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Obijetivos

* Revisar los motivos de consulta en la sala de eme
implicancias diagnosticas y terapé
* Cefalea
e Convulsiones
e ACV
* Neuro POCUS



Cefalea: Incidenciz

* 1% de las consultas de
consultorio del internist

e 1-205 de las consultas de!
servicio de emeraencis



Anamnesis

» Cefaleas en estallidc
« HSA
 Diseccion arterial o aneurismati
e Trombosis de aneurisma no |
* Encefalopatia hipertensi
* HSA por malformacion cervi
» Cefalea primaria en estallid
 Cefalea que aparece con la

e Cefalea coital
* Preorgasmic
 Orgasmica

e Cefaleavinculada al ejercici






Incidencia de migrana en la sala de er

* Bigal (San Pablo, Brasil’

* 57% delosnointernad
e 22%de los internad

* Blumenthal (Tulsa, EELJ!

* 97% de las consult
* 33% diagnosticadas correctamente ant






Examen fisico




Examen fisico




Criterios Diagnosticc



HSA

* TAC cerebral sin contras
* Completar con angio TC con contraste si

 Puncion lumbar
* Angiografia digital
* Nunca RMN (excepto con secuenc



Migrana sin aura

A. C(Cinco ataques
B. De4a72hs.deduracionsin tratami

C. Almenosdosdelossiquient
A. Unilateralidad
B. Calidad pulsatil
C. Intensidad moderadaoa
D. Empeoramiento con el ejerci

D. Durantelacefalea al menos:
A. Nauseas con o sin vomit
B. Fotoy sonofobi

E. No atribuible a otra cau



Migrana con aura

A. Dos ataques
B. Criterios de aura

A. Tipicos
B. Hemipléjicos
C. Basilar

C. No atribuible a otra caus



Aura tipica

* Sintomas visuales, sensoriales o del habla (solos o combi
sin debilidad motc

* Sintomas visuales homonimos o bilaterales o unila
combinacior

e Al menos uno c

* Al menos unode los sintomas se desarrolla en 5 minutos o
ambos

» Cadasintomadura al menos 5 minutos
* Dentro de los 60 minutos sucede una cefale:



Aura tipo basilal

* Sintomas del sistema vertebro t
e Troncoencéfal
e Cerebelo
e Lobulos occipital
* Ataxia, vertigo, tinitus, diplopia, nauseas, vomitos, nist
paresia bilateral

e Deterioro cognitiv
* Alteraciones del estado de conci



Cefalea tensior

. Al menos 10 episodios de cefalea de menos de 1 dia de du
episodios al ano y cumpla con los crif

Cefalea que dura de 30 minutc

Al menos tres de las siguientes caracteristi
A. Localizacion bilat
B. Calidad no pulsatil (opresivo o
C. Intensidad leve a mod
D. No se agrava por la actividad fisica rutinaria (cami

D. Sin nauseas, vomitos, foto o«

No atribuida a otro trast



o

. La cefalea se acompana con al menos uno ¢

Cefalea en racir

. Al menos 5 ataques cumpliendo los
. Dolor unilateral severo o muy severo, de localizacion «

temporal que dura entre 5y 180 minutos si

Lagrimeo o inyeccion conjuntival |
Congestion nasal orinorrea |
Edema palpebral hor

. Sudoracion facial o de la cabez
Miosis y/o ptosis palpebral
Inquietud o agit

mmo N>

. Frecuencia de uno a ocho ataaue
. No atribuible a otra ¢



Cefalea primaria en esf

A. Cefalea de gran intensidad que remeda una HS/
los criterios B v C

B. Aparicion brusca, que llega a la maxima intensid
y que dura entre una hora vy d

C. No aparece enlas semanas o mese
D. No atribuida a otra c



Volumen
de sangre
















Tratamiento inicia!






