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CASO CLÍNICO

• Varón, 20 años
• Trasladado consciente tras accidente:

– Fractura- hundimiento parietal izdo
– Hematoma subdural encapsulado
– Fractura húmero y clavícula izda
– Contusión pulmonar unilateral



CASO CLÍNICO

• Dolor muy severo en MSI que 
condiciona alteración del patrón 
ventilatorio

• Se indica cirugía urgente de reparación 
del MSI



CLASIFICACIÓN FRACTURAS 
CRANEALES

– Por su localización:
• Frac de la bóveda craneal
• Frac de la base del cráneo

– Por sus características:
• Fractura lineal 
• Díastasis de sutura (separación de suturas)
• Fractura con hundimiento

» Simple o cerrada 
» Compuesta o abierta



INDICACIÓN QUIRÚGICA DE LAS 
FRACTURAS HUNDIMIENTO

• Fx compuestas con hundimiento mayor al grosor del 
cráneo

• Fx compuestas no Qx si clínica o Rx se descarta
• Penetración de la duramadre
• Hematoma intracraneal significativo
• Depresión > 1 cm
• Participación del seno frontal
• Deformación estética
• Herida infectada o contaminada
• Pneumoencéfalo
Surgical Management of Depressed Cranial Fractures. Bullock MR, Chesnut R, Ghajar J et al. 

Neurosurgery. 2006 Mar;58(3 Suppl):S56-60



Tto no quirúrgico fx hundimiento

• Vigilancia y tratamiento conservador

• Consideraciones

»Riesgo de epilepsia

»Riesgo de infección



Riesgo epilepsia en la fractura 
hundimiento craneal



Profilaxis antibiótica tras TCE

• TCE penetrantes
• Fracturas hundimiento
• TCE con alto riesgo de 

presentar fístulas



Hematoma subdural agudo (HSDA)

• De predominio venoso
• Progresa lentamente
• Los síntomas y signos más frecuentes son:

– alteración progresiva del sensorio
– cefaleas
– vómitos 
– déficit motor
– anisocoria
– convulsiones,...



Indicaciones de evacuación 
quirúrgica HSDA

– Independientemente del Glasgow
• Espesor > 10 mm o 
• Desplazamiento de la línea media > 5 mm en el TAC

– Un paciente en coma con una HSDA con un espesor < 
10 mm y una desviación de la linea media < 5 mm debe 
ser evacuado quirúrgicamente si:

• GCS disminuye 2 puntos o más en el tiempo desde 
el daño y la admisión en el hospital y/o 

• Presencia de pupilas asimétricas o fijas y dilatadas 
y/o la PIC es > 20 mmHg

Surgical Management of acute Subdural Hematomas. Fractures. Bullock MR, Chesnut R, Ghajar J et al. 
Neurosurgery. 2006 Mar;58(3 Suppl):S16-24 



Caso clínico

• Varón, 20 años
• Trasladado consciente tras accidente:

– Fractura- hundimiento parietal izdo
– Hematoma subdural encapsulado

• VIGILANCIA Y TTO CONSERVADOR



Caso clínico

• Fractura húmero y clavícula izda
• Contusión pulmonar unilateral
• Dolor muy severo en MSI que 

condiciona alteración del patrón 
ventilatorio

• Se indica cirugía urgente de reparación 
del MSI



Damage Control Orthopedics vs 
Early Total Care



Damage Control Orthopedics (DCO)



Early Total Care (ETC)

• Estabilización fx + osteosíntesis precoz

• Disminuye 
• incidencia de SEG 
• complicaciones infecciosas
• requerimiento de VM 
• dolor



Damage Control Orthopedics (DCO)

Estabilización de la fx

Recuperación y estabilización
del paciente

Osteosíntesis



Damage Control Orthopedics 
(DCO)

• Disminuir la morbi-mortalidad en el 
paciente crítico mediante prevención 

»Hipovolemia

»Hipotensión 

»Hipoxia

»Hipotermia

»Coagulopatía



PACIENTE BORDERLINE



Caso clínico
Injury severity score (ISS)

