO BOLO MANITOL 0.5 G/KG
af i

__'_ 7« PIC < 20
mPIC > 20

*

TAM PIC PPC Pti02 5)02

SjO2 basal 69%, Pti O2 basal 39 mmHg,



MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

5. Profilaxis anticonvulsiva.
- Es recomendable, pues durante las crisis existe un aumento de
la PIC y de la demanda de oxigeno tisular. Ademas, muchas de
ellas son subclinicas.



MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

6. Repetir la tomografia computarizada (TC) craneal.
- Para descartar lesiones intracraneales que precisen evacuacion
quirargica y/o un edema cerebral masivo (swelling cerebral).




MEDIDAS DE SEGUNDO NIVEL

PIC refractaria a medidas de primer nivel y permanece > 20

Hiperventilacion

Hipotermia

Coma barbittrico

Craniectomia

Teoria

Mortalidad

Area isquémica

Alteraciones metabdlicas
Alteraciones farmacocinéticas
Inmunosupresion

Infecciones

Coagulopatias

Alteraciones hepaticas
Alteraciones cardiacas

PIC

Disminuye el FSC

Aumenta
No

No

No

Igual

No

No

No

Disminuye

Disminuye el metabolismo

30%

Aumenta en recalentamiento
Si

Si

Si

Aumentan

St

No

Arritmias; IC

Rebote durante recalentamiento

Disminuye el metabolismo

58%

Disminuye si no hipotension
Si

Si

Si

Aumentan

Si

Si

Depresion miocardica;
hipotension; disminuye GC
Disminuye

Aumenta la

capacidad craneal

19%
Disminuye
No

No

No
Aumentan
Si

No

No

Disminuye




GUIAS DE LA BRAIN TRAUMA FOUNDATION

* Dosis altas de barbituricos. Tiopental
* Hiperventilacion controlada
* Hipotermia moderada: 32 — 34 °C




Insuficientes estudios: Hipertension Endocraneana en

TCE y Coma Barbiturico

Bohn 1979. Datos

Nifios (GCS <=7) distribuidos para recibir altas dosis de fenobarbital o no
fenobarbital. Los pacientes se distribuyeron de acuerdo a la decision del médico

en servicio. Casi aleatorizado.

Eisenberg 1988:

Adultos (GCS <= 7) con PIC refractaria al manejo convencional. Tratados con
pentobarbital o no, distribucién aleatoria.

Ward 1985:

Pacientes mayores a 12 anos con hematoma intradural o no, con lesion cuya
mejor respuesta fuera flexion anormal o extension. El tratamiento se empezo
después del TCE independientemente de la PIC. Los pacientes recibieron

pentobarbital o no. No se describio el método para la distribucion de los grupos




Coma Barbiturico vs. Manitol

Hipertension Endocraneana en TCE

THE COCHRANE
COLLABORATION™

Saul 1982:
Pacientes con (GCS <=7), de 14 a 81 anos, BAJO
MONITOREO DE LA PIC. Con PIC mayor a 25 mm
Hg por 10 minutos. Los 26 pacientes fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos en dos
grupos: tiopental no tiopental. Los datos fueron no
publicados

Schwartz 1984

Pacientes (GCS <= 7) con PIC elevada mayor a 25 torr por mas
del25 minutos) distribuidos a recibir manitol o pentobarbital. La
distribucion fue aleatorizada.




Insuficientes estudios: Hipertension
Endocraneana en Coma Barbiturico

Review; Barbiturates for acute traumatic brain injury THE COCHRANE
Comparison; 01 Barbiturate vs control COLLABORATION®
Owtcome: 02 Death or disability (PVS and SD) at follow up
Study Treatment Controf Relative Risk (Fixed) Weight  Relative Risk (Fixed)
nih niN 05% Cl (%)  95%Cl

Bohn 1980 18/41 13/41 —.— 444 138 [0.79,2.44)

Ward 1983 16727 18728 = 550 098062, 140)
Total (95% C) 68 67 R d 000  1.15[081,164)
Total events: 34 (Treatment), 20 (Control)
Test for heterogeneity chi-square=1.05 df=1 p=0.31 I=4.6%
Test for overall effect 2=0.77 p=0.4

0.0 02 05 1 2 i 10

Qué es mejor para el paciente mejorar el prondstico o controlar la Hipertension
Endocraneana?




