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OBJETIVOS GENERALES TRATAMIENTO TCE
1.  Mantener la PIC < 20 mmHg

2. Evacuar las lesiones ocupantes de espacio > 25-50 mL*

3. Mantener la PPC ≥ 60 mmHg y la PAM ≥ 90 mmHg

4. Hemoglobina ≥ 11 g dL-1

5. PaO2 entre 100 - 120 mmHg

6. SjO2 > 60 %

7. Glucemia < 120-180 mg dL-1

8. Na+ entre 135-145 mEq L-1 (máximo 155 mEq L-1)

9. Osmolalidad entre 285-320 mOsm Kg-1

10. Normotermia (temperatura central <37ºC)

Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100
* Bullock et al, BTF Surgical Guidelines Neurosurgery 2006; 58:S2-3



Monitorización de la Presión intracraneal

Monitorizar la PIC en todos los

TCE grave (Glasgow ≤ a 8) y 

TC craneal anormal

Guías clínicas:
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Monitorizar la PIC en TCE con  TC craneal normal si 
presentan dos o más criterios:

> 40 años

respuestas motoras anormales (uni o bilaterales)

hipotensión arterial (TAs<90 mmHg)

Guías clínicas
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Onda de presión intracraneal obtenida a 
través del drenaje ventricular externo

Catéter intraventricular conectado a un                                     
transductor electromecánico externo
(patrón de referencia estándar para la monitorización de la PIC)
Permite drenaje terapéutico del LCR

Monitorización de la Presión intracraneal
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Mortalidad: 10%
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Mortalidad: 40-60%



Disminución del FSC     

Aumento de la tasa de extracción de oxígeno (OEF)

Preservación CMRO2

“Penumbra” traumática

Coles JP et al J Cereb Blood Flow Metab 2004;24:202-11

PIC=18mmHg

PPC=78 mmHg

PaCO2 = 36 mmHg

post IQ, 16 h post TCE
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JA Myburgh. Severe head injury.
http://www.fleshandbones.com/readingroom/pdf/744.pdf.
JA Myburgh. Severe head injury.
http://www.fleshandbones.com/readingroom/pdf/744.pdf.

a: edema citotóxico, b: edema vasogénico; c: FSC
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Traumatismo craneoencefálico:
Hipertensión endocraneal
Traumatismo craneoencefálico:
Hipertensión endocraneal
Valorar:

FSC
Hiperhemia
Isquemia
vasoespasmo

PIC
Autoregulación
Outcome
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HIPOCAPNIA

HIPERCAPNIA
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Neurocirugía 2002;13:196-208

275 pacientes275 pacientes

TCD
Inicial:
Primeras 12 h
Dia 1:
Primeras 24 h

TCD
Inicial:
Primeras 12 h
Dia 1:
Primeras 24 h
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PIC & IP
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Tratamiento del TCE grave. 
Manejo de la presión arterial

Evitar hipotensión (TAs > 90 mmHg)

Guía clínica
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Protocolo de manejo de la 
Presión de Perfusión Cerebral

Opción

Debe mantenerse > 60 mmHg
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Tratamiento del TCE grave. 
Manejo de la oxigenación sistémica

Evitar hipoxemia (PaO2<60 mmHg)

Guía clínica:
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SyO2SyOSyO22

En sujetos sanos despiertos: 55-75% (media: 62%)
< 50% = hipoperfusión cerebral

En sujetos sanos despiertos: 55-75% (media: 62%)
< 50% = hipoperfusión cerebral

DesaturaciDesaturacióón = n = isquemiaisquemia
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Hipoxia tisular cerebral : PtiO2< 15 mmHgHipoxia tisular cerebral : PtiO2< 15 mmHg

PO2 tisularPO2 tisular

J Neurosurg 2005;103:805-11
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PO2 tisularPO2 tisular
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PO2 tisularPO2 tisular
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MicrodiMicrodiáálisis cerebrallisis cerebral
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PPC 50 mmHg
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Capilar periférico

65 Å

Proteínas Proteínas

Na+, pequeños iones Na+, pequeños iones

H2O H2O

Luz vascular Espacio intersticial

En los tejidos periféricos el movimiento del agua está dominado por la 
diferencia de concentración de las grandes moléculas (>30000 daltons)
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Es el único factor que mantiene
el volumen intravascular en los

capilares sistémicos (πc)

Presión oncótica (coloidoosmótica): 
es la proporción de la osmolalidad total 
producida por las partículas grandes