Infeccic

* Meningitis purulenta

* Antibiotico terapia empirica inicial
combinada con ampicilina 2 g cada

List

e Corticoides: dexametasona 8 m
* En caso de deterioro neuroloaqi

* Meningitis a liquido claro
* Hasta descartarinfeccion herpétic
ganciclovir 5 mg/l
* Absceso cerebral

* Antibiotico terapia empirica inicial
combinada con metronidazol
e Consulta neur



Migrana moderada con nauseas

frecuente

1. Hidratacion parent

2. Metoclopramida 10 mg IV o clorpromazi
3. Ketoprofeno 100 mg |V o Ketorola

4. Diclofenac 75 mg IM e infusion contin
Sipersiste alos 30 minut
5. Sumatriptan 20 mg nasal o 6 mg sul



Migrana severa (habi

\ /N

e Cumplirlos
Si el dolor persiste a los 30°

e Dexametasona 4 mag |V mas cl
minllfnf L.

Si el dolor persiste a los 30°

* Droperidol 2.50 mqg IV (asoci
presentacion argent



Status Mic

e |nternacic
e Cumplirlos pi

* Dihidroergotamina o.5a1mglV
I Ar

Sino hay dihidroergotamina inyectable
* Dexametason

* Droperidol 2

* Diazepan ic

* Ketorolac -




Cefalea tipo tensio

e AINE viaoral:
* Diclofenac 75 mg (solo o asociado a relajante r
* Acido tolfenamico 200 mqg (formulacior
* Indometacina 75 mgoral o

e Ansiolitico:

* Clonazepan 1 mg/dia en 3 tor
 Diazepan 1o mginicial y continuar con toma Unica



Cefale

* Oxigeno con mascara faci

M

* Sumatriptal

Sino calma en 30 minutos
* Dihidroergotsz

Sino esta disponible

I\ /

e Dexametasona z~ ma



Encefalopatia hiper

* Sin tratamiento, una emergencia hipertensiva |
minima de 8o %

* Contratamiento adecuado, la letalidad esta ¢
con alteracion org

* La emergencia hipertensiva requiere solucion |
el dafno organico existente y evitar su

* Disminuir excesivamente la presion puede dar
perfusion —reduccion drastica de |a distril

* Objetivo de tratamiento en una unidad de cui
bajar la presion sanguinea 20-30 % dentro d
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Figura 5.b.3: Relacion entre PPC, FSC y radio arterial.
Obsérvese como las variaciones del radio ante los cambios en la PPC en la zona de autorregulacion (60-120 mmHg)
mantienen el FSC constante. En la medida en que la PPC aumenta por encima de la autorregulacion se pierde la capa-

cidad de vasoconstriccion y el FSC aumenta en forma directamente proporcional a los cambios en la PPC.



Bloqueadores Beta

(bloquean los efectos del sistema
nervioso simpatico en el corazon —
bradicardia)

en de
gre

‘ Vasodilatadores

Diureticos

Antagonistas de los receptores

Ang lotensina ll (bloquean el efecto de

angiotensina Il que actua sobre los alfa-
receptores)



Comparacion entre droo



Criterios de interr

* Todas las cefaleas secundarias debe;

e La HSA debe serinternada en unidades de ¢
intermedic

* De las cefaleas primarias la migrana cor
migranoso y la cefalea en racimos refractariz
las que requieren neurolépticos y/u opiaceos

* La encefalopatia sin respuesta a farmacos de
requiera monitorizacion i



Convulsion

* Desorganizacion electrica cerebral con o sin reper
* Tonico — clonic
* Tonica
* Ausencia tipica o atipi

* Histeroepilepsiz



Historia Clinica Detallada

Examen Fisico y Neuroldgico

Estudios Diagndsticos Iniciales

Pruebas de Laboratorio

Evaluacion del Riesgo de
Recurrencia

Consejeria y Educacion del Paciente

Descripcion precisa de la crisis, factores precipitantes, antecedentes personales
y familiares de epilepsia o trastornos neuroldgicos.

Examen neurologico completo para identificar dano focal y examen fisico para
descartar condiciones sistémicas desencadenantes.

