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Se define traumatismo de cráneo (TEC) grave a aquel
que presenta una de las siguientes características:

� Escala de coma de Glasgow de 8 o menos luego de
la reanimación inicial.

� Disminución de escala de coma de Glasgow en tres
puntos o más en la evolución inicial.

� El que requiere neurocirugía en las primeras etapas
del traumatismo

Objetivos

� Mantener una presión de perfusión cerebral (PPC)
entre 40 y 65 mm Hg.

� Mantener una presión intracraneana (PIC) menor de
15 a 20 mm Hg.

� Identificación y corrección rápida de la hipotensión.
El límite más bajo de presión arterial sistólica (per-
centil 5) puede ser estimado con la fórmula: 70 mm
Hg + (2 x edad en años).

� Identificación y corrección rápida de la hipoxia y de
la hipoventilación. Se define la hipoxia como: ap-
nea, cianosis, Pa02 menor de 60–65 mm Hg o satura-
ción de oxígeno menor de 90%. Se define hipoventi-
lación como frecuencia respiratoria inefectiva para
la edad, gasping, frecuentes períodos de apnea o hi-
percapnia, PaCO2 mayor de 45 mm Hg.

Indicaciones de colocación de monitor de
presión intracraneana (PIC)

La colocación del sistema de monitorización de PIC se
realizará en coordinación con neurocirujano (catéter
subdural o intraventricular).
a) Todo paciente con TEC grave.
b) Paciente con injuria encefálica aguda y con escala de

Glasgow más alta, ejemplo politraumatizado con
traumatismo de cráneo leve o moderado pero con
imposibilidad de seguimiento neurológico clínico,
por la necesidad de sedación o de curarización.

Monitoreo concomitante

1) Presión arterial media (PAM), por método invasivo.
2) PPC = PAM – PIC.
3) Saturación arterial de oxígeno por pulsometría.
4) PaCO2 mediante gasometrías seriadas. La frecuen-

cia está condicionada a los cambios terapéuticos y a
la respuesta de los mismos. Mantener entre 35–40
mmHg, salvo que requiera hiperventilación, en ese
caso mantener entre 30–35 mmHg.

5) PVC, mantener entre 12–14 mmHg.
6) Saturación de oxígeno en el golfo de la yugular

(SjO2): mantener valores entre 55 a 75%. Está indi-
cada su monitorización si la PIC es sostenidamente
elevada y requiere hiperventilación.
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7) Extracción cerebral de oxígeno: CEO2 = saturación
arterial de O2 – saturación venosa O2 (SJO2). Nor-
mal: 24–42%.

8) Ecodoppler transcraneano: permite detectar cam-
bios hemodinámicos cerebrales y la respuesta a ma-
niobras terapéuticas. Está indicado si la PIC es man-
tenidamente elevada y requiere hiperventilación.

Medidas generales

1) Posición de cabeza y cuello neutra a 30º del plano de
la cama (mantener fijación cervical, si la tiene).

2) Asistencia ventilatoria mecánica (AVM). Mantener
una Pa02 de 100 mmHg con saturación de oxígeno
mayor de 95%. Mantener una PaCO2 entre 35 a 40
mmHg a revalorar según situación clínica (ver más
adelante). La intubación orotraqueal es la vía de
elección, con protección de la columna cervical, me-
diante la maniobra de tracción o subluxación de la
mandíbula. Está contraindicada la intubación naso-
traqueal. La intubación se realiza con apoyo de fár-
macos en lo que se denomina secuencia rápida de in-
tubación (figura 1).

3) Mantener normovolemia. Administrar fluidos en
cantidad necesaria para mantener la presión arterial
en el valor normal para la edad. El percentil 50 se
puede estimar con la siguiente fórmula: 90 + (2 x
edad en años). Recordar que la hipotensión es un sig-
no tardío de shock en los niños. No hay ninguna con-
traindicación en aplicar grandes volúmenes de líqui-
dos si es necesario. Las soluciones a utilizar son sue-
ro fisiológico al 0,9%. Si el hematocrito es menor de
30% indicar tranfusión de glóbulos rojos.

