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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Dra. Mercedes Benac Prefaci
Médica adjunta del Servicio de Pediatria

Los accidentes son la causa principal de morbilidad y mortalidad en nifios mayores de 1 afio y el traumatismo craneal es la lesion que mas
frecuentemente produce la muerte. La lesion cerebral primaria producida por el propio traumatismo no es evitable, pero la lesidn secundaria
que resulta de la hipoxia o de la isquemia cerebral puede limitarse manteniendo una oxigenacion y una presion de perfusion cerebral
adecuadas. El aumento de la presion intracraneal secundario al edema cerebral difuso es la causa mas frecuente de muerte en los nifios con
TCE.

EXAMEN PRIMARIO

Reconocimiento primario y estabilizacion inicial:
e Inmovilizacion cervical bimanual
e  Valoracion de la conciencia
e  Via aérea permeable
e Respiracion
e  (Circulacién

Exploracion fisica rapida y sistematica: Glasgow adaptado a la edad, estado pupilar y movilidad de las cuatro extremidades.

Anamnesis inicial:

e Como se produjo la lesion

e  Otros datos sobre:

o Pérdida de conciencia (inferior o superior a 1minuto).

Amnesia retrégrada (inferior o superior a 10 minutos).
Voémitos, cefalea, mareo.
Agitacidn, convulsiones, obnubilacidn, desorientacion.
Pérdida de fuerzas, parestesias.
Intervalo libre.

O O O O O

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

La situacion neuroldgica del nifio puede clasificarse rdpidamente segun la escala del coma de Glasgow modificada para nifios menores de 3
afios.

e < 9:TCE GRAVE que implica lesion neuroldgica significativa.

e 9-13: TCE MODERADO y suele asociarse a lesién neurolégica moderada.

e 14 -15:TCE LEVE y suele asociarse a lesidn neuroldgica leve.

ESCALA DE GLASGOW

APERTURA DE 0JOS RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA |

Espontdnea 4 Orientado 5 Obedece érdenes 6

Responde a la voz 3 Desorientado 4 Localiza el dolor 5

Responde al dolor 2 Inapropiado 3 Retira al dolor 4

Ausente 1 Incomprensible 2 Respuesta en flexion 3

Ninguna 1  Respuesta en extension 2

No hay respuesta 1

ESCALA DE GLASGOW para menores de 3 afios
APERTURA DE 0JOS RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
Espontanea T Palabra/sonrisa/fija mirada/sigue objetos T Obedece 6rdenes T

Responde a la voz 3 Llanto consolable 4 Localiza el dolor 5
Responde al dolor 2 Irritable o llanto inconsolable 3 Retira al dolor 4
Ausente 1 Agitado 2 Respuesta en flexion anormal 3
Ausente 1 Respuesta en extension 2
No hay respuesta 1
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RECONOCIMIENTO SECUNDARIO

e Inspeccionar y palpar el cuello, cuero cabelludo, craneo y cara.

e Colocacion de collarin cervical y descartar lesién del cuello asociada (incidencia del 5-15% de lesiones de cuello en traumatismos
craneales): ver indicaciones de Rx lateral de columna cervical

e  Descartar fractura de la base de craneo (Si se observa sangre en oido o nariz, sigho de Battle: equimosis en mastoides): ver
indicaciones de TAC craneal.

e  Examen general mas concienzudo.

EXPLORACION NEUROLOGICA

e  Situacion mental. Grado de conciencia: Excitacion, orientacidn y respuesta ante la presencia de los padres, obnubilacién, estupor,
coma.
e Nervios craneales: Examen Pupilar:
o Se examina tamafio, simetria y reaccion a la luz (lll, IV y VI pares).
o Se considera anormal cualquier diferencia en el tamafio pupilar de mds de 1mm. La dilatacidon unilateral: (ninguna
respuesta a la estimulacion directa: reflejo fotomotor o indirecta: reflejo consensual) de una pupila indica compresién del
Il par craneal, es decir patologia intracraneal significativa y posibilidad de herniacion inminente (cerebral tonsilar).
o Ladilatacién bilateral de las pupilas, indica compresién bilateral del Ill par craneal por anoxia o isquemia grave.
o La respuesta lenta, y por supuesto la nula al estimulo luminico es patoldgica. La ausencia del reflejo fotomotor con
conservacion del consensual indica lesidn del Il par (ceguera).
o  Se deben excluir las causas metabdlicas y toxicas da la alteracion pupilar.
e  Cerebelo: coordinacién del movimiento voluntario y nistagmo.
Sistema motor: fuerza tono y postura.
Sensibilidad: dolor, temperatura, sensibilidad a la luz y distincién entre dos puntos.
o  Reflejos: reflejos tendinosos profundos y simetria. Respuesta plantar.