Electroencefalograma (EEG) para detectar actividad epiléptica y neuroimagen
(RMN) para evaluar posibles lesiones estructurales.

Incluye hemograma, electrolitos, glucosa, funcion hepatica y renal, con pruebas
adicionales como toxicologia o analisis de LCR segun el caso.

Se basa en hallazgos de EEG, lesiones estructurales y factores predisponentes
para decidir el sequimiento y posible tratamiento.

Instrucciones sobre qué hacer en caso de recurrencia, medidas de seguridad y
seguimiento neurologico regular.



Caracteristicas
Inicio y fin

Movimientos

Conciencia y respuesta al

entorno
Fase posictal

EEG

Respuesta a antiepilépticos

Asociacion con estrés

Crisis Epiléptica
Subitos

Ténico-clénicos ritmicos,

simétricos

Pérdida de conciencia total

Confusion y fatiga

Actividad epileptiforme

presente

Positiva

Puede o no estar relacionado

Pseudocrisis
Gradual

Movimientos irregulares, exagerados,

asimeétricos

A veces mantiene respuesta parcial

Ausente, recuperacion rapida

Normal durante el episodio

Generalmente negativa

A menudo en contexto de estrés

emocional



Evaluacion

e« ABCD
* Medidas de Proteccior



Causas de crisis sintomatice

* Intoxicaciones y Abstine
* Intoxicacion aguda
* pordrogas, alcohol, o exposicion a toxinas comc
* Abstinencia de sustanci
* especialmente en el caso de alcohol, benzodiac

* Alteraciones Sistemi
* Crisis hipertensivas: asociadas a hipertensic
* Eclampsia: crisis en el contexto de preeclampsia enr
* Desordenes autoinmunes: como lupus eritematoso siste
encefalitis autoinr
* Intervenciones Médicas y Qui
* Cirugia cerebral: o cualquierintervencion neurc

 Efectos secundarios de medicamentos: como
inmunosupresores, v antide



Causas de crisis sintomatice

* Alteraciones Metabodlicas y Elect
* Hipoglucemia o hiperglucemi
* Hiponatremia o hipern
* Hipocalcemi
* Insuficiencia hepatica o renal que cause acun

* Infecciones
* Infecciones del sistema nervioso central (SNC): como meningitis, er
* Sepsis: especialmente en neonat
* Fiebre: especialmente en nifos, puede provocar crisis febriles (no se consid
provocadas)
* Lesiones Estructurales 2
* Traumatismo craneoencefalico: especialmente en las primersz
* ACV:tanto isquémico como hemorragico, comur
* Hemorragia intracraneal: subaracnoidea, intraparer






Indicaciones de tratamiento d
epilépticas

* Crisis Epilépticas Recurrentes o Epilepsia [

 Eltratamiento esta indicado si el paciente ha tenidc
provocada (es decir, una crisis que no fue causads
identificables, como infeccion, traumatismo o intoxic
considera diagnostico de

* Factores de Riesgo de Recurrencia Elevada tras

* Aunque una l'J_nica crisis e iléptica no siempre requiel
indicarse en situaciones de alto riesgo de re

* Anomalias en el EEG: Presencia de actividad epileptif
predisposicion subyacente a

* Lesiones estructurales cerebrales: Hallazgos en neuroi
magnética) que muestran anomalias cerebrales estri
malformaciones o cicatrices en el f

* Sindrome epiléJ)tico diagnosticado: La presencia de un sind

con alto riesgo de recurrencia, como la epilepsia miocloni
Lennox-Gast



Indicaciones de tratamientc
epilén+;,-

Crisis en Contexto de Epilepsia Sintomati

* Silacrisis es secundaria a un dano cerebral evidente (por ejer
cerebral traumatica o enfermedad neurodegenerativa), el t
para prevenir crisis

Crisis Prolongada o Cc

* Enelcasodeunacrisis p_rolongadaéestatus epiléptico) o 1
tonico-clonica, el tratamiento inmediato es esencial para es
dano neurologico ¢

