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Resumen

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) tienen una
elevada incidencia en la edad pediatrica. La mayoria
son leves, pero también son la primera causa de
muerte o incapacidad en nifios mayores de un afio,

y su pronéstico ha variado poco, a pesar de los
avances en monitorizacion y terapia. El reto para el
pediatra es detectar los casos que presentan riesgo
de lesiones intracraneales. En los Gltimos afios, se
han desarrollado y validado algoritmos, basados en

la clinica y los datos del mecanismo traumatico, que

nos pueden ayudar a tomar la decision mas adecuada.

ElI TC craneal es la prueba diagndstica de eleccién,
pero no debe realizarse de forma rutinaria, ya que no
esté exenta de riesgos. Una observacién prolongada
es una alternativa valida en casos dudosos. La actitud
inicial ante un TCE clinicamente importante, consiste
en asegurar las funciones vitales, asi como tomar
medidas de proteccién cervical y para la prevencion

Abstract

Traumatic brain injuries (TBI) have a high
incidence in pediatric patients. Most are mild,
but they are also the leading cause of death or
disability in children over one year of age, and
their prognosis has varied little, despite advances
in monitoring and therapy. The challenge for the
pediatrician is to detect cases that present risk
of intracranial injury. In past years, algorithms
have been developed and validated, based on
clinical and traumatic mechanism data that

can help us make the right decision. Cranial

CT is the diagnostic test of choice, but should
not be performed routinely, because it is not
free of risks. A prolonged observation is a

valid alternative in doubtful cases. The initial
attitude towards a clinically important TBI is to
ensure vital functions, as well as taking cervical
protection measures and preventing secondary

del dafio secundario.

injury.
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Introduccion

Los TCE constituyen la primera causa
de muerte o incapacidad en nifios mayores
de 1 afno. Su pronéstico ha cambiado poco
en los ultimos anos, a pesar de los avances
terapéuticos.

I traumatismo craneoencefilico

(TCE) es la consecuencia de la

accién de fuerzas externas, de
diverso tipo —especialmente mecdni-
cas—, sobre la cabeza, con potencial
capacidad de lesion del crineo y/o de
su contenido. Con frecuencia, el riesgo
de lesion se extiende a las estructuras
cervicales, que deben ser objeto de pro-
teccién en caso de duda.
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Es un problema importante por su
elevada incidencia y por su potencial
gravedad. Ocasiona un elevado nimero
de consultas en los servicios de urgen-
cias y de actuaciones de los sistemas de
emergencias sanitarias. En los paises
desarrollados, constituye la primera
causa de muerte o incapacidad en nifios
mayores de un afio. Ademds, el pronés-
tico de este tipo de lesiones ha cambiado
poco en los dltimos afios, a pesar de los
avances terapéuticos. La prevalencia de
discapacidad en sujetos que han reque-
rido hospitalizacién como consecuencia
de un traumatismo craneoencefilico se
aproxima al 20% en estudios recientes®).

La tradicional clasificacién de los
TCE en leves, moderados y graves, en
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funcién de la puntuacién en la escala
de Glasgow es, en la prictica, insufi-
ciente. Traumatismos considerados leves
(Glasgow 14 o 15) pueden tener conse-
cuencias clinicamente importantes), lo
que hace necesario el andlisis de otros
datos que nos permitan tomar decisiones
acertadas acerca de qué nifios deben ser
sometidos a mayor observacién o exa-
menes complementarios®).

El mecanismo traumitico puede
ser muy diverso. Desde los mas impac-
tantes, hasta los mis sutiles, sin olvi-
dar los que son ocultados (p. ej., los
que son consecuencia de maltrato). Es
relevante obtener informacion fiable
sobre este punto, ya que la energfa del
mecanismo traumdtico es uno de los



datos que hay que valorar en la toma
de decisiones.

El papel del pediatra ante este tipo de
evento no es solamente detectar aquellos
casos con riesgo de lesiones intracranea-
les, que deben ser derivados, por tanto,
a centros que permitan su adecuado
tratamiento. Es igualmente importante
iniciar las actuaciones necesarias, dentro
de las posibilidades de nuestro 4mbito
de trabajo, para optimizar las funciones
vitales basicas y prevenir el dafio secun-
dario. Tampoco debemos olvidar que
puede haber lesiones en otros érganos
(térax, abdomen, etc.), que pueden supo-
ner, también, un riesgo vital.