4) Vasopresores: dopamina (5 a 10 gammas/kg/min),
noradrenalina (0,05 a 5 gammas/kg/min), adrenalina
(0,1 a 2 gamma/kg/min). Dada la extrema sensibili-
dad del encéfalo a la hipotensión, aunque los vaso-
presores no deben sustituir al volumen, parece lógi-
co utilizarlos como medio para acortar los tiempos
hipotensivos y además evitar la hiperperfusión de
volumen que puede ocurrir en el intento de recuperar
la presión arterial.

5) Sedación y analgesia: midazolam: dosis inicial: 0,1 a
0,2 mg/kg i/v lento (no usar bolos rápidos por el ries-
go de hipotensión). Luego continuar con infusión de
0,03 a 0,3 mg/kg/hora. Fentanilo: bolo lento de 3 a 5
gammas/kg i/v y luego infusión continua de 1 a 3
gammas/kg/hora. No debe usarse propofol.

6) Evitar la hipertermia. Descender temperatura con
derivados pirazolónicos.

7) Frente a cualquier maniobra o movilización del pa-
ciente indicar lidocaína: 1 a 2 mg/kg i/v. La aspira-
ción de vía aérea se debe realizar en tiempos cortos
preoxigenando al 100%.

8) Profilaxis de las convulsiones precoces. Se indicará
difenilhidantoína, dosis carga: 20 mg/kg i/v, luego
dosis de mantenimiento: 5 mg/kg/día.

La estrategia terapéutica paso a paso continúa sien-
do el método mas adecuado para el manejo de estos pa-
cientes.

Si persiste la PIC elevada luego de las medidas ge-
nerales, considerar:

1) La aparición de nueva lesión ocupante. Repetir la
TAC.

2) Una vez descartadas las lesiones potencialmente
evacuables quirúrgicamente se procederá al trata-
miento escalonado mediante dos tipos de medidas
que se denominan de primer y segundo nivel.

El paso sucesivo de uno a otro dependerá de la res-
puesta terapéutica obtenida en el plazo de 30 minutos
desde el inicio de su aplicación. En caso de que la medi-
da terapéutica no sea efectiva se debe pasar a la siguiente
medida manteniendo el tratamiento anterior ( no efecti-
vo) en los niveles máximos tolerables.
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PREOXIGENACIÓN
(3-5 minutos)

100% O2 con BMV.

Atropina
0,02 mg/kg i/v

Para menores de 5 años o con bradicardia

Lidocaína
1 mg/kg i/v

OPCIONES PARA SEDACIÓN
Hipotenso Normotenso
(PA < 90) (PA > 90)

Midazolam Tiopental
0,1 mg/kg i/v 1–5 mg/kg i/v lento

COMPRESIÓN CRICOIDEA

OPCIONES PARA RELAJACIÓN

Opción succinilcolina Opción rocuronio
1-2 mg/kg i/v 0.6 –1,2 mg/kg i/v

Intubar, corroborar posición del tubo.

Figura 1. Secuencia rápida de intubación



Primer nivel

a) Si al paciente se le realizó ventriculostomía se proce-
derá al drenaje de líquido cefalorraquídeo (LCR). Se
extraerán los mililitros necesarios para llegar a una
PIC normal, lentamente, gota a gota y en general no
más de 5 a 6 ml. El manejo es exclusivo del médico.
No se debe utilizar el circuito para inyectar solucio-
nes.

b) En los pacientes que no sean portadores de ventricu-
lostomía el primer paso consiste en la administración
de bloqueantes musculares. Se indica atracurio,
bolo: 0,4 a 0,5 mg/kg i/v seguido de una perfusión de
0,3 a 0,6 mg/kg; o rocuronio: bolo de 0,6 a 1,2 mg/kg
seguido de una perfusión de 0,3 a 0,9 mg/kg/hora.

