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1. INTRODUCCIÓN.  

GENERALIDADES DEL TCE. 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de Noviembre de 2021 

Cualquier lesión física o deterioro funcional  

del contenido craneal 

secundario a un intercambio brusco de  

energía mecánica. 



1.1. Epidemiología 
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- Importante causa de morbimortalidad e incapacidad en todo el mundo y la  

causa más común de muerte en traumatismo cerrado. 

 
- Afecta de manera aproximada a 200 personas de cada 100.000 habitantes,  

predominando en varones jóvenes, entre 15-30 años. 

 
- La primera causa son los accidentes de tráfico, seguido de las caídas  

desde altura. 

 
- Frecuentemente son pacientes con lesiones múltiples: se deben  

establecer prioridades, ya que el tratamiento para una lesión puede ser  

perjudicial para otra. 



1.2. Fisiopatología 
PROCESO DINÁMICO 
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FSC = PPC / R –> >60 mmHg 

El cerebro tiene la capacidad de adaptar el flujo sanguíneo cerebral  

(FSC) al consumo de oxígeno cerebral (CMRO2) 



1.2. Fisiopatología 
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LESIÓN PRIMARIA: Debido al efecto biomecánico aparecen lesión celular,  

desgarro, retracción axonal y alteraciones vasculares. También lesiones focales  

como contusión cerebral. 

LESIÓN SECUNDARIA: Se debe a una serie de procesos metabólicos,  

moleculares, inflamatorios e incluso vasculares que actúan de manera sinérgica: 

- Incremento de liberación de aminoácidos excitotóxicos (glutamato sobre todo) 

- Estrés oxidativo 

- Aumento de radicales libres 

- Daño mitocondrial y de ADN 

 
PÉRDIDA DE LOS MECANISMOS FISIOLÓGICOS DE PROTECCIÓN: 

- Disfunción del acoplamiento flujo /consumo. 

- Disminución inicial del metabolismo aeróbico y desacoplamiento entre la oferta de 

O2 y el consumo. 



1.2. Fisiopatología 
LESIONES SECUNDARIAS 

 

LESIONES PRIMARIAS 

La finalidad del paciente es evitar la lesión secundaria en lo máximo de lo  

posible. 
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2. OBJETIVOS DEL TTO EN UCI.  

MANEJO GENERAL DEL  

PACIENTE 
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2. OBJETIVOS DEL TTO EN UCI.  
MANEJO GENERAL DEL PACIENTE 

MEDIDAS GENERALES 

-Normotermia 

-Posición alineada y con elevación  

de la cabeza 

- Control del dolor y agitación 

-PAS >120 mmHg para asegurar la  

PPC 

- Sedación 

- Disminución del daño tisular 

-Normoventilación inicialmente 

-Tromboprofilaxis con HBPM una vez  

controlado cualquier sangrado 

-Control de la glucemia: 80-180  
mg/dL 
- Profilaxis de la gastropatía 

-Nutrición: temprana y adecuada,  
ajustada a los requerimientos  
nutricionales, preferiblemente vía  
enteral 
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ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LA HTC 

- Drenaje intraventricular: eficaz, pero menos usado por las  

dificultades técnicas 

- Hiperventilación: Se recomienda durante periodos cortos 

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

hipertónicas 

(dosis y concentraciones variables según centro hospitalario) 
- RNM: relacionado con postura, control de te mperatura 

- PROPOFOL: 6-12 mg/kg/h. OJO bolos! 

-Barbitúricos: No de manera profiláctica. Nivel de  

recomendación II. 

- Craniectomía descompresiva 

- Hipotermia 

- Bloqueadores beta: objetivo de bloquear la act. Simpatica 

- Drenaje lumbar ¡ojo! 
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2. OBJETIVOS DEL TTO EN UCI.  
MANEJO GENERAL DEL PACIENTE 
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MONITORIZACIÓN ESTÁNDAR: PAI, SatO2, ECG, controles GA, vigilancia a  

cambios neurológicos: pupilas, etc cada 6h. 