Epidemiologia

La incidencia por edad es bimodal,
con un pico en los dos primeros afos de
vida, principalmente por caidas; y otro en
la pubertad, ocasionados por practicas
deportivas y uso de vehiculos.

Los estudios con base poblacio-
nal muestran una incidencia de TCE
en nifios y jévenes entre 400 y 700
por 100.000 sujetos. La cifra mds alta
incluye jévenes hasta los 20 afios® y la
mds baja hasta los 15 afios®). Entre el
10% y 21%, requirieron hospitalizacion.
Esto supone que, aproximadamente, el
80% de los TCE no tienen consecuen-
cias relevantes. Por otro lado, la leta-
lidad no es desdefiable; en el estudio
de Thurman®, se produjo en el 12,1%
de los que requirieron hospitalizacién
(1,3% de los que acudieron a los servi-
cios de emergencia con TCE). En los
TCE graves, la mortalidad oscila entre
el 17% y el 33% de los casos, y es espe-
cialmente elevada en los menores de 1
afio5:9), Por otro lado, ya hemos sefia-
lado la elevada prevalencia de discapaci-
dad ocasionada por este tipo de lesiones.

La incidencia por edad es bimodal,
con un pico en los dos primeros afios y
otro en la pubertad. En los menores de
5 afios, la causa principal son las caidas.
En los primeros afios de la adolescencia,
aumentan los relacionados con précti-
cas deportivas y vehiculos de motor(1:4),
En los lactantes, es importante valorar
la posibilidad de maltrato como causa
de TCE.

Igual que la mayoria de los trau-
matismos, los TCE son mis frecuentes
en los varones en todos los grupos de

edad®, yla diferencia se acenttia a partir
de los 10 afios. También se asocia una
mayor incidencia con un estatus socioe-
conémico bajo®).

Fisiopatologia

El daiio cerebral primario, provocado
directamente por la fuerza mecanica, no se
puede evitar. Pero el dafio cerebral secun-
dario, mediado por diversos factores, como
el aumento de la presion intracraneal, si
es prevenible.

EI'TCE es consecuencia de la accién
de fuerzas mecinicas de diversa indole
(golpes, compresion, aceleracion y des-
aceleracion répidas) sobre un organismo,
con potencial capacidad de lesién del
crdneo y de las estructuras intracra-
neales(?). Algunas peculiaridades ana-
témicas propias de la edad pedidtrica,
especialmente de los pacientes mds
pequefios, como: un crineo mds fino
con mayor superficie relativa y mayor
tamafio en relacion al tronco que en los
adultos; una musculatura cervical més
débil; o un menor grado de mieliniza-
cién del tejido encefilico, con mayor
contenido de agua, lo hacen mds sus-
ceptible de sufrir lesiones intracraneales,
respecto al resto de la poblacion(®).

La accién directa de las fuerzas
mecdnicas es la responsable del dafio
cerebral primario, que vendrd deter-
minado por el tipo y la severidad del
traumatismo, el lugar del impacto y la
resistencia ofrecida por los tejidos, como
factores principales. Este dafio directo
ocasionado sobre el crineo, el tejido
encefilico, los vasos sanguineos, etc.,
es inmediato tras el evento traumdtico
y de dificil o imposible prevencién, una
vez que el mismo se ha producido. A su
vez, este dafio primario inicia un pro-
ceso de cambios celulares complejos, con
liberacién de mediadores inflamatorios
y neuroquimicos, que van a culminar,
tras un intervalo variable (entre horas
y semanas) y con una intensidad igual-
mente variable, con una serie de hechos
nocivos, que incluyen: alteracién de la
perfusion cerebral (con posible pérdida
de la autorregulacién), hipoxia, dafio
axonal, aumento de la permeabilidad
de la barrera hematoencefilica, edema,
estrés oxidativo, dafio mediado por
radicales libres, liberacién de neuro-
transmisores excitadores y aumento de
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la presién intracraneal, que incrementan
el dafio original y que constituyen lo que
denominamos dafio cerebral secunda-
rio. Como hemos sefialado, entre el
dafio primario y el secundario hay un
intervalo de tiempo variable, lo que per-
mite implementar medidas protectoras
frente al mismo, asi como otras terapias
que reviertan el efecto nocivo de estos
mecanismos().

