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CLINICA HIC

Cefalea, nauseas, vomitos, disminucidén nivel
conciencia

Deformacion e isquemia del TE y/o herniacion
cerebral:

HTA con bradicardia o taquicardia
Respiracion irregular

Paralisis de nervios oculomotores (lll pc con
dilatacion pupilar ipsilateral sin reflejo a la luz; Vv

pc)
Hemiparesia o hemiplejia contralateral
Coma y paro respiratorio 1 =i
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OTROS SIGNOS HIC

= TAC anormal

= MONITORIZACION PIC

= De visu “cerebro no relajado”: duramadre
a tension al realizar craneotomia




EDEMA CEREBRAL




SITUACIONES quirdfano HIC |

= Cirugia electiva y urgente
= Traumatismos craneoencefalicos (politraumatizados)

= Hemorragias y/o hematomas (intraparenquimatosos,
epidurales,subdurales)

= LOEs tumorales
= Pseudotumor cerebri (hidrocefalia)
= Anomalias vasculares: aneurismas o MAV.

= Otros: comas metabdlicos con edema cerebral,
encefalitis viricas o encefalopatia hepatica fulminante,
meningitis purulentas, coma barbiturico en status
epiléptico.
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TRATAMIENTO TCE/HEMORRAGIA/TUMOR

l

PROTECCION CEREBRAL =

Prevenir y tratar

Conocimiento mecanismos
fisioldgicos y bioquimicos
cerebrales

bajo GC
Edad avanzada
Cambios pupilares
PAS<90
Baja PaO2



OBJETIVO:
Area penumbra/lesién secundaria

FSC < 15 ml/100g/min

Pericontusional penumbra




Pericontusional penumbra

* Hipoxemia

*Hipercapnia
*Hipotension
*P|C elevada

*\/asoespasmo
cerebral




NEUROFISIOLOGIA

METABOLISMO CEREBRAL:

Cerebro 20% consumo O2 total -> 60% MBC (produccion ATP)
Efecto deletéreo hiperglucemia en cerebro isquémico
Tiempo de “isquemia” tolerado: 3-8 min

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL:

Promedio 50 ml/100g/min (SG 80 ml/100g/min y
SB 20 mi/100g/min)




REGULACION FSC:

1. PPC

2. Autorregulacion mecanismos miégenos y
metabolicos

3. Mecanismos extrinsecos:
p0O2/pCO2
Ta




HEMODINAMICA CEREBRAL
PPC=FSC x RVC

PPC= PAM - PIC

Esquema teoria Lund para hemodinamica cerebral:

ICP > PV dur{ N

Puul:lcp

subdural venous|
collapse
/
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CURVA DE DISTENSIBILIDAD CEREBRAL
(MECANISMOS COMPENSATORIOS)

KOFKE & STIEFEL

ICP Compliance Curve
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Change in Intracranial Volume

v, 1. Conceptual depiction of the relationship between the volume of intracranial contents
pressure. Initial increases in volume have little effect on ICP until a threshold of capacitive

,..I

naustion is reached, after which pressure rises abruptly.
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PIC

Components of Intracranial Volume
and Their Pathology

Venous ;
Intracellular 11| i Ventricular

Subarachnoid

Fluid 1| Venous hyperfension i
Interstitial

Outflow obstruction
Cyfoxic
edema
Hydrocephalus
Communicating
Noncommunicating
| Extracellular || ! Extraventricular
Ff!}fd i Hyperccjpni@ i NOJ’D?O’*}JF&SSUFE
Hypoxia |
Dysautoregulation
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REGULACION FSC

FSC
(mi/100g/min)

75 100 125 150 17
PAM, Pa0 2, PaCO 2 (mm HQg)
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REGULACION FSC:
MECANISMOS MIOGENOS

PERICITOS en los capilares
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Bidirectional control of CNS capillary diameter
by pericytes. Claire M. Peppiatt, Clare Howarth, Peter Mobbs&
David Attwell CPP(mmHg)

Vol 443|12 October 2006|doi:10.1038/nature05193 2

2. Relationship between cerebral blood flow and perfusion pressure. Cerebral blood flow

s relatively constant between cerebral perfusion pressures of approximately 50 mm Hg to

mm Hg. The changing vascular caliber required to accomplish this (with associated change
rebral blood volume) is schematically depicted across the top.
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EDEMA CEREBRAL

T FSC pot RVC Ausencia de autorregulacion:
1) paralisis vasomotora

2) dependencia directa de la
/ PIC y del FSC de la PA

LESION NRL PROGRESIVA

DISMINUCION FSCA ERNIACION CATASTROFICA

T PA coni FC (respuesta Cushing)
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PRESION INTRACRANEAL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL

¢
?