 
NEUROMONITORIZACIÓN: 

- BÁSICA: MANEJO DE LA HTC: 

La PIC es la primera causa de muerte en pacientes con TCE y contribuye a la  

formación de lesiones secundarias. Los valores normales oscilan entre 5 a 15  

mmHg (0-10 mmHg en paciente pediátrico). 

La PPC debe ser > 60 mmHg, responde a la fórmula: PPC= PAM- PIC  

Indicaciones para monitorizarla: Glasgow <9, TAC cerebral anormal ó TAC  

cerebral normal + 2 de las siguientes: > 40 a, PAS <90 mmHg, postura motora. 

 

- MULTIMODAL 
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3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 



3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 

 
MONITORIZACIÓN DE 

SUSTRATOS 

Microdiálisis 

 
MONITORIZACIÓN DE LA  

OXIGENACIÓN  
CEREBRAL 

SjO2, PtiO2, INVOS 

 
MONITORIZACIÓN DEL  

FLUJO SANGUÍNEO  
CEREBRAL 

DTC, flujometría térmica 

 

 
BIOMARCADORES 
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3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 
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1.MONITORIZACIÓN DE LA OXIGENACIÓN  
CEREBRAL 

-Saturación de oxígeno en la vena yugular (JVSO2): >  

60%, descensos de < 50% o menos se asocia con  

metabolismo cerebral alterado y valores menores del 20% se  

asocian con daño isquémico no reversible y peor pronóstico. 

-Presión de oxígeno (pTIO2): > 20-40 mmHg; entre 10-15 :  

hipoxia tisular, < 10 infarto inminente. 

-Espectrometría de absorción de infrarrojos: NIRS-→  

INVOS 



La medición de PtiO2 es local y solo un  

pequeño volumen de tejido es monitorizado (la  

superficie del sensor mide unos 14 mm2). La  

posición del sensor constituye una cuestión de  

vital importancia en la interpretación de la  

medición. Cuando se coloca en tejido en riesgo  

de hipoxia o área de penumbra la información  

que proporciona debe ser considerada  

puramente regional, pero cuando es  

posicionado en áreas aparentemente normales  

o con supuesta lesión difusa, la lectura de la la  

PtiO2 puede ser considerada un indicador de la  

oxigenación global. 

 
*Aunque una medida de PtiO2 inicial puede ser  

baja debido a la existencia de una fase de  

hipoperfusión cerebral en las primeras horas  

tras el TCE grave, es preciso descartar que la  

medición de la PtiO2 sea artefactualmente baja  

tras la inserción del sensor de PtiO2. 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de Noviembre de 2021 

PRESIÓN TISULAR DE OXÍGENO, 

pTIo2 



ESPECTROSCOPIA DE ABSORCIÓN DE INFRARROJOS 

(NIRS) 

La espectroscopia cercana a infrarrojo o NIRS  

permite valorar de modo no invasivo el grado de  

saturación de la HB constituyendo un reflejo del  

balance entre el aporte y la demanda de  

oxígeno a los tejidos. 

El sistema Invos, es el único oxímetro que simultáneamente mide la oxigenación cerebral y  

somática a través de la (rSO2) o saturación regional del oxígeno, parámetro sencillo y predictivo de  

complicaciones isquémicas. El sistema Invos cerebral/somático permite colocar hasta cuatro  

sensores en diferentes localizaciones pudiendo detectar y corregir problemas antes de que se  

hagan más graves, e incluso anticiparse a otras constantes vitales. 
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Catéter de fibra óptica de doble luz que se coloca retrógradamente en el bulbo de la vena yugular.  
Permite medir al relación entre el FSC y las necesidades metabólicas. 
 

Los valores normales oscilan entre el 55 – 75 %. 