| ESTUDIOS RADIOLOGICOS

A) RX SIMPLE DE CRANEO
e  Enmenores de 1 afio de edad
e  Hematoma de cuero cabelludo palpable, especialmente si es grande y de localizacién no frontal

B) RX LATERAL o TAC DE COLUMNA CERVICAL (Incluyendo la 72 vertebra cervical):
. En todo nifio inconsciente.
e  En nifios conscientes con dolor o postura anormal del cuello.
e  Ennifios con escasa motilidad espontanea de extremidades.
e Ennifios con afectacion respiratoria inexplicada.

C) TAC CRANEAL
e  Pérdida de conciencia de 1 minuto o mas.
e Nifios con TCE severo inicial. A valorar en nifios con amnesia del episodio.
e  Deterioro progresivo del estado neuroldgico desde el ingreso.
e Puntuacidén de Glasgow inferior a 14 puntos mantenido.
e Puntuacidén de Glasgow igual o inferior a 8 (TCE grave)
e Pacientes con fractura craneal.
e  Traumatizados con cefaleas y vémitos persistentes (5 veces o0 mas o > 6h).
e  Hallazgos neuroldgicos focales.
e Convulsiones, irritabilidad, letargia o cambio de conducta prolongado.
e  Fontanela abombada.
e  Sospecha de hipertensidén endocraneal (hipertensién arterial, bradicardia.)
e  Historia no clara de traumatismo sobre todo si el nifio presenta signos o sintomas.

Hay que repetir el TAC en caso de empeoramiento y ante el primer TAC patoldgico (repetir en 24h).

| ACTITUD ANTE UN NINO CON TRAUMATISMO CRANEAL

| TCE LEVE: GLASGOW 14-15

a) La presencia de un GLASGOW de 14, confirmado clinicamente, es criterio de ingreso hospitalario durante 24 horas:
e  Manteniendo posicidon semincorporada (302)
e Dieta blanda (restriccion hidrica 2/3 de necesidades si normovolemia)
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e  Control de constantes y Glasgow frecuente
e Analgésicos menores.

b) Los pacientes con GLASGOW de 15 que presentan fistulas de liquido cefalorraquideo (rinorraquia u otorraquia) o bien déficits
neurolégicos deben trasladarse a centro neuroquirtrgico.
e Signos clinicos de alarma que pueden condicionar el ingreso hospitalario:

o Pérdida de conciencia

Amnesia del episodio

Focalidad neuroldgica a la exploracién

Convulsidn postraumatica

Vomitos postraumaticos persistentes

Cefalea intensa

Fiebre

Fractura de crdneo o fractura/hematomas faciales

Sospecha de malos tratos

Circunstancias del TCE poco claras

O O O O 0O O O O O

c) Los pacientes con GLASGOW de 15, sin signos de riesgo, después del examen fisico +/- radiolégico normal, en general pueden ser
observados en su domicilio.
e  Recomendaciones para el control domiciliario:
o  Observacion estrecha durante 24 horas
o  Deberan volver inmediatamente al hospital si observan que:
=  Estdinconsciente, cuesta despertarlo o tiene somnolencia progresiva. Debe despertarlo cada 3 horas (durante las
12 primeras horas) para ver si reacciona normalmente.
=  Actla de forma irracional o delira.
=  Tiene trastorno de la marcha o del habla.
= Cefalea intensa o rigidez de nuca.
= Convulsiones o espasmos.
= Vomitos persistentes (después de 8 horas del traumatismo). Se recomienda dieta blanda.
=  Hemorragia o liquido acuoso por la nariz u oido.
=  Diferente tamafio pupilar o las pupilas no reaccionan a la luz.
o Serecomienda reposo (al acostarse posicién semincorporado), evitar ruidos y luces intensos.

