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Multicompartment management of patients with
severe traumatic brain injury

Margaret H. Lauerman and Deborah M. Stein

===y

IDEAS CLAVE

. Control de PIC = pilar en el manejo del TCE

- HIC puede verse afectado por factores externos a la calota

OBJETIVOS

- Manejo del SMC en paciente con TBI
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PIC no solo influenciada por
contenido intracraneal

Compleja relacion con:

. Presion
Intraabdominal
. Presion

Intratoracica
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SINDROME MULTICOMPARTIMENTAL
(SMC)

Compartimento: region anatomica cerrada
.contiene distintas estructuras y/o érganos,
-presenta limitaciones en los flujos y presiones
Siaumento de presion —> compromiso de la perfusion de organos y tejidos que

contiene

.reversible iniclalmente
Jirreversible si se mantiene
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CONTENIDO

Mantener equilibrio de presiones y asegurar perfusion
Si contenido “visceral” aumenta

. disminuir el contenido de liquidos
- aumentar la complianza de las paredes
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TC E _' <2(!Drr|1(rr:1Hg

| PA 7 PEEP 6ptima

‘ PIA
S CA 7 <15-20 mmHg
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1CE

Ley de Monroe-Kellie

Parénquima LCR Sangre
| 80% 10% 10%
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“‘Cuando aumenta el
volumen de alguno de los
tres componentes,
aumenta la presion que
ejerce dicho
compartimento sobre los
otros dos.”



Manejo TCE

osiervo:  PIC < ZOmmHg

- Iniciar tratamiento cuando valores de PIC >20 mmHg

- Craneotomia descompresiva > 15 mmHg
. Nifios > 10 mmHg

- Ante cualquier aumento de PIC detectar situaciones gue puedan aumentarla
- Repetir TC cerebral: descartar lesiones potencialmente evacuables

- Pasar a medidas de primer nivel
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Manejo PIC

Medidas de primer nivel.

Si PIC > 20 mmHg

BRAIN TRAUMA
FOUNDATIO

1. DVE: abrir 2-5 ml ( max. 20 ml/h)
2. RNM: Vecuronio/Cisatracurio. Monitorizacion continua TOF.
3. Terapia hiperosmolar:
- Manitol 20%: 0,25-1mg/kg bolo cada 4h
- SSH 7%: si Na <135mEqg/L, hipotension o
Inestabilidad hemodinamica
4. Hiperventilacion moderada: PaCO2 30-35 mmHg

Si PIC > 20 mmHg |
m-—m—b Medidas de segundo nivel
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Medidas de segundo nivel:

Si PIC > 20 mmHg Refractaria

=

bk ow

Coma barbiturico: 10 mg/kg en 30 min, 5 mg/kg cada h
durante 3 h, mantenimiento 1 mg/kg/h

Hipotermia moderada: 32-33°C

Craniectomia descompresiva

Hiperventilacion: PaCO2 < 30 mmHg

Manipulacion PPC: farmacos que modifican PAM

,: Estas medidas ya requieren de i

I monitorizacion mas avanzada
(Sj02, PtiO2, Sr02) '

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 13 de Enero de 2015



Medidas generales:

Posicion paciente: cama a 20°
- lones: Na 135-145 mEqg/L max. 155mEqg/L

Correcta analgesia y sedacion
- Glucemia: < 180 mg/dl

Manejo hemodinamico sistemico
PAM > 90mmHg - Osmolaridad plasmatica: 285-320 mOsm/Kg
PVC 7-11 mmHg
PCP 12-18 mmHg
DVA (noradrenalina/fenilefrina)

Optimizacion aporte cerebral de 02 PIC <20mmHg

etHb >10 g/dL PPC >60mmHg SjO2 > 60%
Sa02 > 95%

PaCO2 35-40 mmHg
Pa0O2 100-120 mmHg
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Paciente con TBI frecuentemente presenta también trauma toracico

Dano pulmonar agudo en paciente con TBI se asocia a peores
resultados neuroldgicos