-SJo2 < 55% indica disminución del FSC y/o incremento del consumo de O2 cerebral: hipoxia,  
hiperactividad neuronal.. 
- SjO2 >75%: Aumento del flujo y/o consumo de O2 cerebral disminuido: hiperemia, isquemia, 
muerte cerebral. 
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CATÉTER DEL GOLFO DE LA VENA YUGULAR 



3.2. MONITORIZACIÓN DEL FLUJO SANGUÍNEO 

 
- Transcraneal doppler 

 

-Flujometría térmica de difusión: técnica que permite, mediante la  

implantación de una microsonda en una región cerebral de interés, determinar  

el flujo sanguíneo cerebral regional (FSCr) y su monitorización cuantitativa  

(ml/100g/min), continua y en tiempo real. 

 
-Tomografía computada con xenón estable: posiblemente el más  

adecuado, el xenón es una sustancia radiodensa, opaca y que difunde  

rápidamente que permite hacer medidas cuantitativas precisas del FSC. 
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3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 



3.3. MONITORIZACIÓN DE  
SUSTRATOS 

 

MICRODIÁLISIS: Técnica invasiva que  
mide los sustratos, principlamente lactato,  
glucosa y piruvato. 

 
 

Consesus Statement (2014) LP ratio> 25 y glucosa cerebral <0’8 mmol/L  
como umbrales patológicos. 
Ventajas: detector directo de disfunción metabólica. Predictor 
independiente. 

Desventajas: La intervención ante parámetros patológicos no está aclarada. 
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3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 



3.4. BIOMARCADORES 
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- No se realizan de manera rutinaria. 

 
-Incluye el análisis de moléculas, entre ellas: biomarcadores gliales (GFAP,  
S100B), neuro-axonales (NSE, NFL), UCH-L1, Tau… Marcadores de  
inflamación: HMGB1, diversas citoquinas… 
 
-Actualmente, sólo la proteína S100 es parte de una línea terapéutica, en el  
Scandinavian Neurotrauma Committee, en TCE leve, pero ningún  
biomarcador se emplea en el neurotrauma grave. 

3. MONITORIZACIÓN MULTIMODAL 



4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE. 
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Prx y PPC óptima 
- La BTF recomienda mantener una PPC entre 60-70 mmHg. 
 
-La PPC puede medirse con el índice de reactividad del pulso o Pulse  
Reactivity Index (Prx), que es la relación entre la PAM y la PIC. 
 
-La respuesta normal es que ante aumentos de la PAM se produzca  
vasoconstricción. Valores por encima de 0’25 son indicativos de un  
compromiso de la autorregulación cerebral y se relacionan con un  
aumento de la mortalidad. 

 
-PPC óptima (Steiner et al): PPC a la que al Prx es minimizada y la  
vascularización se autorregula más eficientemente. 
Actualmente hay un estudio multicéntrico llamado COGITATE que evalúa  
la seguridad y fiabilidad de mantener una PPC individualizada en pacientes 
con TCE severo dentro de las primeras 24 h del daño. 



-Se da en el 40% de los TCE  
graves, siendo uno de los  
mayores determinantes de  
morbimortalidad. 
 
-El tto estándar de SDRA puede  
entrar en conflicto con el manejo  
de la PIC o la PPC. 

4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE: 
SDRA 
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TCE Y SDRA: FISIOPATOLOGÍA 

AUMENTO DE LA LESIÓN  
PULMONAR A CAUSA DE: 

- Alteraciones V/Q 
- Microembolias 
-SIRS 
-Pérdida de surfactante por  
hiperactividad simpática 
- Atelectasias 
- Broncoaspiración 
- EAP neurogénico 

SDRA ASOCIADO AL TCE 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de Noviembre de 2021 



TCE Y SDRA 
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TCE Y SDRA 
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●  Ventilación con bajo Vt: Mejora la mortalidad en el SDRA pero puede  
causar hipercarbia e hipoxemia. , lo que puede comprometer la  
oxigenación cerebral y elevar las cifras de PIC. 

Individualizar al paciente, se debe asegurar una pCO2 35-45 mmHg  
con Po2 > 110 mmHg 

●  PEEP: De gran importancia para mejorar la Po2 en el SDRA (lo que  
repercute en el cerebro positivamente), pero el aumento de la presión  
intratorácica puede conllevar aumentos de la PIC. 