Es posible también, que lesiones
producidas a nivel sistémico sobre los
sistemas orgdnicos vitales, provoquen o
agraven aun mds el dafio encefilico, por:
hipotensién con bajo gasto cardiaco,
hipoxemia, hipercapnia o anemia. En
los traumatismos graves, es frecuente
la pérdida de la autorregulacién cere-
bral®), lo que condiciona un flujo cere-
bral bajo en caso de hipotensién. Es por
esto también, que el manejo inicial de
estos pacientes debe comenzar con la
optimizacién de las funciones vitales(®9).

En el sindrome del nifio zarandeado
(shaken baby syndrome), una de las for-
mas mds frecuentes de abuso en lactan-
tes y nifios pequefios, el dafio se produce
por la accién de fuerzas rotacionales, de
aceleracién y desaceleracién, al bam-
bolear cabeza y cuello sobre el tronco.
Salvo que se produzca, ademds, impacto
de la cabeza sobre un plano duro, puede
no haber signos externos de trauma, lo
que dificulta el diagnéstico. Las lesio-
nes mds frecuentes en este cuadro son
el hematoma subdural y las hemorragias
retinianas, pero también puede haber
dafio cerebral difuso(10).

Clinica, diagnéstico
y clasificacién de los TCE

La clinica es muy variable y no siempre
hay buena correlacion entre los sintomas
iniciales y las lesiones intracraneales. El
tipo de traumatismo, junto con los datos
de anamnesis y exploracién ayudaran a
determinar qué casos deben recibir aten-
cion especializada.

La clinica de los TCEs es muy
variable, oscilando entre la ausencia
completa de sintomas o signos, hasta
el coma profundo o sintomas de hiper-
tensién intracraneal grave con riesgo de
enclavamiento inminente, pasando por
todos los grados intermedios de altera-
ciones neuroldgicas y sintomas asocia-
dos. Sin embargo, no hay una relacién

PEDIATRIA INTEGRAL



8

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

Tabla I. Mecanismo traumatico

de alta energia

— Accidente en vehiculo con motor
con eyeccion del paciente

Muerte de otro pasajero

Atropello a pie o bicicleta sin
casco

— Caidas de altura >0,9 metros
(<2 afos) 0 >1,5 metros
(>2 afos)

Fuerte impacto con un objeto

determinista clara y univoca entre el
tipo o intensidad de los sintomas ini-
ciales y la gravedad de las lesiones que
se producen. La inmensa mayoria de
los TCE no van a tener consecuencias
relevantes, van a ser banales y no van a
precisar ingreso hospitalario ni actuacio-
nes clinicas importantes(:811). El reto
es, precisamente, decidir correctamente,
basdndonos en la clinica y los datos de
la anamnesis, qué pacientes no estdn
incluidos en esa categoria benigna y, por
tanto, son tributarios de mayor obser-
vacién y/o exdmenes complementarios.

La anamnesis debe registrar, al
menos: la edad del paciente; lugar del
traumatismo y tiempo transcurrido

Tabla Ill. Escala de Glasgow adaptada a la edad pediatrica

Tabla Il. Sintomas y signos que pueden estar asociados a traumatismo

craneoencefalico

— Amnesia

— Cefalea

— Agitacion

— Somnolencia

— Pérdida de conciencia

Vémitos proyectivos

— Crisis convulsiva
Equimosis y hematomas
Fracturas

— Otorragia-hemotimpano

Signos de fractura de base de craneo:

— Equimosis retroacuricular (signo de Battle)
— Equimosis periorbitaria (ojos de mapache)
— Salida de LCR por nariz u ofdos (oto-rino-licuorrea)

— Otorragia o hemotimpano
— Parélisis facial

desde el mismo; mecanismo del trau-
matismo (los considerados de elevada
energia (Tabla I) nos obligarin a deci-
siones menos conservadoras); y sintomas
asociados, en especial, si hubo pérdida
de conciencia y duracién de la misma.
Una historia poco consistente o incon-
gruente debe ponernos en la pista de
posible maltrato, especialmente en los
menores de dos afios.