Disminucion FSC en
zonas marginales
Herniacion

Edema y hemorragia
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EFECTO ANESTESIA SOBRE FISIOLOGIA
CEREBRAL

Anestésicos volatiles :

- VD: perfusion de lujo y fenomeno de robo
circulatorio

- PIC (cpnente sanguineo, LCR, CO2)

- Actividad convulsiva




EFECTO ANESTESIA SOBRE FISIOLOGIA
CEREBRAL.:

Anestésicos Iintravenosos

-Barbituricos: VC en areas nor -
fendmeno de Robin Hood (secudiates

-Etomidato: soélo induccion

- Propofol

Relajantes musculares (histamina)
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1. Diferencias entre manejo HIC neurocriticos y manejo HIC

iIntraoperatorio
2. Objetivos
3. Algoritmo de trabajo
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DIFERENCIAS ENTRE MANEJO
INTRAOPERATORIO Y EN
NEUROCRITICOS

DE LA HIPERTENSION CRANEAL

o Craneo cerrado/craneo abierto
o Sedacion y analgesia |
o Monitorizacioén PIC
o Manejo escalonado
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OBJETIVO:lesidén secundaria

FSC < 15 ml/100g/min

Pericontusional penumbra




MANEJO INTRAOPERATORIO HIC

1.MEDIDAS BASICAS

2.MANEJO HIC
INTRAOPERATORIO




MEDICACION A PUNTO

*Hipotensores:
labetalol/esmolol/urapidilo
Efedrina/fenilefrina

Lidocaina 2%

*Tiopental

*Agentes hiperosmolares (manitol 20%/




1. MEDIDAS BASICAS

v'Interpretacion TAC craneal

v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
v'PAI/PVC/BIS/TOF/T?/ECG/SpO2/EtCO2/PaC0O2/Pa02

v'PIC < 20 (si monitorizada)

vPAM 270-80y PPC 2= 55-65 (en caso de PIC)

v'Hb 2 7 (valoracién individualizada) SaO2 95

vpCO2 35-45

v 135 < Napl <145

v'Glu £140

vPVC 7-12 mmHg

vT2<37

v'Sueroterapia SF 0,9 % o coloides (prohibido glucosados!!!)
v Corticoides : dexametasona 8mg/8h (continuar o iniciar , 16-24
mg/24h)

NEUROVASCULAR:
vSj02 > 60%

LOEs *y TCE FRACTURA  con
HUNDIMIENTO:

v'Anticonvulsivantes : fenitoina o continuar
levetiracetam

LOEs ya en tratamiento previo

v'SrO2 60-70
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1. MEDIDAS BASICAS

vInterpretacion TAC craneal
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VALORACION TAC CRANEAL

(con independencia del resultado 1° Tac repetir nuevo Ef
12h)

—

N S
= Ventanas 1) hueso inea media (no > Smm)

2) partes blandas - Cisternas base

3) intermedia - LOE ( < 25cc)

— Medicién LOE:
- Gold standard: ROI
- AxBxC
2

A: diametro transversal
B: diametro anteroposterior
C: altura




VALORACION TAC CRANEAL
(con independencia del resultado 1° Tac
repetir nuevo > 12h)

Clasificacion de Marshall (escala pronostica)

= Lesiones Difusas:
| (normal)
Il (cisternas no obliteradas)
lll (swelling difuso —cisternas obliteradas-, linea media < 5mm)
IV (linea media desplazada > 5mm)




Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

v Interpretacién TAC craneal
v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

vInterpretacién TAC craneal
v'Posicién (cuello y almohadillado puntos de apoyo)

v'PAI/PVC/BIS/TOF/T?/ECG/SpO2/EtCO2/PaC0O2/Pa02
v'PIC < 20 (si monitorizada)
M = NS VIRECR= IS0l ENICasOldSIRIC)
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INDICACIONES

PIC

= TCE GRAVE (definido como GCS < 8 postreanimacion)
= TAC ANORMAL (a mayor Marshall mayor riesgo de

desarrollar HIC)

= TAC NORMAL con 2 criterios:
TAS <90
> 40 anos
Respuestas motoras anormales

NO TIENE SENTIDO TRATAMIENTO TERAPEUTICO DE LA
HTI SIN MONITORIZACION DE LA PIC PORQUE
AUMENTAMOS EL RIESGO DE LESION SECUNDARIA
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MONITORIZACION PIC z,Dc')ND

LESION DIFUSA : espacio intracraneal ESPACIO NO
COMPARTIMENTALIZADO, PIC EN CUALQUIERA DE
LOS HEMISFERIOS CEREBRALES

LESIONES FOCALES con o sin desplazamlento de la




MONITORIZACION PIC ;tipo?

