MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

DOI: https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v5i1.406.2021
Articulo Presentacion de Caso Clinico

Manejo anestésico del trauma craneoencefilico e infeccion por SARS CoV 2
Anesthetic management of craniocerebral trauma and SARS CoV 2 infection

Martinez Pérez, Alejandro *; Andrade Navas, Gabriela **

*Meéd. Posgradista Anestesiologia. Universidad de Cuenca. Cuenca, Ecuador
**Méd. General. Hospital Basico de Paute, Ministerio de Salud Publica Ecuador

asmartinezp@gmail.com

Resumen.

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico es una entidad patolégica compleja y emergente, puede afectar
gravemente el estado neurolégico posterior del paciente, compromete un riesgo vital eminente por lo que la
intervencién oportuna y la realizacion de maniobras que mejoren el prondstico en cualquier plazo deben reali-
zarse de manera oportuna, dinamica, coordinada y simultanea.

La infeccidn por SARS CoV 2, compromete variablemente la funcién respiratoria del individuo y representa
un reto anestesiolégico en cuanto a manejo de via aérea, ventilacion y oxigenacion, la utilizacién adecuada de
equipos de proteccidn es primordial para evitar el contagio en el equipo de salud.

Objetivo: Describir un caso clinico de traumatismo craneoencefalico e infeccién por SARS CoV 2.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se describe un caso clinico de paciente masculino de 38 afios de edad con diagndstico de hematoma
epidural derecho y subdural agudo fronto-témporo-parietal derecho secundarios a trauma craneoencefalico e
infeccion por SARS CoV 2 asociada, programado para drenaje de hematoma, a quien se le administra anestesia
general y manejo de via aérea de emergencia.

Conclusiones: La intervencion oportuno del TEC que requiere drenaje quirdrgico mejora ampliamente el pro-
néstico neuroldgico y vital del paciente, una adecuada valoracién preanestésica identifica las dianas de inter-
vencion, un adecuado mantenimiento de la hemodinamia y perfusion cerebral esta indicado, el manejo de la via
aérea de un paciente con TEC e infeccion por SARS CoV 2, debe contemplar todas los recursos para una via
aérea dificil y de emergencia, se debe poseer todos los equipos de proteccion personal, usarlos de manera apro-
piada y reducir al maximo la produccion de aerosoles y secreciones.

Palabras clave: Lesiones traumaticas del encéfalo, Infeccién por Coronavirus
Abstract.

Introduction: Cranioencephalic trauma is a complex and emerging pathological entity, it can seriously affect
the subsequent neurological status of the patient, it compromises an eminent vital risk, so timely intervention

44
Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Martinez A, Andrade G. Manejo anestésico del trauma craneoencefalico e infeccién por SARS CoV 2. ME-
DICIENCIAS UTA.2021;5 (1):44-52.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

and the performance of maneuvers that improve the prognosis in any term must be carried out in a timely
manner, dynamic, coordinated and simultaneous.

The SARS CoV 2 infection variably compromises the individual's respiratory function and represents an anes-
thesiological challenge in terms of airway management, ventilation and oxygenation, the appropriate use of
protective equipment is essential to avoid infection in the health team.

Objective: To describe a clinical case of head injury and SARS CoV 2 infection.
Material and methods: Retrospective descriptive study, presentation of a clinical case.

Results: We describe a clinical case of a 38-year-old male patient with a diagnosis of right epidural and acute
subdural fronto-temporo-parietal hematoma secondary to head trauma and associated SARS CoV 2 infection,
scheduled for drainage of hematoma. he is administered general anesthesia and emergency airway management.

Conclusions: Timely intervention of ECT requiring surgical drainage greatly improves the neurological and
vital prognosis of the patient, an adequate pre-anesthetic assessment identifies the targets of intervention, ade-
quate maintenance of hemodynamics and brain infusion is indicated, the airway management of a patient with
ECT and infection with SARS CoV 2, should contemplate all resources for a difficult and emergency airway ,
all personal protective equipment must be possessed, used appropriately and minimize the production of aero-
sols and secretions.