TCE MODERADO A GRAVE: GLASGOW < 13

Inmovilizar columna vertebral en pacientes con sospecha de lesion medular.

A) ESCALA COMA GLASGOW > 8:
. Monitorizar FC, FRy TA.
e Corregir las alteraciones respiratorias y mantener la oxigenacion.
o  En pacientes con ventilacidon espontanea y via aérea permeable administrar oxigeno.
e  Levantar la cabeza 302 en posicion neutral.
e Viavenosa para mantener presion arterial sistélica (PAS) en limites normales.
o La valoracién de los pulsos ayuda a valorar el shock: en el nifio mayor si se palpan los periféricos la PAS serd
probablemente > 90mmHg, si se palpan los centrales y no los periféricos sera < 90y si no se palpan pulsos sera <50.
e  Fluidos isotdnicos (suero salino fisioldgico/CINa al 0.9%): para mantener normovolemia y la osmolaridad plasmatica.
o  Signos de shock hipovolémico:
=  Taquicardia
= Polipnea con alteracién de la conciencia
=  Como signo tardio, la hipotensidn (después del momento inicial y descartadas causas como fiebre, frio, dolor o
miedo).
o Considerar hemorragia extracraneal y tratamiento con aporte de volumen (fisioldgico, expansores o albimina), en bolo
20ml/Kg.
o  Sianemia valorar trasfundir concentrado de hematies.
o De forma concomitante administrar Manitol 20% 0°25-1g/Kg.
e Si convulsidn: Fenitoina i-v dosis de ataque 15mg/Kg (velocidad no superior a 30 mg/min) monitorizando constantes, dosis de
mantenimiento: 5-7 mg/Kg.

B) ESCALA COMA GLASGOW < 8:
e  Tratamiento en UCI.
e  Mascarilla de 02 100% y monitorizacion de signos vitales.
e  VialV administrando solucion salina isotonica y si precisa corregir la hipovolemia (suero salino fisiologico, coloides y sangre).
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e Indicacion de intubacion orotraqueal y secuencia rapida.
o Se precisa ayudante para mantener fijo el cuello durante el procedimiento. Maniobra de Sellick (compresidon continua de la
traquea sobre el eséfago por encima del cartilago cricoides).
o Induccién IV: tiopental (3-5 mg/kg), midazolam (0.3 mg/Kg) o propofol (2-3 mg/Kg)
Analgesia: fentanilo (2 mcg/Kg) o morfina.
o  Relajante muscular:
= Curarizante: vecuronio (0.1-0.2 mg/Kg)
= Succinilcolina (1-2 mg/Kg) precedida de pequefia dosis de curarizante (vecuronio: 0.01 mg/Kg, 2 6 3 minutos
antes de la laringoscopia). No usar en caso de hiperpotasemia.
e Normoventilaciéon manteniendo PCO, de 35 mmHg.
e  Sisospecha de hipertension endocraneal (herniacién transtentorial):
o  Primero descartadar factores extracraneales: dolor fiebre, hipoxemia, hipercapnia, convulsion, etc.
o  Sospecha de HTIC:
= Anisocoria o midriasis bilateral
=  Respuesta motora anormal o focalidad neuroldgica
= Hiperventilacién neurdgena
=  Respiracién ataxica
= Bradicardia e hipertension
o Tratamiento:
= Sedacién con morfina o midazolam
=  Una vez asegurada la normovolemia administrar Manitol (0.25-0.5 g/Kg)
= Monitorizacion urgente de la Presion endocraneal
=  Considerar la hiperventilacién (PCO, entre 30 y 35 mmHg)
e No hay indicacion de esteroides en el traumatismo craneal aislado excepto si existe lesion medular: metliprednisolona dosis rapida
de 30 mg/Kg, seguida de venoclisis a 5.4 mg/Kg/h durante 23 horas.