La evaluacién inicial o primaria
debe seguir la secuencia ABCD, que
permita descartar riesgo vital. En este
caso, la A, ademds de la comprobacién
de la permeabilidad de la via aérea,
debe asegurar la proteccién cervical.
La eficacia de la ventilacién (B) serd

Puntuacion Mayor de 1 afio Menor de 1 afio
4 Espontanea Espontanea
Apertura 3 Respuesta a drdenes Respuesta a la voz
ocular 2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Puntuacion Mayor de 1 aiio Menor de 1 aiio
6 Obedece 6rdenes Movimientos espontdneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
Respuesta 4 Se retira al dolor Se retira al dolor
motora 3 Flexidn al dolor Flexion al dolor
2 Extension al dolor Extension al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Puntuacion Mayor de 5 afos 2 a 5 aios Menor de 2 aiios
5 Orientado Palabras adecuadas Sonrfe, balbucea
4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable
Respuesta ; X
verbal 3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor
2 Sonidos incomprensibles  Grufie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
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comprobada mediante auscultacién
y observacién del ritmo respiratorio.
La toma de pulso mediante palpacién
nos informard de su frecuencia, inten-
sidad y ritmo; también comprobaremos
el relleno capilar y la presion arterial,
como datos iniciales de valoracién de la
circulacién (C). A continuacién, realiza-
remos la exploracién neurolégica inicial
(D), que debe incluir el Glasgow y la
simetria y reactividad pupilar. En caso
de politraumatismo, algunos autores(12)
proponen la realizacién, en esta fase
inicial, de una ecografia rdpida diri-
gida (FAST: Focused Assessment with
Sonography for Trauma), con el fin de
detectar liquido libre en peritoneo, peri-
cardio y torax, siempre que no interfiera
con el resto de las actuaciones.

En la tabla II, se incluyen los sin-
tomas y signos clinicos que pueden ir
asociados a un TCE. El dato inicial
mis relevante es la presencia o no de
alteracion del nivel de conciencia tras
el evento traumadtico y la gravedad de
la misma, ya que tiene valor pronds-
tico®:6:11), Cl4sicamente, se utiliza la
puntuacién en la Escala de Glasgow,
adaptada a la edad del nifio (Tabla III),
para la clasificacién de la gravedad del
TCE. Es ampliamente conocida, rela-
tivamente objetiva y fcil de aplicar
repetidamente, lo que facilita el registro
de la evolucién del nivel de conciencia.
Basdndonos en esta escala, se clasifica el
TCE como: leve, cuando la puntuacion
obtenida es 14 o 15; moderada, cuando
obtenemos entre 9y 13 puntos y grave,
cuando la puntuacién de Glasgow es
inferior a 9. No obstante, su utilidad
tiene importantes limitaciones y su
capacidad de prediccién prondstica es
discutida(?. Existen varios factores que
pueden influir en la evaluacién, como:



Tabla IV. Criterios de prediccion de traumatismo craneoencefalico clinicamente

importante (TCEc.i.), segiin PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network)

<2 afios
— Glasgow <15
— Estado mental alterado
— Fractura craneal palpable
— Hematoma parietal, occipital o
temporal (no frontal)
— Pérdida de consciencia >5 s
— Mecanismo traumatico de alta energia
— No “esta normal” segln los padres

la presencia de hipotensién o hipoxia,
asi como el uso de firmacos, sistemas
de sujecién o la ingesta de téxicos. El
estimulo aplicado debe ser adecuado
y siempre debemos consignar la mejor
respuesta obtenida en cada uno de los
tres apartados; el motor es el mds rele-
vante de la evolucién del paciente(®).
La escala de Glasgow no recoge otros
datos que tienen también interés en la
valoracién de la gravedad de un TCE,
como: existencia de amnesia postrau-
mitica, vémitos persistentes, cefalea
progresiva, convulsiones o simetria y
reactividad pupilar.

Una vez estabilizado el paciente, se
debe hacer una evaluacién secundaria,
mis detallada, con una evaluacién sis-
témica y neurolégica mas exhaustiva. Es
importante detectar: fracturas en otras
localizaciones, signos de sangrado,
signos de fractura en base de crineo
(Tabla II), heridas que hayan pasado
desapercibidas y palpacién de suturas,
y fontanela en los lactantes.