- INTRAPARENQUIMATOSO (Camino)

-INTRAVENTRICULAR (Codman DVE):
en caso de hidrocefalia o riesgo potencial




MONITORIZACION PIC ; cuanc

-Antes de intervencion quirurgica:

de otra causa no neuroquirurgica (pej: PT)
- Paciente proveniente UCI

-Después de 1Q:

- Cirugia urgente (indicaciones PIC)
- Cirugia electiva (si gran edema cerebral)
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

v'Interpretacién TAC craneal

v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
v PAI/PVC/BIS/TOF/T3/ECG/SpO2/EtCO2/PaC0O2/Pa02
v'PIC < 20 (si monitorizada)

vPAM 270-80 y PPC 2 55-65 (en caso de PIC)

v'Hb 2 7-8 (valoracion individualizada) Sa02 95
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Cifra Hb

; QUE DETERMINARA | 2 Comorbilida
TRANSFUSION CH? | |, sardopdimorer

Triggers fisiologicos
Pérdidas hematicas

B~ W

Hb 7 g/dL pacientes sanos
Hb 10 g/dL FR cardiovascular

need for RBC-transfusion!
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O, consum
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“Critical” DO,

O, delivery (DO,)
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

vinterpretacion TAC craneal

v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
v PAI/PVC/BIS/TOF/T}ECG/SpO2/EtCO2/PaC0O2/Pa02
v'PIC < 20 (si monitorizada)

vPAM 270-80 y PPC 2 55-65 (en caso de PIC)

vHb 27 (valoracién individualizada) Sa02 95

v'PaCO2 35-45

v'135 < Napl £ 145

v'Glu £ 140

vPVC 7-12 mmHg

vT2< 37

v'Sueroterapia SF 0,9 % o coloides (prohibido
glucosados!!!)

v'Corticoides: dexametasona 8mg/8h (excepto TCE)
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

v'posicion

vPAM =80
vPPC =60-70
vHb =7 Sa02 95
v'pCO2 35-45
v'135 < Napl < 145
v'Glu £180

vPVC +10 +15
vTa< 37




Protocolo manejo HIC intraoperatori

1. MEDIDAS BASICAS

CONCLUSIONS:. Patients receiving therapeutic doses
of corticosteroids who undergo a surgical procedure do
not routinely require stress doses of corticosteroids so
long as they continue to receive their usual daily dose of
corticosteroid Adrenal function testing is not required in
these patients because the test is overly sensitive and
does not predict which patient will develop an adrenal
crisis. Patients receiving physiologic replacement doses
of corticosteroids owing to primary disease of the
hypothalamic-pituitary-adrenal axis, however, require
supplemental doses of corticosteroids _in _ the
perioperative period.

Requirement of perioperative stress doses of corticosteroids: a systematic
review of the literature. Marik PE, Varon J. Arch Surg. 2008
Dec;143(12):1222-6




1. MEDIDAS BASICAS

v'Interpretacion TAC craneal

v'Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
v'PAI/PVC/BIS/TOF/T}/ECG/SpO2/EtCO2/PaC0O2/Pa02
v'PIC < 20 (si monitorizada)

vPAM 270-80 y PPC 2 55-65 (en caso de PIC)

v'Hb 2 7 (valoracién individualizada) Sa02 95
vPaCO2 35-45

v'135 £ Napl £ 145

v Glu =140

vPVC 7-12 mmHg

T Y

v'Sueroterapia SF 0,9 % o coloides (prohibido glucosados!!!)
v Corticoides: dexametasona 8mg/8h (excepto TCE)

NEUROVASCULAR:

I LOEs* y TCE FRACTURA con HUNDIMIENTO:
jO2 > 60%

v Anticonvulsivantes : fenitoina o continuar

v'SrO2 60-70 levetiracetam
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

2.1 INDUCCION: (evitar hiper- e hipotension arterial, tos y esfuerzos)

Preoxigenacion (pacientes colaboradores hiperventilacion)

Administracion de:
- fentanilo 5-10 mcg/Kg
- tiopental 3-6 mg/Kg / propofol 2-3 mg/Kg / etomidato 0,2-0,5 mg/K
- lidocaina 1,5-2 mg/Kg
- RNMND (dosis mg/Kg)
(vecuronio 0,08-0,12; cisatracurio 0,5-1,2; rocuronio 0,6)
- RNMD
(succinilcolina 1-1,5 mg/Kg)




Protocolo manejo HIC intraoperatori

2.2. COLOCACION POSICION

Vigilar ~ correcta  colocacion  cuello, TET, ausencia de
acodamientos.