Diversos estudios apuntan que aumentos de PEEP no superiores a 12  
mmHg no conllevan incremento significativo de la PIC. 

●  Maniobras de reclutamiento: se debería evitar subir a PEEP > 20  
mmHg durante la maniobra. 



TCE Y SDRA 
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●  Vasodilatadores pulmonares: Las prostaciclinas tienen un efecto  
inhibidor de la actividad plaquetaria y un sinergismo con los  
inhibidores de la P2Y12. Además pueden causar hipotensión. 

La evidencia de su efecto deletéreo es baja, por lo que de momento su  
empleo se considera seguro. 

Fluidoterapia: Restrictiva es positiva para el pulmón, pero la  
hipovolemia puede comprometer la PPC. 

Individualizar y monitorizar adecuadamente. 

Sedación y BNM: Puede dificultar la evaluación neurológica. 

Se recomiendan si son necesarios, dado que despertar al paciente en  
el contexto de un SDRA + TCE grave puede conllevar aumentos de la  
PIC y aumento de las crisis comiciales. 

●  

●  



TCE Y SDRA 
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●  Corticoides: Su uso en SDRA es controvertido, incluso en  
NAC COVID19, pero sí está demostrado que es deletéreo en  
el TCE, por lo que NO se recomiendan. 

PRONO: Peligro de aumentar la PIC, además de la  
movilización. La evidencia actual es débil, pero el prono es  
una opción factible. 

ECMO: Eficacia demostrada (CESAR, EOLIA) pero aumenta  
el riesgo de de hemorragia, ictus isquémico, embolismo  
aéreo, hipoperfusión y elevación de la PIC. 

Se puede emplear el ECMO si es necesario para el tto del  
SDRA con TCE concomitante. 

●  

●  



TCE Y SDRA 
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s. 

Crisis comiciales 
- La incidencia puede ser de hasta un 12% en TCE grave. 

-Las guías BTF (Brain Trauma Foundation) , recomiendan, con  
un grado IIA la profilaxis con fenitoína o levetiracetam sin tener  
una superioridad con respecto a la otra. 

- Se recomienda suministrar antiepilépticos durante la  
primera semana del TCE, y si no se han presentado 

crisis en una semana, empezar a retirarlo 
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4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE 



4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE 
Hiperactividad simpática paroxística 
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Tras el TCE los pacientes pueden sufrir una hiperactividad simpática o  
“storming”. Se da entre un 15 a un 33% de los casos de TCE grave. 
 
Los síntomas incluyen sÍndromes distónicos y un estado hiperadrenérgico que  
lleva a agitación. La taquicardia, hipertermia, diaforesis, posturas de  
hiperextensión o flexión, dilatación pupilar, taquipnea… son síntomas que  
suelen acompañar este estado. 

 
Este tipo de fenómenos de storming pueden darse con diferentes lesiones  
cerebrales adquiridas: trauma, anoxia, ictus... 
 
Es fundamental hacer un correcto diagnóstico diferencial con el síndrome  
serotoninérgico, el síndrome neuroléptico maligno y la sepsis. 
 

Los desencadenantes suelen ser las infecciones, el dolor, estreñimiento, RAO, 



4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE: 
Hiperactividad simpática paroxística 

Tras el TCE los pacientes pueden sufrir una hiperactividad simpática o  
“sotrming”. Se da entre un 15 a un 33% de los casos de TCE grave. 

cerebrales adquiridas: trauma, anoxia, ictus... 

 
Es fundamental hacer un correcto diagnóstico diferencial con el síndrome  
serotoninérgico, el síndrome neuroléptico maligno y la sepsis. 