Crisis que Afecten la Calidad de Vida o Fun

* En pacientes que experimentan crisis que interfieren signifi _
como crisis de ausencia frecuentes o crisis nocturnas, el tratar
mejorar la calidad de vida y reducir riesgos asociados (¢

Preferencia del Paciente y Consideracic

* Enalgunos casos, el paciente puede preferir iniciar tratamient
ansiedad por recurrencia, especialmente silas crisis repres
social o laboral (por ejemplo, en conductores o trabajos de al
compartida entre médico y paciente, considerando l0s



Estado de mal epiléptico definicion v clasifi

EME Convulsivo:

* Crisis tonico-clonicas generalizadas que dura

e Definicion clasica

 Crisis convulsiva de mas de minutos o se repiten sin recuperacion de la ¢
minutos o si el paciente te « EME No Convulsivo
IS i erar |  Crisis prolongadas sin manifestaciones motc
. CI’ISIS. rec.urre ntes sin recup - detectadas r%ediante electroencefalograma (EE
conciencia durante este peri incluyen crisis focales prolongadas vy crisis de
e e |  EME Refractario:
o 112
Defl nicion act . ]g,uando la crisis ple;rsi_ste a pedsar_delduso di al |
T3] N1 AN lizad armacos antiepilepticos en dosis adecuadas (i
* Crisis ’_conlco-c!onlca ge!"p':’ benzodiacepinzlaas y%tro antiepiléptico de seqt
EME si dura mas de 5 minu * Generalmente requiere el uso de sedacidn |
1 traslado a una unidad de cuidados intensi

e Crisis focales sin alteracion
conciencia: EME si dura mas d

EME Superrefractario (EME-SR
 Crisis que persiste mas alla de las 24 horas de fr

minutos continuo con anestesia general o que recurre al
e Crisisd ia: EME si dura ' reducir la sedacic
risis de au_senaa. S| * Este tipo de EME es el mas dificil de tratary suel
de 10-15 minutos con una alta mortalidad y riesgo de secuelas ne
graves

1.7 Trinka, E., et al. (201£). "A definition and classification of status epilepticus—Report of the || AF Task Force on Classification of Status Fpilepticus." Fpilepsia, £6(10), 1c15-1£22.



Clasificacion

EME Convulsivo

EME No
Convulsivo

EME Refractario

EME
Superrefractario
(EME-SR)

Primera Linea

Benzodiacepinas

Benzodiacepinas

Segunda Linea

Levetiracetam,
Valproato,
Fenitoina

Levetiracetam,
Valproato

Tercera Linea

Fenobarbital

Fenobarbital o
anestesia ligera

Anestesia
general
(Midazolam,
Propofol)

Opciones
Avanzadas (para
EME
Refractario/Superre
fractario)

Midazolam,
Propofol, Tiopental

Sedacion profunday
monitoreo EEG

Ketamina,
hipotermia,
iInmunoterapia

Ketamina,
inmunoglobulinas,
plasmaféresis,
estimulacion del
nervio vago
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;Porque ataque y no acciden?



NTOMAS
DE UN ATAQUE

CEREBRAL

SI SUBITAMENTE SENT[S

4 g=ax, LLAMADE
=" |NMEDIATO

AL SERVICIO DE EMERGENCIAS

AON CUANDO LOS SINTOMAS HAYAN DESAPARECIDO




Definicionec

* Atague Cerebrovasc

* Déficit neurolodgico de origen cent
focal o global y comienzo agudc
mas de 24 h o lleva a la muerte
causa aparente que un event

* De ellos, el 80% se debera a isque
a hemorragia .
* Ataque isquemico transif

* Un evento que dura segundos
horas, mas comunmente de seg
minutos (Fisher!

e Episodios de disfuncion temporal
origen vascular cerebral o retini
duracion variable, comUnmente
minutos, pero que ocasionalment
durar el dia entero, y que no dej
neurologico persist