Comparado con los TCE modera-
dos y graves, en los que la definicién
y las pautas de actuacién se han man-
tenido mds o menos estables, ya que
todos ellos serdn tributarios de ingreso
hospitalario y exdmenes complemen-
tarios, principalmente el TC craneal,
como veremos; en los tltimos afios, el
interés se ha centrado en las pautas de
actuacioén ante los TCE considerados
leves que son, con diferencia, los mds
frecuentes, y en los que la valoracién
inicial y la toma de decisiones pueden
presentar mds dudas. En este sentido,
el trabajo mds relevante es el publicado
en 2009, por la Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN)
@), con una muestra de més de 40.000
menores de 18 afios enrolados en un

> 2 afos
— Glasgow <15
— Estado mental alterado
— Signos de fractura de base
— Cefalea importante
— Historia de pérdida de consciencia
— Mecanismo traumatico de alta
energia
— Historia de vémitos postraumaticos

estudio prospectivo, que ha vuelto a ser
validado recientemente(3), Este estu-
dio establece el concepto de TCE cli-
nicamente importante (TCEc.i.), que
seria aquél que cumple alguno de los

Glasgow 14 o fractura craneal
palpable o alguno de estos signos:
agitacion, somnolencia, respuesta
verbal lenta o preguntas repetitivas
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siguientes criterios: provoca la muerte
del paciente; requiere una interven-
cién neuroquirdrgica de cualquier tipo
(incluido implantar un monitor de pre-
sién intracraneal); provoca la necesidad
de intubacién durante més de 24 horas;
o necesita, al menos, dos noches de hos-
pitalizacién y presenta algun tipo de
lesi6n traumdtica en el TC. Tras el and-
lisis de sus resultados, el estudio esta-
blece dos conjuntos de datos que serian
relevantes para identificar un TCEc.i.,
uno para menores de 2 afios y otro para
nifios de 2 afios o mayores (Tabla IV).
Proponen también, dos algoritmos de
decisién (Figs. 1y 2), uno para cada
intervalo de edad, con recomendaciones
concretas basadas en el cdlculo del riesgo
de TCEc.i., segtin los criterios clinicos
que se hallaron relevantes en su trabajo.

Si
ol TC craneal recomendado
(riesgo alto

de TCE c.i.)

No
v

Hematoma temporal, parietal u
occipital; o pérdida de conciencia > 5 s
0 no acttia normalmente
para los padres; o mecanismo

TC craneal vs Observacion
en base a otros factores

traumatico de alta energia Si clinicos como:
» _ Experiencia del examinador
- (riesgo alto (riesgo alto  — Hlallazgo Gnico o varios
de TCE ¢.i.) — Sintomas empeoran

v de TCE c.i.)

TC craneal NO recomendado

durante la observacion
— Edad < 3 meses
Preferencia parental

Figura 1. Algoritmo para decisién sobre TC craneal en < 2 afios
con Glasgow 14 o 15 después de traumatismo craneoencefalico (TCE).

Glasgow 14 o signos de fractura
basilar o alguno de estos signos:
agitacion, somnolencia, respuesta
verbal lenta o preguntas repetitivas

Si
& TC craneal recomendado
(riesgo alto

de TCE c.i.)

No
A4

Historia de pérdida de conciencia,
o de vémitos, o mecanismo traumatico

TC craneal vs Observacion
en base a otros factores

de alta energia o cefalea intensa Si clinicos como:
» _ Experiencia del examinador
. . (riesgo — Sintomas empeoran
No ére'e.?g% t?ijo) medio de  — Preferencia parental
v h TCE c.i.)

TC craneal NO recomendado

Figura 2. Algoritmo para decisién sobre TC craneal
en > 2 afios con Glasgow 14 o 15 después de TCE.
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En los estudios de validacién realizados
por los mismos(@ y otros autores(3), la
sensibilidad de estos algoritmos es muy
elevada; es decir, pricticamente ningtn
nifio con TCE, clinicamente impor-
tante, fue erréneamente clasificado. La
especificidad es media y algo mayor en
los nifios menores de 2 afios (57,8%) que
en los de 2 a 18 afios (40,6%).

Destaca en esta propuesta de valo-
racién, que no indica en ningun caso
la radiografia simple de crineo, cuya
idoneidad, por otra parte, ya habia sido
cuestionada por otros(®?, aunque se
mantiene para algunos casos en otras
guias de actuacion®. Otro punto que
puede resultar controvertido es la pauta
de actuacién en el grupo de riesgo inter-
medio, en los que se considera vélida,
tanto la observacién como la realizacién
de TC. Es un grupo bastante nume-
roso de pacientes (en torno al 30% de
los casos) y la decision final se tomaria
en funcién de factores no siempre bien
definidos, como la experiencia del exa-
minador o la preferencia de los padres,
lo que puede implicar importantes dife-
rencias locales en la frecuencia de reali-
zacién de TC. En este sentido, hay que
sefialar que los periodos de observacién
clinica prolongados (entre 3 y 6 horas),
se han asociado con menor utilizacién
de TC4.15) y que hay que tener pre-
sente los riesgos inherentes a esta prueba
de imagen: elevado nivel de radiacion,
probable necesidad de sedacién en los
pacientes mds pequefios y menos cola-
boradores y la pérdida del contacto
visual directo entre el clinico asistente y
el paciente durante la prueba. Un amplio
estudio(1®) encuentra una incidencia de
cincer 24% mayor en nifios y adoles-
centes expuestos a T'C, comparado con
individuos no expuestos. Todo ello debe
ser convenientemente ponderado antes
de tomar la decisién. El objetivo es que,
sin perder sensibilidad en la deteccién
de TCEc.i,, se eviten costes y riesgos
innecesarios.