Keywords: Traumatic brain injuries, Coronavirus infection

Recibido: 14-9-2020
Revisado: 19-12-2020
Aceptado: 22-12-2020

Introduccion.

El trauma craneoencefalico (TEC) es una emergen-
cia médica y constituye un problema de salud a ni-
vel mundial con alta mortalidad y discapacidad,
afecta a todos los grupos de edad alcanzando su
pico entre los 18 — 40 afios, la vasta mayoria de
TEC fatal son atribuidos a armas de fuego (39%) y
accidentes de transito (34%), los casos no fatales se
asocian a caidas (nifios y adultos mayores). EI TEC
se clasifica en leve, moderado y severo basado en
la Escala de Coma de Glasgow (GCS), duracion de
amnesia postraumatica, y la presencia o ausencia
de pérdida de conciencia. Los avances tecnolégicos
en la monitorizacion e intervenciones han permi-
tido reducir la mortalidad del 50% al 25% en las
Gltimas tres décadas, la monitorizacién del oxigeno
cerebral y la presion intracraneal han contribuido
enormemente en el tratamiento (WSES consensus
conference guidelines, algoritmos de SIBICC) y el
nuevo concepto de reanimacion de control de dafios
versus cirugia de control de dafio ha mejorado los
resultados en los diferentes grupos etarios (1-4).

El brote del coronavirus de 2019 (2019-nCoV,
luego llamado SARS-CoV-2) en Wuhan, China, se

convirtié en una pandemia global, se han especu-
lado sobre varios mecanismos de la neumonia CO-
VID-19, incluida su alta transmisibilidad causada
por la estructura invariable de la encima converti-
dora de angiotensina 2 (ACE 2) en el sitio de uni6n
viral entre diferentes poblaciones, y su patrén de
progresion, en el que los pacientes podrian estar
asintomaticos, pero presentar pruebas positivas, asi
como también en la disfuncién multiorgéanica en los
casos mas graves (5).

Objetivo

Describir un caso clinico de traumatismo craneoen-
cefalico e infeccion por SARS CoV 2.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Descripcion del caso clinico
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Presentacion de caso clinico de paciente masculino
de 38 afios, con diagnéstico de hematoma epidural
derecho y subdural agudo fronto-témporo-parietal
derecho e infeccion por SARS CoV 2 asociada, in-
gresa para drenaje de hematoma de emergencia.

Tabla 1. Paraclinica prequirdrgica.

Biometria Hematica
Gldbulos blancos: 7100 ful
Neutrofilos: 5640 ul
Linfocitos: 640 ful
Hemoglobina: 14,9 g/dl

Hematocrito: 41.3 %

Plaquetas: 135000 /ul

Coagulacion
TP: 11.3 seg
TTP: 20.1 seg
INR: 1.0

Quimica Sanguinea:

Glucosa: 275.4  mg/dl
Urea: 40.9 mg/dl
Creatinina: 0.64 mg/dl
Electrolitos:
Sodio: 127 mmol/|
Potasio: 341  mmol/l
Cloro: 86.1 mmol/|

Inmunologia y Molecular
* Anti-SARS-CoV-2  IgG-IgM:  37.880

(0.000 — 0.990)

= SARS CoV 2 (RT - PCR): Positivo.