Region Injury description AIS Square top 
three

Head & Neck Lesión cerebral 3 9

Face

Chest Contusión pulmonar 4 16

Abdomen

Extremity Fx clavícula y húmero 2 4

External

Injury Severity Score 29



PACIENTE BORDERLINE



Damage Control Orthopedics (DCO)



CASO CLÍNICO

• Varón, 20 años
• Trasladado consciente tras accidente:

– Fractura- hundimiento parietal izdo
– Hematoma subdural encapsulado
– Fractura húmero y clavícula izda
– Contusión pulmonar unilateral



Fractura clavícula
• Acabalgamiento de los 

fragmentos 
• Desviación hacia arriba del 

fragmento proximal 
(esternocleidomastoideo)

• Desviación hacia abajo y atrás 
del fragmento distal (peso del 
miembro y contractura de los 
músculos pectoral y deltoides)

• Desplazamiento hacia 
adelante del muñón del 
hombro (pectoral)

• Descenso del muñón del 
hombro (peso del miembro)



Fractura clavícula



Fractura clavícula



Se realiza un bloqueo del plexo 
braquial supraclavicular guiado por 
ecografia y se inserta un cateter 

TÉCNICA ANESTÉSICA



Técnica anestésica

• A General

• T Locorregional
– Valoración continua el estado neurológico
– Técnica intraoperatoria
– Control del dolor 

• Preoperatorio
• Post-operatorio

– Mejorar la mecánica ventilatoria
– Rehabilitación precoz



Técnica anestésica

• Bloqueo interescalénico
– Bloqueo n frénico 100%

• Bloqueo supraclavicular
– Neuroestimulación

– Eco-guiado



Bloqueo supraclavicular

• Bloqueo rápido y eficaz (reloj de arena)
• Incluye circunflejo y musculocutáneo
• Colocación de catéteres sin movilizar el 

brazo
• Riesgos:

– Bloqueo n frénico (28-80%)
– Pneumotórax
– Inyección intravascular
– Bloqueo n laríngeo recurrente
– Síndrome Claude-Bernard-Horner



Bloqueo supraclavicular

• Contraindicaciones
– Locales:

• Cirugía carotídea
• Cirugía de nódulos linfáticos
• Radioterapia

– Generales:
• Parálisis contralateral del n frénico
• Alteraciones de la coagulación



Técnicas neuroestimulación



Técnicas eco-guiadas



Ventajas de la eco (I)

• Visualización directa de los nervios
• Visualización directa de las estructuras 

(vasos, músculos, huesos, tendones) 
facilitando la identificación de los nervios

• Visualización directa e indirecta de la 
distribución del anestésico local durante la 
inyección, con la posibilidad de recolocación 
de la aguja en casos de mala distribución del 
AL



Ventajas de la eco (II)

• Evitar efectos secundarios (inyección 
intraneural, inyección intravascular 
inadvertida)

• Evitar las contracciones dolorosas de la 
musculatura durante la estimulación nerviosa

• Reducción de la dosis de anestésico local.
• Reducción del tiempo de inicio de acción
• Mayor duración de los bloqueos nerviosos.
• Mejor calidad del bloqueo



Bloqueo supraclavicular eco-guiado



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir las complicaciones
– Pneumotórax
– Punción arterial
– Parálisis n frénico



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir las complicaciones
– Pneumotórax
– Punción arterial
– Parálisis n frénico

• Mayor tasa de éxitos 95%
– Parestesias 70%
– Neuroestimulación 80%



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir las complicaciones
– Pneumotórax
– Punción arterial
– Parálisis n frénico

• Mayor tasa de éxitos 95%
– Parestesias 70%
– Neuroestimulación 80%

• Realización de menos punciones fallidas 



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir los volúmenes de AL



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir los volúmenes de AL

• Evitar manipulaciones y estimulación 
dolorosa



Bloqueo supraclavicular eco-
guiado

• Disminuir los volúmenes de AL

• Evitar manipulaciones y estimulación 
dolorosa

• Colocación y visualización del catéter para 
su comprobación pre y postoperatoria  



MUCHAS GRACIAS

Muchas gracias!