Exdmenes complementarios

El TC craneal es la prueba diagnoéstica
de eleccion, pero no debe hacerse rutina-
riamente, ya que no es una prueba exenta
de riesgos. Una observacion prolongada
(3 a 6 horas) permite evitar pruebas inne-
cesarias.
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Ya hemos mencionado que el 77C
craneal es la prueba diagnéstica de
eleccion en el TCE y las posibles indi-
caciones de la misma, puesto que no
debe hacerse de forma rutinaria. Es
rdpida, sensible y especifica, tanto para
la deteccién de fracturas como de lesio-
nes intracraneales®9). El estudio deta-
llado de las posibles lesiones escapa de
los objetivos de esta revisién. En lineas
generales, podemos decir que las lesio-
nes intracraneales pueden ser: focales
(contusiones, hematoma epidural y
subdural, y hemorragias intraparen-
quimatosas) difusas (swe//ing y lesién
axonal difusa); hemorragias subaracnoi-
deas y neumoencéfalo. Es importante
detectar una lesién ocupante de espa-
cio (fundamentalmente, hematomas),
porque pueden requerir una actuacién
neuroquirdrgica urgente. También son
relevantes las lesiones difusas que sugie-
ran aumento de la presién intracraneal,
como disminucién o desaparicién de los
ventriculos y cisternas de la base.

La radiografia simple de crdaneo
entrafia menos riesgo, pero da mucha
menos informacién, ya que solo permite
detectar fracturas, por lo que su utiliza-
cién estd cuestionada. No obstante, es
posible que mantenga algunas indica-
ciones: sospecha de maltrato (debe valo-
rarse la realizacién de una serie 6sea),
lesiones penetrantes (para descartar la
presencia de un cuerpo extrafio), no dis-
ponibilidad de T'C e incluso en nifios
de bajo riesgo en los que se considera
necesario para mantener una relacién de
confianza con la familia, segin algunos
autores(D),

En lactantes con fontanela abierta,
puede ser 1til la realizacién de una
ecografia transfontanelar. Es ripiday
no precisa sedacion, pero la ventana de
exploracion es limitada, por lo que no
siempre permite una correcta valoracién
de todas las estructuras intracraneales.
No obstante, nos puede permitir detec-
tar de forma precoz algunas lesiones
hemorrégicas©).

La resonancia magnética (RM),
aunque es mds sensible que la T'C para
la deteccién de lesiones intraparenqui-
matosas de pequefio tamafio, no debe
ser una prueba de eleccién inicial. El
objetivo principal de una prueba de ima-
gen en estos pacientes es detectar una
lesién que requiera cirugia, y para esto
no supera al TC, que es una prueba mds

rdpida y accesible. Si estard indicada en
casos con sospecha de lesion medular y
puede valorarse en pacientes cuya clinica
no sea explicable por los hallazgos de
la TC.

Pruebas de imagen mis especifi-
cas, como angiol'C, angio-resonancia
o angiografias convencionales, pueden
ser necesarias en los casos con sospecha
de lesiones vasculares intracraneales,
como traumatismos penetrantes, pero
son excepcionales®).

Ademis de las pruebas de imagen, y
dependiendo de la clinica que presente
el paciente, pueden ser necesarias otras
pruebas como: equilibrio dcido-base,
hemograma y bioquimica sanguinea
basica. En lactantes con sospecha de
lesiones por maltrato, debemos exami-
nar el fondo de ojo, en busca de lesiones
retinianas.

Manejo pre-hospitalario
y transporte

El abordaje inicial consistira en estabi-
lizar las funciones vitales del paciente que
lo precisen, hacer una valoracién inicial
de la gravedad y tomar medidas para la
prevencion del dafio secundario.