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica

Se trata de un paciente de aproximadamente 75 kg
con un estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) 1V E debido a su hemo-
rragia intracraneal, con un riesgo quirdrgico alto,
sin predictores de via aérea dificil, no se conocen
antecedentes por estado neurolégico del paciente
con Glasgow 12/15 (O3V3M6), no se dispone de
familiares, se propone una anestesia general balan-
ceada (muchas de las acciones detalladas a conti-
nuacion se realizaron de manera simultanea), con
monitorizacion estandar y avanzada | y 1l de la
ASA, constantes vitales previas a la induccion
anestésica tension arterial (TA) 145/90, frecuencia
cardiaca 105, respiratoria 20, con un indice bies-
pectral (BIS) mayor a 94, se realiza una desnitroge-
nizacién con circuito semicerrado por tres minutos
con volimenes corrientes y con una FiO2 de 0.85
(para disminuir riesgo de atelectasias), posicion de
Trendelenburg invertida, lidocaina 100 mg intrave-
nosos para disminuir la descarga simpética en la in-
tubacidn, se inicia secuencia de induccion rapida
inversa con rocuronio 100 mg, remifentanilo como
analgésico a 70 mcg, , hipnosis con propofol 150
mg al minuto BIS en 50 y CPAP de 15 cm H20
para disminuir la probabilidad de generar aerosoles
con la ventilacion a presion positiva, se realiza in-
tubacion mediante laringoscopia directa verifi-
cando un Cormack — Lehane I1b, primer intento sin
complicaciones con tubo endotraqueal 8.0 clam-
peado proximal al adaptador de 15 mm, paciente
presenta convulsién tonico clénica de aproximada-
mente 10 segundos, se impregna dosis de fenitoina
a 15 mg/kg administrada en 30 minutos. Se inicia
ventilacién protectiva y sevoflurano a 1% volumen
con una fraccion espiratoria de 1.6. Inmediata-
mente después de la craneotomia se evidencia he-
matoma epidural de aproximadamente 150 ml con
sangrado activo de vaso cortical y subdural de 120
cc, se evidencia descompensacion hemodinamica
por lo que se inicia apoyo de norepinefrina de 0.02
mcg/kg/min titulada hasta 0.05 mcg/kg/min, la hi-
dratacion transoperatoria se mantuvo guiada por
objetivos y con bolo de solucién hiperténica al 3%
de 210 ml, al final de la intervencién con requeri-
mientos de vasoactivo a la baja, con gasometria con
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acidosis respiratoria e hipoxemia moderada, por lo
que se decide traslada al paciente en ventilacion
mecénica a la unidad de cuidados intensivos para
extubacién programada y neuroproteccién.

Discusion

EI TEC tiene un alto impacto en la salud global de
los pacientes y en los sistemas de salud, es impe-
rante tratar de manera oportuna aquellos en donde
la intervencién quirdrgica mejore los resultados a
cualquier plazo. La fisiopatologia del TEC com-
prende dos tipos de lesiones que en orden de apari-
cion son: primaria y secundaria, que llevaran a dé-
ficit neuroldgico temporal o permanente. La lesion
primaria son las consecuencias que producen por
las fuerzas fisicas y mecénicas que acttan sobre el
parénquima cerebral y el craneo ocasionando una
cascada inflamatoria en la que se incluye edema ce-
rebral, dafio axonal y una disminucion de la presion
de perfusidn cerebral (diferencia entre tension arte-
rial media y presion intracraneal o presion venosa
central, la que se encuentre mas elevada). La lesion
secundaria que se instaura en minutos o dias es con-
secuencia de la primaria e incluye trastornos hidro-
electroliticos, hipoxemia, desregulacion glicémica,
hipotensidn, incremento de la presion intracraneal
(PIC), hipercapnia o hipocapnia (4,6).
La respuesta inflamatoria asociada produce dafio
de la barrera hematoencefalica (BHE) y edema ce-
rebral. Posterior a la lesidén secundaria ocurre el pe-
riodo de recuperacién que consiste en recupera-
cion, de ser el caso, anatdmica, funcional y mole-
cular. ElI compartimiento intracraneal estd com-
puesto por: parénquima cerebral (83%), liquido ce-
falorraquideo (LCR, 11%) y sangre (6%), cuando
el volumen intracraneal excede sus componentes
normales sea por efecto de masa por hemorragia,
edema citotoxico y vasogénico o congestion ve-
nosa. El tejido cerebral no es compresible por lo
que inicialmente causa un drenaje de LCR al conti-
nente espinal y, eventualmente, la sangre, en su ma-
yoria venosa, también es drenada del cerebro, sin
intervencién adecuada los mecanismos compensa-
dores fallan y puede tener consecuencias incluso
fatales (6).
Tipos de trauma craneoencefalico
e Conmocidn cerebral: TEC leve, sin dafio es-
tructural amplio, puede existir alteracion del
estado mental transitorio.