Causas multiples Criterios

sepsis, asma, embolismo pulmonar,
contusion pulmonar, aspiracion

gastrica, intoxicacion por humo, . : L ¢ :
pancreatitis, transfusién masiva... alteraciones radiograficas difusas

PaFi < 300 mmHg
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1.Dano epitelial y endotelial
2.Activacion celulas inflamacion

3.Balance entre citokinas pro y anti-
iInflamatorias

4.Necrosis, apoptosis
5.Estrés mecanico con VM

6.Factores genéticos
(suceptibilidad)

Normal Alveolus l Injured Alveolus during the Acute Phase |

Alveclar air space Pratein-rich edema fluid

_—Sloughing of bronchial epithelium

Typa fcall ; MNecratic or apoptotic type | cell

e e e e e e e e e e e

Epithelial
basement i
membrane 4

Alvaolar
macrophage

: -Hyaline membrane
o l’ﬁmmting nautrophil

Widened,
edematous
interstitium

Endothelial—2
call )

Endothalial
basement
mambrana

'Platalam

Neutrophil

Swollen, injured
endothelial cells

Red cell

Fibroblast 1 Fibroblast  Neutrophil
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Al
A
c,Como ventilar?

OBJETIVO: PEEP C)ptlma

“Ventilacion de proteccién pulmonar”

Vt bajos
PEEP optima

Vt bajos: “hipercapnia permisiva” (PaCO2 60 mmHg) —> VD cerebral

PEEP 6ptima: aumenta P intratoracica —> disminuye retorno venoso TP I C
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NO existen recomendaciones
sobre ninguna estrategia de ventilacion

En pacientes con dificultad para oxigenar y ventilar se ha de sacrificar la
optimizacion de la PIC para obtener buenas presiones intratoracicas

La pobre oxigenacion es muy perjudicial para pacientes con TBI
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“World Society for the Abdominal
Compartment Syndrome”

Intensive Care Med (2013) 39:1190-1206
D e 34 015 20nE o CONFERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

g:fer;‘;_ﬁﬁﬁ'mkpa"iﬂk Intra-abdominal hypertension

Jan De }E:z.lik . and the abdominal compartment syndrome:
Manu L. N. G. Malbrain updated consensus definitions and clinical

S enacr practice guidelines from the World Society
fﬁ‘ﬂ‘pﬁ;‘;}’,‘;ﬁﬁﬁ of the Abdominal Compartment Syndrome

PIA elevada > 12 mmHg PIA

SCA=PIA > 20 mmHg + FMO (mmHg)

osieTvo: PIA < 20mmHg
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Sindrome compartimental abdominal

L. A. Ferndndez Meré** M. Alvarez Blanco***

#Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo. **Servicio de Cirugia
General. Hospital del Oriente de Asturias. Fundacion Grande Covidn. Arriondas. Asturias

‘PIA *‘Plntrapleural *‘PVC

Sistema renal

} flujo sanguineo

} diuresis

disfuncion tubular

} filtrado glomerular

1 resistencias vasculares
COMPresion venosa
compresion ureteral

Aparato digestivo e Higado
} flujo sanguineo intestinal
{excepto médula suprarrenal)
COMpresion venosa

| pH

} flujo portal

tlujo portolateral

} aclaramiento de lactato

} metabolismo de la glucosa
} actividad mitocondrial

} actividad citocromo pd30

Sistema cardiovascular

I presion venosa central

} gasto cardiaco

} retomo venoso

T resistencia vasculares periféri-
cas

Ttrombosis venosa
tembolismo pulmonar

1/ = frecuencia cardiaca

1/ =/ | presion arterial media
1 presion arteria pulmonar

Sistema respiratorio

| presion intratoracica
T presion pleural

} capacidad pulmonar |
} volimenes pulmonar § !
Auto-PEEP Lmle
f presién pico vias aére \ A
T presion plateau