Infiltracion con A.L (mepivacaina 2%) o aumentar pc RMF para
colocacion Mayfield




Protocolo manejo HIC intraoperatori

POSICION
Asegurar drenaje venoso V liquido cefalorraquideo

FIG. 18-1 A, Overall view of patient positioned for right pterional craniotomy. Head is
turned fully to the left, and right shoulder is elevated. B, Detail of incision line, which is be
hind the hairline and slightly curved. (From Flamm ES: Cerebral aneurysms at the bifurcation
of the internal carotid artery. In Rengachary SS, Wilkins RH, editors: Neurosurgical operative
atlas, vol 1, American Association of Neurological Surgeons, Baltimore, 1991, Williams &

Wilkins, p 89.)




Protocolo manejo HIC intraoperatori

LA

Vigilar  correcta  colocacion  cuello, TET, ausencia de

acodamientos.

Infiltracion con A.L (mepivacaina 2%) o aumentar pc RMF para
colocacion Mayfield

2.3 MANTENIMIENTO

Sevofluorane CAM 0,5- 1 / Propofol perfusion (evitar N20)




Protocolo manejo HIC intraoperatori

”~ “ " |MANEJO “CEREBRO NO
= . RELAJADO"

I

IGHT BRAIN

RNM

MANITOL

PRESION CINa %%
A INTRATORACICA 715
Drenaje
Venoso
Elevar 30°
HIPOCAPNIA
MODERADA
CHEQUE o
o) (pCO230-35) Sesion SARTD-CHGUV 24-03-09
M,EDIDAS ﬁllé,SoE)?lECr\LﬁA Protocolo manejo TIGHT BRAIN. C. Ferrer Gomez. B. Colla




Protocolo manejo HIC intraoperatori

CONSIDERAR EFECTOS ANESTESICOS
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Protocolo manejo HIC intraoperatori

2.4 DESPERTAR EN QUIROFANO (si cumple
criterios)

Despertar lento y controlado (permite valoracion NRL precoz)

- Suspension de anestesia inh o ev.

- Ondansetron 4 mg ev.

- Reversion de RNM

- Lidocaina 1,5 mg/Kg / propofol 20-30 mg / tiopental 25-50 mg el

eot







0 MANEJO HIC INTRAOPERATORIO

MEDICACION A PUNTO
Hipotensores: labetalol/esmolol/urapidilo
Efedrina/fenilefrina
Lidocaina 2%
Tiopental
Agentes hiperosmolares (manitol 20%/ CINa 7,5%)

CH solicitados

MEDIDAS BASICAS

¥ Interpretacion TAC craneal
Posicion (cuello y almohadillado puntos de apoyo)
PAI/PVC/BIS/TOF/T2/ECG/SpO2/ETCO2/PaC02/Pa02
PIC < 20 (si monitorizada)
PAM 270-80y PPC 2 55-65 (en caso de PIC)
Hb 27 (valoracién individualizada) Sa02 95
pCO2 35-45
135 < Napl < 145
Glu <140
PVC 7-12 mmHg
T2 <37
Sueroterapia SF 0,9 % o coloides (jjiprohibido glucosados e hipoténicos!!!)
Corticoides : dexametasona 8mg/8h (continuar o iniciar , 16-24 mg/24h)
En caso de cirugia neurovascular monitorizar 5j02 y/o SrO2

Tto anticonvulsivante: en caso de TCE con fractura hundimiento y LOEs tumorales ya
en tratamiento
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OPERATORIO

HIC: edema, cerebro “no relajado”

Chequear MEDIDAS BASICAS*

bar VENTILACION: Asegurar PRESION

INTRATORACICA
pCO2 35-40 (30-35) DRENAJE VENOSO

- p02>100 (descartar
Elevar cabecera neumotorax)

Revisar cuello

Si DVE:

Persiste HIC —
drenaje LCR

Disminuir INHALATORIA
PersisteHIC
CAM < 0,5
PersisteHIC

TIVA
(propofol+remifentanilo)

PersisteHIC
Coma barbiturico

Terapia LUND/ROSNER

HIPOTERMIA

l PersisteHIC

Reseccion tejido cerebral

Cierre sin hueso
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