e Hematomas extra-axiales: se incluyen tanto
epidurales como subdurales, se presenta por
lesién vascular (arterial o venosa) con estado
mental no comprometido hasta sindromes de
herniacion con PIC en nivel critico.

e Contusiones y hemorragias subaracnoideas
traumaticas: la contusion es resultado de me-
canismos de golpe y contragolpe, las hemorra-
gias subaracnoideas (HSA) traumaticas se pro-
ducen por roturas de capilares que drenan al
espacio subaracnoidea (6,7).

Valoracion preanestésica

Centrarse en la extension de las lesiones, condicion

hemodinamica, neuroldgica y respiratoria, cinema-

tica del trauma y habitos tdxicos para descartar in-
toxicaciones. Prevenir la lesién secundaria, con én-
fasis en la hidratacion, ventilacion y oxigenacién,
manejo de la via aérea e intervenciones medica-
mentosas. En la valoracién neuroldgica es impor-
tante estratificar Glasgow, diametro pupilar y mo-
tricidad de extremidades. ldentificar antecedentes
personales de importancia y el estado actual de he-
matosis Y, de ser el caso, su alteracion principal, asi
como el estado metabolico. Es necesario evitar la
hipercapnia asociada a premedicacion ansiolitica

previa a la induccién anestésica (4,6-8).

Manejo de la via aérea

Si la emergencia de la situacion clinica del paciente

impide realizar complementarios de imagen, todos

los pacientes deben considerarse con inestabilidad
cervical y riesgo de broncoaspiracion (ver manejo
farmacol6gico mas adelante). En el primer caso, es
critico evitar lesion neurol6gica. Mantener la co-
lumna cervical alineada, proteger el cordén espinal

y la estabilizacion con collar del segmento cervical

son maniobras de utilidad. El uso del videolarin-

goscopio esta aprobado, en caso de via aérea dificil,
de ser posible, intentar intubacidn con paciente des-
pierto a través de fibrobroncoscopio o sus variantes

(precaucion en fracturas de base de craneo e intu-

bacion nasal), el uso de mascaras laringeas de ter-

cera generacién puede utilizarse para el paso del
tubo endotraqueal (TET), considerar cricotirotomia
en situacién no se puede ventilar — no se puede in-
tubar. La més utilizada y mejor resultados por con-
dicion del paciente siguen siendo la laringoscopia
directa, sin diferencias estadisticas entre las dife-
rentes palas. En el caso de infeccion por SARS
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CoV 2 asociada es de suma importancia la posibi-
lidad de via aérea dificil y contar el arsenal para en-
frentar la misma, los equipo de proteccidn personal
son prioridad, evitar la generacion de aerosoles y la
administracion de farmacos sialogogos (4,9).
Manejo anestésico: Induccién