} compliance pared tor
hipercapnia

hipoxia

| Pa0./Fi0z
Tventilacion del espacio muerto
1 shunt pulmonar

Sistema nervioso central
I presion intracraneal

} presion perfusion cerebral

Endocrino
Tinterleukinas 6 y If
T actor necrosis tumoral o

Pared abdominal

} compliance

I riesgo infecciones v dehiscen-
clas
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“World Society for the Abdominal
Compartment Syndrome”

reducir contenido intestinal
evacuar LOES
mejorar compliance de pared
optimizar fluidoterapia
optimizar perfusion titular

laparotomia descompresiva

Al igual que incremento de las PIAs inducen aumento de las PICs, la
laparotomia descompresiva puede reducir PICs

Laparotomia descompresiva antes del desarrollo de los cambios
fisiologicos del SCA en pacientes con HIC y elevadas PIAs
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REVIEW

Conclusiones del articulo et e

Margaret H. Lauerman and Deborah M. Stein

En el SMC las presiones de los compartimentos intracraneal, intratoracico e
iIntraabdominal estan interrelacionados.

El cuidado del paciente con TBI incluye control de PICs asi como minimization de las
presiones intratoracicas e intraabdominales.

El manejo ventilatorio adecuado para pacientes con TBI aun no esta claro.

Laparotomia descompresiva en paciente que asocie elevaciones de PIAy PIC puede
reducir PIC
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REVIEW

2 Q Multicompartment management of patients with
ecomenaaciones sevare traumatic b iy

- Monitorizar desarrollo de SMC
- Fluidoterapia debe administrarse con precaucion
. Sedacion adecuada

- Modo ventilatorio asi como presion deben seleccionarse para evitar aumentos
ITP

. Si elevacion de PIA junto con elevadas PICs refractarias a tratamiento valorar
laparotomia descompresiva

- No proceder a tratamiento de presiones intracraneales, [
0 intraabdominales sin considerar los posibles
sobre los distintos compartimentos
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MONITORIZACION DEL TCE

- Presiones y flujos
pIC, PPC, doppler transcraneal
. Oxigenacion cerebral

Sat venosa de oxigeno yugular (SjvO2)
Presion parcial titular de oxigeno (ptiO2)

. Metabolismo cerebral

microdialisis cerebral
Electrocorticografia (CSD)
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PIC

Aumento del volumen intracraneal reflejado por aumento de PIC
= ler parametro usado para valorar el deterioro neurdlogico

PIC normal NO garantiza ausencia de progresion de la lesion

Ventriculo en Agujero en
el cerebro . el craneo
ZN SN \
- f \‘ tqlli-
“o Y Catéter
3 -' =
)
FADAM

Adulto 10-20 mmHg
Ninos 3-7 mmHg
R.n 1,5-6 mmHg

PPC = PAM-PIC

CPP normal no garantiza adecuada
perfusion cerebral ni oxigenacion

Valores normales 80-100 mmHg
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The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 DECEMBER 27, 2012 VOL. 367 NO. 26

A Trial of Intracranial-Pressure Monitoring
in Traumatic Brain Injury

Randall M. Chesnut, M.D., Nancy Temkin, Ph.D., Nancy Carney, Ph.D., Sureyya Dikmen, Ph.D., Carlos Rondina, M.D.,
Walter Videtta, M.D., Gustavo Petroni, M.D., Silvia Lujan, M.D., Jim Pridgeon, M.H.A_, Jason Barber, M.S_,
Joan Machamer, M.A., Kelley Chaddock, B.A., Juanita M. Celix, M.D., Marianna Cherner, Ph.D., and Terence Hendrix, B.A.,
for the Global Neurotrauma Research Group*
= 3 ——

BACKGROUND
Intracranial-pressure monitoring is considered the standard of care for severe trau-
matic brain injury and is used frequently, but the efficacy of treatment based on
monitoring in improving the outcome has not been rigorously assessed.