Insuficientes estudios: Hipertension

Endocraneana en Coma Barbiturico

. . SR THE COCHRANE
Review; Barbturates for acute traumatic brain injury COLLABORATION®

Comparison; 01 Barbturate vs cortro
Outeome: 07 Mean hody temperature

Study Treatment Control Weiglteq hean Difference (Fived) — Weight — Weighted hean Difference (Fived)
N Wean(SD) N Mean(SD) 054% Cl (%)  85%Cl
Werd 1085 a0 0NE5H) 0 0040(160) ‘l' 000 -3.20(-486,-1.74]
Tetal (35°% Cl) /] i @ 000 320 {486, -1.74]

Test for heterogenety: not applicable
Test for overal effect 2=4.31 p=0,00002

00 4D 0 50100




Coma Barbiturico: hipotension

Review: Barbiturates for acute traumatic brain injury
Companson; 01 Barbiturate vs control

Outcome: 05 Hypotension THE COCHRANE
COLLABORATION®
Study Treatment Control Relative Risk (Fixed) Weight  Reletive Risk (Fixed)
il il 05% Ol (%)  86%Cl
Bsenbery 1068 28 18730 -l" 00 1241082, 188]
Wand 185 421 202 =00 G74[170,26.80 ]
Total (5% C1) 04 i < 000 180(1.10,270]

Total events: 37 (Treatment), 20 (Control)
Test for heterogenety chi-square=G.58 df=| p=0.01 I =84.8%
Test for overall effect =280 p=0.003

| | | | | 1

0 02 058 1 2 & 0

De cada 4 pacientes que reciben barbituricos en trauma de craneo severo uno desatrrolla,
hipotension. El efecto hipotensor deteriora los beneficios sobre la Presion de perfusion
cerebral.




Insuficientes estudios: Hipertension

Endocraneana en Coma Barbiturico

THE COCHRANE
Review; Barhiturates for acute traumatic brain inury COLLABONATON
Comparison: 01 Barbiturate vs control
Outcome: 0 hean arterial pressure
Study Treatment Cortrol Weighted hean Difference (Fived) — Weight  Weiglted hean Difference (Fixed)
N kan(S0) N Lean(S0) 03% Cl (%) 05%Cl

Ward 1085 0600 (7.50) 0 10750 (1430) 000 11501768, -6.32]

Total (35% CI) ] i — 000 -1150(-17.68,-5.32]

Test for heterogenety. not applicable
Test for overall effect 223,05 p=0,0003

00 46D 0 80100




GUIAS DE LA BRAIN TRAUMA FOUNDATION

* Craniectomia Descompresiva:
* Tratamiento de Ultima linea
* Dos grupos de métodos Qx:

* Lesiones con efecto de masa que pueden
evacuarse.:

* Lesiones que no pueden evacuarse




Hemicraniectomy




ESTUDIO AUSTRALIANO DECRA: DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY

) . L. DiFusa L. DMiusa L. D fusa L. Diusa Masa Masa no
Tipo de Lesion —w | 0,0 tipao 11 tipo 1l tipo IV Eacuada | Evacuada
n= 54 2.1 34 372 % 202 % 2.1% 245 9 158 %
TC Pegueias | Swelling Swielling Cualiquier Lesiin
normal lestones bilateral unilateral hesion =25 ccnD
Garac sucas | LT o [ iad [Li = eractada uaca
m=E= mad= =T = Odse Ina= =
I"ﬂ.ﬂh|ﬁﬂ|ﬂ35 certraday Cislerras d= de=viada
Ci s AinEs la bza=e] =8 mml
wizides|
TC cjemplo
de cada tipo
de lesian
Incidencia de
hipartens 1$n
i“';mcmnu| 28_6 % 63.2 Y 100 %% 652 Yo 84 .6 Y
] puenns Resubados H —
o Er
EZZ] Malos Resubtados Sl | ,"E:f-ﬁ :"ﬁ:‘:
S| o ] B £
- GOS - EET . 3Z= B4 S5E8 14 & - 100 Y5 A7 . M3 ERR 23 - '."EEH-E‘




Lesiones con efecto de masa que

pueden evacuarse

La remocion Qx resuelve de
forma total o parcial el
aumento de la PIC
Hematomas intracraneales,
tumores cerebrales,
hidrocefalia

Lesiones que no pueden
evacuarse

Lesiones difusas

No tienen volumen para ser
removidas.

Se benefician de
descompresiones dseas.




CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

Indicaciones y complicaciones de la craniectomia descompresiva

Indicaciones
Segundo nivel
Edad < 50 aios
Etiologia: mejor en traumatismo craneoencefalico
No signos de lesion irreversible del tronco
Precocadad

Complicaciones
Hematomas parenquimatosos o subdurales
Infecciones meningeas, empiemas
Fungus cerebral
Hidrocefalia
Diabetes insipida
Higromas subdurales
Hipotensién intracraneal




PIC

Antes de la
descompresion

Después de la
descompresion

Volumen intracraneal
>




Glicerol incremento =
dano celular
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CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA

Lesion difusa
HIC refractaria al tratamiento
Progresidon del cuadro neurolégico

Sempre antes de lesiones irreversibles