(¢]

ALGORITMO PARA TRAUMATISMO CRANEAL Y COMA

GLASGOW > 8
Control de via aérea, respiracion y vigilancia estrecha del estado neurolégico

GLASGOW < 8 CON ESTABILIDAD GLASGOW < 8 CON RIESGO DE
Mascarilla con 02 100% HERNIACION INMINENTE
Monitorizacion signos vitales Ventilacidon bolsa/mascarilla 02 100%
Via IV, corregir hipovolemia Monitorizacion y via IV urgente

} }

Secuencia de intubacion rapida orotraqueal

ATROPINA 0.01-0.02 mg/Kg iv
Sedantes/relajante
MIDAZOLAM: 0.3 mg/Kg iv
VECURONIO: 0.1-0.2 mg/Kg iv
INTUBACION

'

SOSPECHA DE HIPERTENSION ENDOCRANEAL

MANITOL 0.25-0.5 g/Kg iv en 30 minutos
Considerar HIPERVENTILACION LEVE (PCO2 30-35 mmHg)

}

MONITORIZACION URGENTE DE LA PRESION ENDOCRANEAL
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| RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DOMICILIARIO DEL NINO QUE HA SUFRIDO TRAUMATISMO CRANEAL

El nifio/a ha sufrido un traumatismo de craneo. Su estado actual y la exploracion realizada no aconsejan su ingreso hospitalario actualmente.
Sin embargo debe ser vigilado, en su domicilio por una persona responsable, sobre todo las primeras 24 horas.

Recomendamos reposo (cuando se acueste mantener posicion semiincorporada), evitar ruidos y luces intensas permaneciendo en ambiente
silencioso. Pasadas las primeras horas y si no tiene nauseas puede ofrecerse alimentacion blanda.

Después de un traumatismo craneal, el nifio, como reaccién dentro de lo normal, puede presentar alguno de estos sintomas:

Estar dormido. Debe despertarlo cada 2-4 horas las primeras 12 horas después del golpe y comprobar que el nifio se despierta facil y
actta normalmente.

Vomitar en las primeras 6 horas después del golpe.

Tener alterado el estémago.

Tener leve o moderado dolor de cabeza. Puede tomar paracetamol a la dosis que le corresponda.

Puede estar mas irritable o enfadado.

Puede costarle mantener la atencién y tener fallos de memoria.

Encontrarse mareado de vez en cuando.

Debe volver al Servicio de Urgencias del Hospital si presenta alguno de estos sintomas:

Dificultad para despertarle, somnolencia (distinta el suefio normal), o tiende a quedarse enseguida dormido después de haberle
despertado.

Dolor de cabeza intenso que no cede con paracetamol.

Cambio de conducta mayor: confuso, impulsivo, agresivo, comportamiento anormal.
Comienza o contintia vomitando 8 horas después del golpe.

Sale sangre o liquido claro por la nariz o el oido.

Estd muy mareado.

Tiene debilidad u hormigueos en los brazos o las piernas.

Convulsiones.

Cambios en la vision: visién borrosa o doble.

Una pupila (la parte negra del ojo) mucho mas grande que la otra.

Trastorno de la audicion.

Parece que empeore en vez de mejorar.

TIPOS DE LESIONES RADIOLOGICAS

Edema cerebral: generalizado con obliteracion de cisternas y sistema ventricular, se pierde la diferenciacion de sustancias gris-
blanca. Edema focal perilesional.
Hinchazon cerebral: obliteracion de cisternas y sistema ventricular, se conserva la diferenciacién sustancia gris-blanca (sugiere
hiperemia).
Contusién cerebral: imagen hipodensa/hiperdensa en la zona del golpe o contragolpe. Inicialmente poco visible salvo foco
hemorragico, a destacar efecto masa.
Infarto/isquemia cerebral: zonas hipointensas, mas visibles cuanto mas tarde se haga la TAC, con topografia vascular.
Lesion axonal difusa: TAC poco especifica: normal en las primeras fases, o edema con algun pequefio foco hemorragico en tronco,
cuerpo calloso, ganglios basales o capsula interna.
Hemorragia cerebral:

o  Parenquimatosa: en la zona contusionada, con efecto masa y edema perilesional

o  Epidural: coleccién entre craneo y dura, biconvexa, hiperdensa, generalmente homogénea.
o  Subdural: entre dura y aracnoides, semilunar, hiperdensa, generalmente frontoparietal.
o  Subaracnoidea: entre aracnoides y pia, visible en cisternas y surcos.
o Intraventricular: generalmente en astas occipitales.