La eleccién y dosis de las drogas anestésicas deben
evitar hipotension que tiene un importante efecto
negativo en los pacientes con TEC. Los relajantes
musculares para induccién pueden ser despolari-
zantes y no despolarizantes. La succinilcolina para
secuencia de intubacion rapida (SIR), despolari-
zante, se asocia con incremento de la PIC, habra
que valorar riesgo — beneficio en relacién a su ra-
pido inicio de accion (1 minuto) y vida media corta
(5 — 10 minutos), se administra a dosis de 1 — 2
mg/kg, sin embargo, para evitar el incremento de la
PIC se puede administrar una dosis de precurariza-
cién de un relajante muscular no despolarizante
(10% de la dosis de intubacién de rocuronio) 3 mi-
nutos antes de la induccién. Cuando es preferible
evitar la administracion de succinilcolina, el em-
pleo de rocuronio a dosis de 0.6 — 1.2 mg/kg al-
canza condiciones Optimas de intubacion a los 60 —
90 segundos y una duracién promedio de 40 minu-
tos por lo que en caso de necesitar reversién inme-
diata se requiere de sugammadex a dosis de 2 — 16
mg/kg (4,8).

Para hipnosis, el propofol a dosis de 1 — 2 mg/kg,
es apropiado para la sedacion del paciente con TEC
por sus ventajas de inicié rapido de accién (30 — 45
segundos), una duracién en promedio de 10 minu-
tos y disminucion del estrés neuronal, sin embargo,
por el bloqueo simpético que produce da como re-
sultado hipotension indeseable, que independiente
de la causa debe ser prontamente revertida. La keta-
mina a dosis de 2 mg/kg produce anestesia quirdr-
gica a en 30 segundos y el efecto dura 5 — 10 minu-
tos. El incremento de la PIC y el flujo sanguineo
cerebral hacen que su uso sea limitado, sin em-
bargo, este incremento se manifiesta con dosis su-
periores a las de induccién, una potencial ventaja
de la ketamina es la inhibicion de catecolaminas lo
que impediria la hipotensidn, deletérea en pacientes
con TEC. Etomidato mantiene el estado hemodina-
mico del paciente su dosis de induccién es de 0.15
— 0.3 mg/kg, se debe tener precaucion por la supre-
sion adrenal que puede desarrollar (4).

Los opioides durante la induccidn tienen como ob-
jetivo suprimir los reflejos de via aérea, atenuar la

respuesta simpatica a la intubacion, disminuir los
requerimientos de los hipnéticos. Fentanilo y remi-
fentanilo son adecuados, valoracion adecuada de la
dosis para evitar hipotension y liberacién de hista-
mina (4).

Mantenimiento anestésico

Los anestésicos intravenosos e inhalatorios (Al)
son seguros. En el primer grupo etomidato, tiopen-
tal, midazolam y propofol disminuyen el flujo san-
guineo cerebral (FSC), volumen sanguineo cere-
bral (VSC), tasa metabdlica cerebral de oxigeno
(CMRO2) y la presion intracraneal (PIP). Los
opioides no producen incremento de la PIC a pesar
de una disminucion transitoria de la tensién arterial
media (TAM). Los anestésicos inhalatorios produ-
cen un incremento, dosis dependiente, del flujo
sanguineo cerebral mediante el efecto de desaco-
plamiento pudiendo ocasionar un incremento de la
PIC, se puede evitar titulando los Al por debajo de
1 CAM. El 6xido nitroso produce un incremento de
la CMRO?2 (evitar en TEC), sevoflurano produce
una disminucién de la misma (4,8).

Ventilacion mecénica

Los objetivos se basan en la prevencion de: aspira-
cién de contenido gastrico, hipoxia e hipercapnia.
La ventilacion mecénica protectiva es adecuada,
con uso de PEEP tituladas que cumplan dos requi-
sitos: no incrementar la PIC (el impedir el drenaje
venoso) y mantener una adecuada oxigenacién —
ventilacién. Se recomienda mantener una PaO2 en-
tre 60 y 100 mm Hg y una PaCO2 entre 35 — 40
mm Hg. La hiperventilacion, no se recomienda,
pero de aplicarse esta debe ser temporal y como
puente para terapias definitivas, la hipoventilacién
gue produce esta asociada con isquemia cerebral y
peores resultados (1,3,4,10,11).