 
Los desencadenantes suelen ser las infecciones, el dolor, estreñimiento, RAO,  
insomnio… 

TRATAMIENTO: 
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Los síntomas incluyen sindromes distónicos y un estado hiperadrenérgico que  
lleva a-aMgietadcidióans. gLeantearqauleicsa: rAdmiab, iheinpteertaegrmraidaa, bdliea,fosrielesnisc,iop,opsatuñroassfdríeos, 
hiperextensión o flexión, dilarteapcoiósnicipounpaimlarie, ntatoq…uip. nea… son síntomas que  
suelen acompañar este estado. 

- Medidas farmacológicas: gabapentina, bromocriptina, clonidina, 
Este tipo de fenómenos de stormpinrogpprauneodleonl darse con diferentes lesiones 



4. ALTERACIONES SISTÉMICAS  
ASOCIADAS AL TCE: 
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ALTERACIONES ENDOCRINAS 

-El hipopituitarismo tras un TCE grave tiene una incidencia de entre el  
50 al 80% de los casos. 
 
-Tras el daño agudo, la hiperprolactinemia fue la complicación más  
reportada., seguida de la diabetes insípida (SIADH) y la deficiencia de  
ACTH. 

 
-En ausencia de que no haya sospecha clínica, la guía no recomienda  
tto sustitutivo. Sin embargo, si no se observa mejoría neurológica sería  
conveniente testar las hormonas. 



5. MEDIDAS ESPECIALES.  
Hipotermia 

DISMINUCIÓN 
- LA PIC 

-LA RESPUESTA  
INFLAMATORIA 
-TASA METABÓLICA 

CEREBRAL 

RIESGO DE 
- COAGULOPATÍA 
- INMUNOSUPRESIÓN 
- HIPOTENSIÓN 
- PNEUMONÍA 

-DISMINUCIÓN RESPUESTA A  
CATECOLAMINAS, FUNCIÓN RENAL 
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Vs 

Eurotherm3235 (2015) Cochrane Review (March 16)  
Trial to Lessen Traumatic Brain Injury- Randomized Clnical Trial (POLAR- RCT 2018). 
 

Sin evidencia del beneficio de la hipotermia en el pronóstico funcional y la mortalidad  
asociada al TCE con aumento de la PIC 



5. MEDIDAS ESPECIALES.  
Craniectomía descompresiva 

La evidencia actual sostiene que la CD reduce la PIC  
y que una CD insuficiente empeora el pronóstico  
funcional. La descompresión tiene que ser guíada por  
el lugar de la lesión, ya que la superioridad de CD  
lateral vs la frontal y viceversa aún debe estudiarse. 
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-CORTICOIDES: MRC (Medical Research Council,  
United Kingdom) Corticosteroid Randomisation after  
Significant Head Injury Study (MRC CRASH 2004):  
Aumento de la mortalidad a las 2 semanas y a los 6  
meses. 
- PROGESTERONA: Sin beneficios demostrados. 

-ERITROPOYETINA: Reducción de la mortalidad sin  
efectos en el pronóstico funcional. 
- AMANTADINA: Sin beneficios demostrados. 
- ÁCIDO TRANEXÁMICO* 
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5. Medidas especiales.  
Neuroprotección. 



Hay diferentes ensayos clínicos, pero actualmente se  

considera que no hay ninguna neuroprotección eficaz 

5. Medidas especiales.  
Neuroprotección. 
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175 hospitales en 29 países. Incluía  
pacientes con TCE. 
En las primeras 3 h del traumatismo. 

Dosis de carga de 1 g y 10 min de  
infusión de 1 g en 8 h. 
 

Se demostró que el ac. Tranexámixo  
era seguro en pacientes con TCE  
dentro de las 3 primeras horas del  
traumatismo. 

5. Medidas especiales. 
Ácido tranexámico 
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- El ác. tranexámico  
demostró reducir la  
mortalidad y la extensión  
de la hemorragia. 
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-Los eventos vasculares  
fueron ligeramente  
menores en el grupo del  
tranexámico. 

- Un estudio randomizado demostró que el AC.  
Tranexámico reduce el sangrado intraoperatorio, pero  
no varía la hemoglobina en pacientes con hematoma  
epidural, subdural o hemorragia intraparenquimatosa. 