(proteínas plasmáticas)
valor normal= 20 mmHg (=1mOsmol Kg-1)
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Barrera 

Hemato-
Encefálica

En los capilares
cerebrales el 
coeficiente de 

reflexión osmótica (σ) 
de la mayoría de los

solutos es = 1

En los capilares
cerebrales el 
coeficiente de 

reflexión osmótica (σ) 
de la mayoría de los

solutos es = 1

Ecuación de Starling +                                                              
el coeficiente de reflexión osmótica (Е) y                                           
la diferencia de presión osmótica a ambos lados de la membrana (∆Ω) 

Ecuación de Starling +                                                              
el coeficiente de reflexión osmótica (Е) y                                            
la diferencia de presión osmótica a ambos lados de la membrana (∆Ω) 
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Capilar cerebral

7Å

Proteinas Proteinas

Na+, pequeños iones Na+, pequeños iones

H2O H2O

Luz vascular Espacio intersticial

BHE

En el cerebro el movimiento del agua viene determinado por el 
gradiente osmolar entre plasma e intersticio
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Robertson CS. Anesthesiology 2001;95:1513-7

En las zonas con BHE lesionada no se pueden
establecer gradientes de presión osmótica u oncótica

La presión hidrostática intravascular será la presión
determinante en estos casos



No corregir con demasiada rapidez las 
hiponatremias (mielinolisis centroprotuberancial)

Diabetes insipida

Síndrome de Secreción Inadecuada de Hormona Antidiurética

Síndrome perdedor de Sal
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Hiponatremia hipotónica
Osmolalidad urinaria

< 100 mOsm Kg-1

Excesivo aporte de agua libre
≥ 100 mOsm Kg-1

Alteración de la capacidad del 
riñón para la concentración urinariaLEC Disminuido

LEC Normal LEC AumentadoNa  orina
>20mEqL-1

Perdida renal de solutos

Diuréticos

Diuresis osmótica

Addison

Nefritis perdedora de sal

CSWS
Na orina < 10 mEqL-1

Piel

gastrointestinal

SIHAD
Fármacos

Tumores

TCE/HSA

Endocrinopatías
Hipotiroidismo
Insuficiencia corticoidea

Depleción de Potasio
Diuréticos

Na  orina >20mEqL-1

Isuficiencia renal

Na orina < 10 mEqL-1

Insuficiencia cardiaca

Cirrosis

Síndrome nefrótico
Reset Osmostat
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Hipopituitarismo post TCE

De 1970 a 2000: 367 casos

Benvenga et al. J Clin Endocrinol Metab 2000;85:1353-1361Sobotta
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100 TCE y 40 HSA
Diabetes insipida: 4% y 7,5%
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MEDIDAS GENERALES TRATAMIENTO TCE

1.  Cama a 20º

2. Sedación + Analgesia

3. Fluidoterapia

4. Vasopresores

5. Nutrición enteral o parenteral

6. Fenitoina profilactica

7. Corticoides 
Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100



No está recomendado su uso profiláctico
para evitar las convulsiones postraumáticas

tardías

Anticomiciales en el TCE

Estándar:
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Anticomiciales en el TCE

Opción:

Se pueden utilizar para evitar las 
convulsiones postraumáticas tempranas

(una semana post trauma)
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Fenitoína profiláctica si:

Fractura hundimiento

Laceración cerebral

Hematoma subdural agudo

Dosis impregnación: 1000 mg en 12 horas (no 
superar 50 mg min-1)

mantenimiento: 5 mg Kg-1 día-1

Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100
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Glucocorticoides  en el TCE

Estándar:

Su uso No está recomendado para mejorar el 
pronóstico o disminuir la PIC
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Corticoides en TCE si:

Contusiones cerebrales con                
edema vasogénico y                            
área hipo- hiperdensa > 15 mL

Dexametasona 8mg EV/6h durante 3 días, 
seguir con pauta descendente hasta 
retirarlo en 10 dias

Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100
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• Pasos escalonados

• El paso sucesivo depende de la respuesta 
obtenida a los 30 minutos de iniciado el 
tratamiento

• Si la medida es ineficaz: iniciar el paso 
siguiente manteniendo el tratamiento 
anterior en los niveles máximos tolerables

PIC > 20 mmHg

Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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Paso 1

1.a. Apertura del drenaje ventricular 
evacuando 2-5 mL (máximo 20 mL h-1)

Mantener el drenaje 20 cm
por encima del CAE                                    
( ~ 20 cmH2O, 15 mmHg)