FRACTURAS CRANEALES

Fracturas lineales: escasa significacion patoldgica. Puede ser significativa si afecta al territorio de la arteria meningea media, el de un
seno dural o se extiende a senos paranasales o region mastoidea.

Fracturas diastdsicas: separacidon traumatica de las suturas craneales mayor de 2mm. Son fracturas de riesgo.

Fracturas deprimidas: fracturas con hundimiento en pelota de ping-pong (en recién nacido o en lactantes). Consultar con
Neurocirugia.

Fracturas conminutas: en traumatismos graves. Forma estrellada. Poco frecuentes en nifios.

Fracturas abiertas: presentan comunicacidon del exterior con el cerebro. Riesgo de infeccién. Consulta con Neurocirugia para
tratamiento quirurgico precoz.
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e Fracturas de base de craneo: se diagnostican por la exploracion fisica (dificiles de demostrar a RX)
o  Fractura del techo de la érbita: ojos de mapache o equimosis periorbitarias circunscritas.
o  Fractura mastoidea: Signo de Battle: equimosis retroauricular.
o  Otorrea o rinorrea de sangre o LCR, implica fractura de la base de créneo.
o Pueden ser causa de meningitis inmediata, tardia o recidivante.

CONCUSION O CONMOCION CEREBRAL

e Interrupcion transitoria de la funcidén neurolégica normal.
e No hay signos de localizacién. Puede haber ceguera transitoria, ocasionalmente aparece amnesia, cefalea, mareo y nauseas.
e Observacion en el hospital y si mejora puede observarse a domicilio.

CONTUSION CEREBRAL

e Area de magulladura o hemorragia microscépica del cerebro producida por el traumatismo de manera directa o indirecta
(contragolpe).

e  Control en el Hospital.

e  Rara vez precisa intervencidon quirdrgica (cuando desplazan la linea media 1 cm. o mas o producen elevaciones de la presion
intracraneal (PIC)

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

e  Hemorragia epidural aguda
o Localizaciéon mas frecuente temporoparietal por desgarro de la arteria meningea media o del seno de la dura.
o Pérdida de conciencia seguida por intervalo lucido (que puede ser de hasta 1-2 semanas).
o Pérdida posterior de conciencia y desarrollo de hemiparesia del lado opuesto. Es rara en nifios y el 20% es de origen
venoso. Precisa intervencion quirdrgica urgente.
e  Hematoma subdural
o  Agudo: fluctuaciones del nivel de conciencia, hemiparesia, cefalea
o  Crénico: similar al agudo. Crisis convulsivas. Frecuente edema de papila. Suelen estar causados por desgarros venosos.
Requieren intervencidn quirurgica (valorar desplazamientos de la linea media de 1 cm). Si es un lactante, descartar malos
tratos.
e Hematoma intraparenquimatoso cerebral: se considera como lesidn masa cuando su volumen es superior a los 25ml.
. Hemorragia intraventricular
e  Hemorragia subaracnoidea

LESIONES AXONALES DIFUSAS

e  Eseltipo de lesidon craneal mas frecuente en los nifios.

e Laexploracidn muestra una depresién global de la funcién cerebral.

e De baja expresidén en la TAC craneal, requieren especial atencidon porque algunas de ellas tienen mal prondstico funcional (en
pacientes con Glasgow bajo al ingreso y en lesiones de tronco) y porque a veces son el marcador radiolégico de lesiones mas
importantes que se aprecian en RMN.

e Son lesiones por cizallamiento en sustancia blanca, cuerpo calloso o tronco del encéfalo.

e Suelen ser pequefias y en menos de 30% hemorragicas.

o No requiere tratamiento quirargico.
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