5. Medidas especiales. 
Ác. Tranexámico 



5. Medidas especiales.  
Novedades. 
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EJE INTESTINO- CEREBRO 

El sistema intestinal alberga microbiota que  
modula la respuesta inflamatoria, por  
mecanismos aún no bien estudiados. Por  
un lado, supone una barrera para el paso  
de mmoo. Tras un TCE la microbiota  
intestinal puede liberar moléculas  
inflamatorias (PGN, LPS…) que activen la  
respuesta inmune innata. 
La alteración de la microbiota también  
activa el tejido linfoide, promoviendo la  
formación de células T y un aumento de  
moléculas relacionadas con la inflamación. 
 

Por otro lado, la estimulación del nervio  
vago ejerce un efecto neuroprotector. 



Xenón y argón son una serie de gases  
nobles con baja reactividad química, pero  
no por ello inertes o biológicamente  
inactivos. 

 
El argón tiene propiedades anestésicas a  
altas presiones, mientras que el Xenón lo  
es en condiciones normobáricas. 
 
Actúan por mecanismos de acción  
diferentes: posible efecto sinérgico. 

 
Poco uso por su elevado coste y haber  
sido poco estudiados. 
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5. Medidas especiales.  
Novedades. Xenón y argón. 



EVALUACIÓN DEL ARGÓN COMO POTENCIAL TTO DEL TCE EN RATONES: 

- Mejora de los scores SNAP y neuroscore a las 24 h y 7 días post- lesión, pero no a las 2,  
3, 4 semanas. 
- Mejora de la discapacidad memorística 

-Reducción del edema: reducción del número de microglia proinflamatoria en córtex  
ipsilateral, hipocampo, cuerpo calloso y fimbrias. 
 

DEBILIDADES DE ESTE ESTUDIO: 

Uso de concentraciones altas de Argón (70%- 30 % O2 ): posibles necesidades  
anestésicas de una FiO2 requerirían una menor concentración de argón. 
- Sin evidencia positiva a largo plazo de sus efectos : vida media de un ratón es breve. 
 

POR OTRO LADO: el xenón si tiene más evidencia de haber sido efectivo en estos  
aspectos a corto y largo plazo. 
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5. Medidas especiales.  
Novedades. Ketamina e HTC. 
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6. CONCLUSIONES 
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●  El TCE es un proceso dinámico, de unas lesiones primarias aparecen  
lesiones secundarias. El objetivo del tto es evitar la lesión secundaria  
en la medida de lo posible. 

En el momento actual, se aboga por una terapia individualizada,  
habiendo varias líneas de investigación para optimizar tanto tratamiento  
como neuromonitorización. 

La monitorización del TCE debe ser MULTIMODAL, con tal de abarcar  
la máxima información posible del estado neurológico del paciente. 

El SDRA se asocia con frecuencia al TCE grave, se debe individualizar  
el tto, manteniendo una pO2 >110 mmHg y una pCO2 entre 32-35  
mmHg. La PEEP máxima no debe superar los 12 mmHg ni los 20  
mmHg si hablamos de las maniobras de reclutamiento. 

●  

●  

●  



6. CONCLUSIONES 
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●  La profilaxis anticomicial se recomienda durante una semana y debe  
retirarse si no ha habido crisis en ese periodo de tiempo. La hipotermia  
no se recomienda. 

La metodología óptima de la craniectomía descompresiva aún  
necesita más evidencia. Se ha demostrado que reduce la mortalidad  
en el tto del TCE con PIC elevadas resistentes al tto. La exéresis ósea  
debe ser amplia. 

El ác. Tranexámico ha demostrado ser beneficioso en el tto temprano  
del TCE, sin aumentar los eventos veno-oclusivos. 

En líneas de investigación se encuentra la relación entre la microbiota  
intestinal y el cerebro, el uso de los gases nobles como parte del tto o  
una revaloración del papel de la ketamina en el tto del TCE. 

●  

●  

●  
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