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL

SARTDSARTD-- CHGUV CHGUV -- SesiSesióón de Formacin de Formacióón Continuadan Continuada
Valencia 15 de MayoValencia 15 de Mayo 20072007



Paso 1

1.b. Si el paciente no lleva drenaje o si ya no es 
eficaz:                                       
Relajantes musculares

(mantener el TOF a 1 respuesta)

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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Paso 2

Manitol al 20%
Bolus de 0,25 a 1 g Kg-1

No sobrepasar 1 bolus cada 4 horas

Mantener osmolalidad < 320 mOsm Kg-1

natremia < 155 mEq L-1

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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Guía clínica:
El manitol es eficaz para controlar el 
aumento de la PIC tras TCE

Los bolos intermitentes (0,25-1 g Kg-1)  
pueden ser más eficaces que perfusión
continua

Utilización del Manitol en el 
TCE grave
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Utilización del Manitol en el 
TCE grave

Opciones:
Se administra antes de conocer la PIC si:

signos de herniación transtentorial 

deterioro no atribuible a otra causa 

Mantener euvolemia

Osmolaridad sérica< 320 mOsm L-1
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Paso 3

S. Salino hipertónico 7,2%
1,5 ml Kg-1 en 15 minutos
(Munar F et al J Neurotrauma 2000;17:41-51) 

Esta opción ha fracasado cuando la 
natremia > 155 mEq L-1

(Alternativa al manitol en pacientes con                       
Na+ < 135 mEq L-1 o con hipotensión)

Dextrano 70 6% / Cl Na 7,5%   250 ml

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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El SF al 7,5% no está comercializado en nuestro país 

se puede preparar:

extrayendo 35 mL a un SF 0,9% de 100 mL
[65 mL ClNa al 0,9% = 0,58 g] y

añadiendo 35 mL de SF al 20%                                 
[35 mL ClNa al 20% = 7 g]). 

Las presentaciones de salino hipertónico 
disponibles en España son: 

SF 2% (250 mL, 500 mL y 1000 mL) y      

SF 20% (10 mL y 500 mL).
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Osmolaridad: 2400 mOsm Kg-1 

(osmolaridad sanguínea aprox 300 mOsm Kg-1 )

Presión oncótica: 70 mmHg

(P oncótica plasmática capilar: 25 mmHg)

http://www.urgence-pratique.com/2articles/pharmaco/Rescueflow.htm

4 mL Kg-1 en 10-20 min.                                    
Para evitar el riesgo de la alergia a los 
dextranos se propone administrar previamente 
dextrano de peso molecular 1 (Promit®)



SARTDSARTD-- CHGUV CHGUV -- SesiSesióón de Formacin de Formacióón Continuadan Continuada
Valencia 15 de MayoValencia 15 de Mayo 20072007

En otros países europeos disponen de salino al 7,2% asociado a 
hidroxietilalmidon al 6% (200/0,5). 

HyperHAES® 250 mL;                                                           
2462 mosmol L-1 (1232 mmol L-1 Na+ y 1232 mmol L-1 Cl-);      
isooncótico:                                                               
presión coloidosmótica 36 mmHg;                                          
Peso molecular:200.000 daltons.                                            
pH:3,5-6.                                                              

Recomiendan 4mL Kg-1 administrado en 2-5 minutos.              
Vida media aproximada: 4 horas. 
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Paso 4

Hiperventilación moderada
PaCO2 30 - 35 mmHg

Mantener SjO2 > 60 %

Contraindicado si TC craneal con lesiones 
sugestivas de infartos cerebrales

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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La hiperventilación en el 
tratamiento del TCE

Estándar:

En ausencia de      PIC 

NO se debe aplicar hiperventilación
(PaCO2 ≤ 25 mmHg) de forma mantenida
y prolongada tras TCE grave
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Guía clínica:

Evitar la hiperventilación profiláctica
(PaCO2 ≤ 35 mmHg) durante las 

primeras 24 horas tras traumatismo
(puede comprometer la PPC en situación de 

disminución del FSC)

La hiperventilación en el 
tratamiento del TCE
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Opción:
Puede ser necesaria: 

Períodos breves si hay deterioro neurológico
agudo

Períodos largos si hay hipertensión craneal
refractaria a sedación, relajación,drenaje de LCR 
y diuréticos osmóticos

La hiperventilación en el 
tratamiento del TCE
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Retirar las medidas cuando el paciente 
mantenga PICs normales (<20 mmHg) 
durante 24 horas