Monitorizacion intraoperatoria y accesos intrave-
nosos

La monitorizacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) estandar | y 11 debe pro-
porcionarse, una linea arterial para monitorizacién
de tension arterial invasiva (TAI) y dos accesos in-
travenosos de gran calibre (18 G o superiores) son
suficientes, si se presenta dificultad en los accesos
periféricos se justifica el uso de catéter venoso cen-
tral (femoral o subclavio, no yugular) que no incre-
mente la PIC. Es necesario la obtencion de gaso-
metrias seriadas (arteriales y venosas para calculo
de delta CO2 para valoracién de perfusién celular),
la monitorizacion de la coagulacién es pertinente,
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el tromboelastograma permite guiar terapéuticas de
trasfusion en tiempo real. La manipulacion del
TET y su aspiracion pueden producir incrementos
de la PIC y asociarse a cefaleas postraumaticas,
aunque también se presenta en TEC leve. La moni-
torizacion de la PIC se puede realizar a través de
sensor en parénquima o a través de un drenaje ven-
tricular externo (2,4,12-14).

Actualidades en el manejo anestésico

La Brain Trauma Foundation (BTF) establece que
la hipotension (sistélica menor de 90 mm Hg) es un
factor independiente para un peor desenlace en el
paciente con TEC. La presion de perfusion cere-
bral, PPC (dependiente de TAM y PIC o PVC, la
mas alta) determina la relacion directa entre PPC y
tension arterial sistémica, si la primera disminuye
la oxigenacion del parénquima se ve gravemente
afectada. Se recomienda mantener una tension ar-
terial sistélica mayor de 110 mm Hg o una TAM
mayor de 80 mm Hg. Es necesario mantener una
PPC entre 60 — 70 mm Hg en adultos, 40 mm Hg
para nifios de 0 a 5 afios, 50 mm Hg de 5 a 11 afios
y entre 50 — 60 mm Hg para mayores de 11 afios.
Es uso de vasoactivos para el tratamiento de la hi-
potension es coman, aunque no esta claro la elegi-
bilidad de cada opcién, ninguna muestra diferen-
cias estadisticamente significativas en la microcir-
culacion, sin embargo, la fenilefrina es la que mas
incrementa la TAM y la PPC. Por otro lado, el tra-
tamiento de la hipertension puede darse con propa-
nolol, nicardipino, labetalol o esmolol, evitando
utilizar drogas que modifiquen el tono vascular ce-
rebral. La ubicacién del transductor de tension ar-
terial invasiva es importante para obtener un valor
real, el mismo debe colocarse para valorar el vaso
sanguineo de interés, en el caso de TEC el poligono
de Willis, a la altura del pefiasco es apropiado (al
igual que el medidor de PIC), una diferencia verti-
cal de 10 cm puede producir una diferencia de pre-
sion de 7.5 mm Hg debido a la presion hidrostatica
(3,4,10,15).

La BTF afirma que una PIC >20 mm Hg se asocia
con un incremento de mortalidad y resultados ad-
versos. Se Puede tratar de manera rapida con un
drenaje de LCR, son opciones apropiadas el elevar
la cabeza para mejorar el drenaje venoso y la admi-
nistracién de manitol a dosis de 0.25 — 1 gr/kg (en
20 minutos) siendo importante monitorizar y reem-
plazar las pérdidas urinarias para evitar deplecién

volumétrica intravascular e hipotensién. La hiper-
ventilacion no se recomienda, de utilizarla hacerlo
de manera temporal y escasa, mantener PaCO2 en
rango fisioldgico. La administracion de solucion
salina hipertonica muestra una reduccion del 20 —
60% un efecto pico a los 10 minutos y una duracion
de 5 horas. Aunque la tendencia es a favor de la
solucion hiperténica no existe una diferencia esta-
distica significativa en relacion con el manitol u
otros cristaloides en relacion a reduccién de morta-
lidad (no superar una natremia de 155 mEg/l u os-
molaridad de 320 mOsm/l) (3,4,16-18).