El manejo pre-hospitalario es cru-
cial, ya que el 50% de las muertes por
TCE se producen en las primeras horas
tras el traumatismo®). La actuacion ini-
cial ante un TCE estd encaminada a la
estabilizacién del paciente, siguiendo el
esquema ABCD de la evaluacién inicial
y a la prevencién de lesiones secunda-
rias.

En los traumatismos leves con bajo
riesgo (Figs. 1y 2), se informard a los
adultos responsables del resultado de la
valoracién y se les entregard por escrito
las recomendaciones de observacién y
vigilancia domiciliaria (Tabla V), con
los signos de alerta que deben motivar
una nueva consulta. En los casos de
sospecha de maltrato, se recomienda
siempre el ingreso hospitalario®:11).,

Los traumatismos con factores de
riesgo medio o alto, deben ser trans-
feridos al hospital de referencia para
observacién y/o realizacién de exdme-
nes complementarios (principalmente,
TC craneal). No obstante, es obligado
iniciar el protocolo de estabilizacién sin
demora, y mantenerlo durante el tras-
lado del paciente, asi como otras medi-



Tabla V. Recomendaciones para observacion domiciliaria después

de un traumatismo craneoencefalico

— El nifio debe ser vigilado por una persona responsable, al menos, durante las
24 horas siguientes, por si se detecta algiin problema
— Debe acudir de nuevo al hospital para ser reevaluado, si observa alguna de las

siguientes alteraciones:
» Dolor de cabeza intenso o progresivo

» Comportamiento anormal: confuso, irritabilidad inconsolable, somnoliento con

dificultad para despertar
» Vémitos

« Movimientos anormales, dificultad para caminar, pérdida de fuerza en alguna

extremidad

« Alteraciones en la visién, pupilas de tamafio diferente
» Salida de liquido o sangre por la nariz o los oidos
— Puede dejarle dormir, pero debe despertarle cada 2 a 4 horas y comprobar

brevemente sus reacciones

— Puede tratar el dolor de cabeza con paracetamol o ibuprofeno a las dosis

habituales

das de prevencion del dafio secundario.
En la tabla V1, se sefialan los objetivos
que deben ser cubiertos en la primera
hora.

Entre las medidas generales, no
debemos olvidar la proteccién cervi-
cal, en todas las manipulaciones, ya
que se detecta lesién cervical hasta en
el 10% de los TCE®). La cabeza debe
mantenerse alineada con el tronco y
elevada unos 30 grados, para favorecer
el retorno venoso. Se realizard control
térmico y se combatird la hipertermia;
la hipotermia no ha demostrado utili-
dad(). Utilizaremos analgésicos, ini-
cialmente no sedantes, para combatir
el dolor. El uso de firmacos sedantes
puede dificultar la exploracién neuro-
l6gica, por lo que intentaremos evitarlos
en los momentos iniciales. No obstante,
en caso de agitacién, que puede aumen-
tar tanto la presién intracraneal como
la demanda metabdlica, podria estar
justificado su uso.

Es clasica la recomendacién de ais-
lamiento de via aérea mediante intu-
bacién cuando el Glasgow es inferior
2 9, asi como en casos de politrauma
con shock o trabajo respiratorio aumen-
tados, como principales indicacio-
nes. Sin embargo, los estudios en este
campo realizados en nifios son limita-
dos, y algunos autores encuentran que
los intentos de intubacién precipitada,
sobre todo, cuando son realizados por
paramédicos (algo inusual en nuestro
medio) o personal poco experimentado
en el manejo de pacientes pedidtricos,
pueden ocasionar un aumento de la

mortalidad(®). Los dispositivos de ven-
tilacién supragldticos, como la mascari-
lla laringea, podrian ser una alternativa
valida®. En cualquier caso, el objetivo
es mantener una adecuada oxigenacién
(saturacién de O, = 95%) y normocap-
nia, con pCO, entre 35-40 mmHg. El
uso de dispositivos que miden el CO,
exhalado es util para monitorizar este
pardmetro. No estd indicada la hiper-
ventilacién preventiva.