RESULTS
There was no significant between-group difference in the primary outcome, a com-
posite measure based on percentile performance across 21 measures of functional
and cognitive status (score, 56 in the pressure-monitoring group vs. 53 in the imag-
ing—clinical examination group; P=0.49). Six-month mortality was 39% in the
pressure-monitoring group and 41% in the imaging—clinical examination group
(P=0.60). The median length of stay in the ICU was similar in the two groups (12 days
in the pressure-monitoring group and 9 days in the imaging—clinical examination
group; P=0.25), although the number of days of brain-specific treatments (e.g.,
administration of hyperosmolar fluids and the use of hyperventilation) in the ICU
was higher in the imaging—clinical examination group than in the pressure-monitor-
ing group (4.8 vs. 3.4, P=0.002). The distribution of serious adverse events was
similar in the two groups.
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DOPPLER TRANSCRANEAL (TCD)

Velocidad de flujo sanguineo cerebral determinada en las arterias
cerebrales de la base

Determina;:

-perfusion cerebral global
-autorregulacion cerebral
-reactividad al O2

De forma no invasiva, a través del indice de pulsatilidad. —> estimar PIC y PPC
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Sat 02 venoso yugular (SjvO2)

Correlacion

-Directa: perfusion cerebral
-Indirecta: consumo de O2

. S]O2 < 55% : aportes de oxigeno cerebral insuficientes
para las demandas metabdlicas

- por disminucion del FSC (hipoxia cerebral oligohémica)

- por aumento del metabolismo cerebral (disminucion de la PPC, hipoxia,
hiperventilacion, falta de sedacion, anemia, fiebre, convulsiones).

. Sj]O2 > 75% : FSC elevado para el consumo cerebral actual

- hiperemia cerebral —> aumento PPC, hiperoxia, infarto cerebral, hipotermia, muerte
cerebral.
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Presion tisular de Oxigeno lfl.\ =
(pti02) Y\
o o | 2700 | ©
Monitorizacion de la presion tisular de oxigeno (PtiO,) 0O A
en la hipoxia cerebral: aproximacion diagndstica e
y terapéutica
A.J. MARIN-CABALLOS, F. MURILLO-CABEZAS, J.M. DOMINGUEZ-ROLDAN, 2H* + 0,4+ 2e = |'|2 02
| S.H., LEAL—I\?C.)VAL_. M.D. -RINCOI\{—FEFIRI-\FU Y MA F'IUNOZ—SA.NCHE-Z _ Hg 02 + 2H_|. + EE_ P EH;.O
- Reflejan la perfusion cerebral y oxigenacion
- Cambios locales + consecuencias enmascaradas de las influencias sistémicas (e).

PA, oxigenacion, anemia)

- Sensor insertado en sustancia blanca del I6bulo frontal (25 mm de la duramadre).

. Area de interés: tejido no lesionado o en area de penumbra proxima a la lesion encefalica

- Electrodo que por método polarografico cuantifica la presion de oxigeno

- Imprescindible corregir valores < 10 mmHg en menos de 30 min
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Microdialisis cerebral

A

T A 1 1T PR SR Y

- B G
Y

*

Capilar sanguineo
Catéter de microdialisis

1 Fluide extracalular

- Intercambio de solutos a través de una membrana semipermeable

- Cambios en el metabolismo cerebral evaluados midiendo: glucosa, lactato, piruvato, glicerol,
glutamato y calculando el ratio lactato/piruvato

- Disminucion de glucosa o aumento del ratio lactato/piruvato = predicciones de mortalidad tras TBI

- Monitorizacion metabolica también puede usarse para guiar el tratamiento para corregir: hipoTA,
hipoxemia, vasoespasmo, hiperventilacion, fiebre, crisis epilépticas, hiperglucemia y anemia

- Debe combinarse con otros parametros (ptiO2, SjvO2...)
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Electrocorticografia

CSD (Cortical spreading depression) @ K |

- Sensor bajo la duramadre directamente en la superficie cortical
- Fendmenos de despolarizacion cortical propagada
-Inducen hipoxia cerebral e incrementan la permeabilidad de la BHE

- Mecanismos intrinsecos del cerebro que empeoran el pronostico del TCE
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