c)

El uso de bloqueantes musculares disminuyen la PIC
por diferentes mecanismos: reducción de las presio-
nes intratorácicas y de la vía aérea con la consiguien-
te mejoría del retorno venoso cerebral y prevención
de la desadaptación al ventilador.

e) Osmoterapia. 1) El manitol es efectivo para el con-
trol de los incrementos de la presión intracraneana.
Se realizará en dosis de 0,25 g/kg hasta 1 g/kg en bo-
los i/v rápidos en 10 a 15 minutos y a demanda según
los valores de PIC. La normovolemia debe ser man-
tenida mediante la administración de fluídos. Se
debe mantener un estricto control de diuresis, osmo-
laridad y natremia. No repetir si la osmolaridad su-
pera los 320 osm/l. 2) Suero salino hipertónico al
3%. Puede ser una alternativa al manitol especial-
mente en aquellos pacientes que se encuentren en
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Figura 2.



una situación hemodinámica inestable o la natremia
sea inferior a 135 mEq/l. Su uso debe excluir el uso
del manitol. No administrar juntos. No reiterar si la
osmolaridad es mayor de 360 osm/l. La dosis es de 1
a 5 ml/kg, en bolo, de 15 minutos.

f) Hiperventilación moderada. Si la terapia hiperosmo-
lar es inefectiva se debe aumentar la ventilación para
obtener PaCO2 entre 30 a 35 mmHg. La medida del
flujo sanguíneo cerebral, saturación del golfo de la
yugular o tensión de oxígeno tisular debe ser consi-
derada cuando la ventilación se incrementa. Una
contraindicación formal de hiperventilación mode-
rada es la existencia de niveles SjO2 iguales o infe-
riores a 60% o la presencia en la TAC de lesiones su-
gestivas de infartos cerebrales. En estos casos se pa-
sará directamente al segundo nivel.

Segundo nivel

Ante situación de hipertensión intracraneana intratable
y antes de pasar al segundo nivel terapéutico considerar
la repetición de la TAC. Si no existe lesión neuroquirúr-
gica se precederá a:

a) Si hay evidencia de hiperemia sin isquemia, conside-
rar la hiperventilación intensa transitoria: PaCO2 en-
tre 25 a 30 mmHg. Con estricto monitoreo de SjO2,
FSC y diferencia arteriovenosa de oxígeno yugular.
Contraindicada la hiperventilacion si SjO2 es menor
o igual a 60%.

b) Barbitúricos. La terapia con altas dosis de barbitúri-
cos está indicada en el tratamiento de la hipertensión
intracraneana refractaria (PIC mantenidamente ele-
vada, superior a 25 a 30 mmHg). Exige un adecuado
monitoreo hemodinámico y soporte cardiovascular.
Se utiliza tiopental, bolo de 1 a 10 mg/kg a pasar en

30 minutos, seguido de una perfusión de 1 a 5
mg/kg/hora. No es necesario EEG plano o registros
salva supresión para conseguir efectos beneficiosos,
pero es inútil aumentar la dosis de la droga después
de alcanzado este nivel electroencefalográfico. Su
retiro debe ser siempre progresivo.

c) Craniectomía decompresiva. Si hay evidencia de
swelling en la TAC, uni o bilateral, considerar cra-
niectomía decompresiva uni o bilateral respectiva-
mente.

g) Si hay evidencia de isquemia y no existen contrain-
dicaciones se considerará la hipotermia moderada:
entre 32 a 34ºC. No hay reportes en pediatría que
avalen esta terapéutica.

Soporte nutricional

En lo posible utilizar nutrición enteral. De lo contrario
alimentación parenteral teniendo en cuenta que es un
paciente hipercatabólico.

Retirada de las medidas terapéuticas

Tras 24 a 48 horas de normalidad de la PIC y de la PPC
iniciar la retirada iniciando por la última introducida. El
tiopental retirarlo gradualmente en 48 horas.
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