Es otra interrogante importante el esclarecer que
solucién de base se puede administrar de manera
segura en un paciente neurolégico, la controversia
del lactato de Ringer es amplia, aunque de cierta
manera injustificada, basta con conocer de manera
apropiada conceptos como osmolaridad (actividad
osmética por volumen de solucién, considera tanta
particulas que atraviesan o no la membrana) y toni-
cidad (osmolaridad efectiva, considera los solutos
no penetrables), es asi que el lactato de Ringer es
una solucién hiposmolar de 273 mOsm/I (medida
de 254 mOsm/It) pero en el organismo se comporta
como una solucién casi isotdnica, se puede utilizar
como mantenimiento en pacientes neuroldgicos
con una BHE intacta y en ausencia de edema. La
solucion salina 0.9% puede causar acidosis meta-
bolica hiperclorémica, disminuye la perfusion renal
e incrementa la mortalidad, sin embargo, con un
adecuado manejo hidrico basado por objetivos es
oportuna su utilizacién para evitar el edema cere-
bral (19-22).

Infeccién por SARS CoV 2

El brote del nuevo coronavirus de 2019 (2019-
nCoV, luego llamado SARS-CoV-2) en Wuhan,
China se convirti6 en una pandemia global, marcé
la tercera introduccion de un virulento coronavirus
en la sociedad humana, afectando no solo al sis-
tema de salud, sino también a la economia global.
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
es altamente contagiosa; su transmision se efectla
predominantemente por propagacion de gotas. De
esta manera, los procedimientos durante el manejo
inicial de la via aérea y de las areas criticas pueden
generar gotas y aerosoles que incrementan el riesgo
de transmision. La elaboracion de vacunas seran
claves para mitigar la transmision de la enfermedad
(5,9,23).

Controversias y recomendaciones
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o  Puede realizarse una relacion de transfusion
2:1:1 (glébulos rojos, plasma fresco conge-
lado, plaquetas), pero individualizar por pa-
ciente y prevenir coagulopatia.

e No se recomienda el uso de glucocorticoides
en el TEC severo.

e El mantenimiento hidrico debe ser guiado por
objetivos, preferentemente restrictivo y no ma-
yor a 2 ml/kg/h.

e En caso de administrar coloides (que no han
mostrado una ventaja contundente y si altera-
ciones en la coagulacion por su rol en el glu-
cocaliz) en relacién con cristaloides su reposi-
cion es de 1:1.6.

o El manejo de la glicemia debe mantenerse en
rango de 80 — 180 mg/dl, 200 mg/dl en el caso
del TEC severo.

e Hipotermia de 32 a 35°C no mejora la morta-
lidad, pero disminuye la PIC.

e Eluso de magnesio a dosis de 15 — 50 mg/kg
en 20 minutos tienen algunas ventajas en anes-
tesia como potenciando el efecto relajante
muscular, anticoagulante, neuroproteccion por
su efecto vasodilatador (Util es isquemia cere-
bral), analgésico, sin embargo, no se ha mos-
trado un efecto contundente de los beneficios
del mismo en TEC severo (24-31).

Conclusiones

La intervenciéon oportuno del TEC que requiere
drenaje quirtrgico mejora ampliamente el pronds-
tico neurolégico y vital del paciente, una adecuada
valoracion preanestésica identifica las dianas de in-
tervencion, un adecuado mantenimiento de la he-
modinamia y perfusién cerebral esta indicado, el
manejo de la via aérea de un paciente con TEC e
infeccion por SARS CoV 2, debe contemplar todas
los recursos para una via aérea dificil y de emer-
gencia, se debe poseer todos los equipos de protec-
cion personal, usarlos de manera apropiada y redu-
cir al maximo la produccién de aerosoles y secre-
ciones.
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