Se retiran de forma inversa al órden en 
que se instauraron

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN CRANEAL
MEDIDAS DE PRIMER NIVEL
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Robertson CS. Anesthesiology 2001;95:1513-7

Medidas de segundo nivel

(Brain Trauma Foundation)
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Si las medidas de primer nivel fracasan, pasaremos 
a medidas de segundo nivel

• Hiperventilación intensa (PaCO2<30mmHg)

• Barbitúricos

• Craniectomías descompresivas

• Terapia hipertensiva

Sahuquillo J et al. Neurocirugía 2002;13:78-100

• Terapia de Lund
• Hipotermia moderada
• Vasoconstrictores
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Hiperventilación intensa (<30 mmHg)

Si se requiere PaCO2<30 mmHg se 
precisará monitorización que identifique

la isquemia cerebral            
(SyO2, D(AyO2), FSC)

Opción
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Barbitúricos en el TCE

Guía clínica:

Eficaces para disminuir la PIC 
refractaria a otros tratamientos

No está indicado su uso profiláctico
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Enblad et al. R3 Survey EBIT Intensive Care Med 2004;30:1058-1065
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Enblad et al. R3 Survey EBIT Intensive Care Med 2004;30:1058-1065
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Craniectomía descompresivaCraniectomía descompresiva

J Albanese et al. Crit Care Med 2003;31:2535-8

De 40 pacientes,                                 
con hipertensión craneal refractaria,          
un 25% tuvieron buena evolución al año.

De 40 pacientes,                                 
con hipertensión craneal refractaria,          
un 25% tuvieron buena evolución al año.



Robertson CS. Anesthesiology 2001;95:1513-7
Rosner et al J Neurosurg 1995;83:949-962

Terapia de Rosner



Grupo “FSC” : PPC > 70 mmHg y PaCO2 35 mmHg

Menor desaturación SjO2 y Aumento SDRA 

Grupo “PIC” : PPC > 50 mmHg y PaCO2 25-30 mmHg 

Mayor riesgo de isquemia cerebral

Mantener la PPC elevada para compensar la falta de 
autorregulación no es siempre eficaz

Juul et al J Neurosurgery 2000;92:1-6

Una PPC superior a 60 mmHg tiene poca influencia en el 
pronóstico posTCE

C Robertson et al Crit Care Med 1999;27:2086-2095



“Concepto de Lund”
Tratamiento edema cerebral extracelular

(PIC < 20 mmHg  y PPC > 50 mmHg)

Presión capilar hidrostática

PAM  +  vasoconstricción
antagonista β1 metoprolol (0,2-0,3 mg Kg-1 24h-1 ev)
agonista α2 clonidina (0,4-0,8 µg Kg-1/4-6 h ev)

NORMOVOLEMIA , Hb (12,5-14 g/L) y Albúmina (>340 g/L)

Ståhl N et al Intens Care Med 2001;27:1215-1223



“Concepto de Lund”
Tratamiento edema cerebral extracelular

(PIC < 20 mmHg  y PPC > 50 mmHg)

Volumen sanguíneo cerebral

arterial: tiopental y dihidroergotamina
venoso: dihidroergotamina

Furosemida (balance negativo moderado)
Normoosmolalidad (Na 150 mEq L-1)
No dar análogo ADH

Ståhl N et al Intens Care Med 2001;27:1215-1223



Hipotermia moderada



Lack of effect of induction of 
hypothermia after acute brain injury

Clifton GL et al                  
N Engl J Med 2001;344:556-531

CONCLUSIONES:

Instaurar una hipotermia de 33ºC
dentro de las 8 horas post accidente 
no es eficaz en mejorar el pronóstico 
tras Traumatismo craneal 





Los estudios realizados incluyen cualquier 
tipo de paciente con cualquier TCE

la hipotermia es más eficaz en: 

Pacientes jóvenes (< 45 años)          

CGS ≥ 5 al ingreso

admitidos con cierto grado de hipotermia

sin lesión cerebral difusa

o tratados para disminuir la PIC



Neurological Research 1999;21:491-499

Voluntarios sanos: 100 mg indometacina (V.O. o rectal) 
disminuye el flujo sanguíneo cerebral de un 20 a un 40%



Robertson CS. Anesthesiology 2001;95:1513-7
SARTDSARTD-- CHGUV CHGUV -- SesiSesióón de Formacin de Formacióón Continuadan Continuada

Valencia 15 de MayoValencia 15 de Mayo 20072007