Diagnostico del territorio vasc
comprometido

* Territorio carotideo

* Lossignos se hallan en un solo hemi
son directos

» Suele producirse hemiparesia, afasi

hemianopsia

e Territorio vertebrobasilz

* Lossignos se hallan en ambos hemict
son alternos

» Suelen afectarse pares craneales y prod
hemiparesia, hemiataxia o hemihipc



Pittock SJ, Meldrum D, Hardiman O, Thornton J, Brennan P, Moroney JT. The
Oxfordshire Community Stroke Project classification: correlation with
imaging, associated complications, and prediction of outcome in acute
ischemic stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2003;12:1-7
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Tomografia computariza

* La angiografiaporTCylaTC ¢
perfusion son dos nuevc
meétodos que permiten |
identificacion del vaso ocluido
tamano de la zona amenazad
el infarto constituide
estableciendo con precision
area de penumbra

* Tiene el inconveniente que exi
utilizacion de contraste iodad
que somete al paciente a una
radiacion



Resonancia Magnetica N

 |dentificacion del area en ri
de infarto en la secuencia d
difusion

 Adecuada delimitacion d
infarto consolidado que aps
como hiperintenso en |
secuencias T2 y FLAIR (secu
de atenuacion de fluidos

e Latécnica de difusionr
resonancia magnetica (DW!
basa en la deteccion in vivo d
movimiento de moléculas d
agua, que esta restringido
isquemia






Aplicar protocolo POCUS AC
* Doppler transcraneant

* Duplex vasos del cuellc
* ;' en total



rTPA en Ictus Aqudo (NINDS T

* 624 pacientes enrolad

* rTPA 0.9 mg/kg (max. 9o
vs. Placebo

e 10% de la dosis en bo!

* go% restante en gotec
60°
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Control de la presion arter



Trombectomia mecanic



Trombectomia mecanic



Indicaciones

Diagnéstico confirmado de ACV isquémico con oclusién de un vaso grande

(ACM, arteria carotida interna)

Inicio de sintomas dentro de las primeras 6 horas (algunos protocolos permiten

hasta 24 horas en casos especificos)

Escala de NIHSS generalmente > 6 (depende del protocolo, pero indica un déficit

neuroldgico significativo)
Edad > 18 anos

Evaluacién por TC perfusidon o RM que muestre un area de penumbra isquémica

susceptible de salvarse



Contraindicaciones
Absolutas

Relativas

Hemorragja ntracraneal confirmada en neuroimagen
Inestabilidad hemodindmica significativa

Contraindicacion para procedimientos endovasculares (como alergia severa a

medio de contraste que no puede ser pretratada)

ACV severo con dafio irreversible extenso en neuroimagen (bajo ASPECTS,

generalmente < 5)
Historia de hemorragia intracraneal reciente

Edad avanzada (aunque depende de la evaluacion del beneficio-riesgo en el

paciente)
Coagulopatias no corregibles (INR elevado o plaquetas < 50,000/mm’)
Cirugia mayor reciente o trauma significativo en los ultimos 14 dias

Glucosa muy baja o muy alta (hipoglucemia < 50 mg/dL o hiperglucemia > 400

mg/dL) que no se puede corregir rapidamente



Conclusiones

 Latrombectomia mecanica ¢
sistema SOLITAIRE FR ha demost
ser efectiva en el tratamiento de!
isquémico por oclusion proxi
° A(‘I\/l
* Carotida interr

* Requiere de un adecuado cribaj
TC o RMN previo al procedimi
« ASPECTS
e Difusion RMN

* Complementa al mejor tratami
médico (rTPA IV)

e E| REVASCAT abre unaventan
pacientes que no pueden recibi
cuidado estandard
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Cerebrolysin en ACV isq

* Mejora mortalidad y los buenos resultados en pac
>12 y que recibieron rTPA concomit

e Estos resultados se confirman con los estudios ¢
largas y rehabilitacion int

* A mayor gravedad mejores re
* Bajaincidencia de efectos ad
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Protocolo ReCClIs

Resucitacion Cerebro Cardiovas
guiada por Ultrasonoqgrafi
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