El objetivo hemodindmico es evitar
la hipotensién arterial, que podria com-
prometer la perfusién cerebral. Se debe
establecer un acceso venoso e iniciar
la perfusién de cristaloides isoténicos,
como salino fisiolégico o cristaloides
balanceados, evitando los sueros hipo-

Tabla VI. TCE grave. Lista de

objetivos para la primera hora

— Via aérea segura
— Saturacién de oxigeno > 95%
— Tensién arterial sistélica >
percentil 5 para la edad:
* TAS > 70 mmHg + edad x 2
» TAS > 100 mmHg a partir
de los 15 afios
< En lactantes, valorar relleno
capilar
— Proteccioén cervical
— Examen neurolégico
— Evitar hipertermia
— Tratar las convulsiones, si
aparecen
— Tratamiento de herniacion
cerebral, si hay clinica
compatible
— TC craneal realizado

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

ténicos y glucosados, que pueden exa-
cerbar el edema cerebral. Si hay signos
clinicos de mala perfusion o se detecta
hipotensién, estaria indicada la admi-
nistracién en bolo ripido (20 mL/kg)
de los cristaloides isoténicos, que puede
repetirse hasta alcanzar objetivos (Tabla
VI). Los signos de hipovolemia son:
taquicardia, pulso filiforme y aumento
del tiempo de relleno capilar (mds de
2 segundos)9).

En cuanto al soporte neuroldgico,
ademds de la vigilancia continuada del
nivel de conciencia (mediante aplica-
cién repetida de la escala de Glasgow),
es esencial el tratamiento de las con-
vulsiones y la deteccién de signos de
hipertensién intracraneal grave con
herniacién cerebral, que puede resultar
letal en pocos minutos, si no se toman
las medidas adecuadas; para este punto,
es importante el examen periddico de la
simetria y reactividad pupilar, ademds
del patron respiratorio, la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial.

Si se evidencian convulsiones, el
tratamiento de las mismas con diaze-
pam siguiendo las pautas habituales es
obligado(V, ya que estas aumentan: la
demanda metabélica cerebral, la presién
intracraneal y la probabilidad de dafio
secundario. El riesgo de convulsiones
precoces tras un TCE grave se estima
en un 10%-20%, por lo que diversos
autores®?) recomiendan tratamiento
profilictico de las mismas y el firmaco
recomendado es la fenitoina (20 mg/kg
en infusién lenta como dosis de cho-
que inicial), aunque cada vez se utiliza
con mis frecuencia, levetiracetam con
el mismo objetivo®; sin embargo, no
disponemos por ahora de estudios de
alta calidad que justifiquen el cambio
de firmaco ni el uso sistemitico de esta
profilaxis(?. No parece que estos tra-
tamientos eviten la aparicién de convul-
siones tardias.

El aumento de la presién intracra-
neal (que puede ocurrir por diversos
mecanismos en el TCE: hemorragia,
edema, inflamacién, bloqueo en el
drenaje del LCR, etc.) es un impor-
tante condicionante del dafio cerebral
secundario que debemos considerar
ante cualquier TCE. La medicién de
la presién intracraneal solo es factible
en el dmbito hospitalario. El valor de la
misma, que se considera elevado cuando
supera los 20 mmHg, permite estimar
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la presién de perfusion cerebral (dife-
rencia entre la presién arterial media y
la presién intracraneal), cuyo valor en
nifios debe situarse por encima de los
45-60 mmHg (el valor bajo del rango
seria apropiado para lactantes y el mds
alto para nifios y adolescentes). Por
otro lado, el tratamiento empirico de
una supuesta hipertensién intracraneal
no estd exento de riesgos. La hiper-
ventilacién se asocia con aumento del
riesgo de isquemia cerebral y la terapia
hiperosmolar podria ocasionar hipoten-
si6n®19); es por ello, que estas terapias
no estdn indicadas de forma preventiva.
Sin embargo, ante la presencia de signos
clinicos sugestivos de enclavamiento,
como son: pupilas asimétricas arreac-
tivas, respuesta motora en extensién o
flacidez, disminucién progresiva del
nivel de conciencia (caida del Glasgow
superior a 2 puntos) o la denominada
triada de Cushing (hipertension arterial,
bradicardia y respiracion irregular) es
obligado iniciar tratamiento empirico de
hipertensién intracraneal, con las medi-
das de primer nivel: hiperventilacion
moderada (pCO, de 30 a 35 mmHg,
puede monitorizarse mediante capno-
grafia) y terapia osmolar. La hiper-
ventilacién reduce la presién intracra-
neal, induciendo vasoconstriccién, que
reduce el flujo sanguineo cerebral, su
efecto es inmediato y debe suspenderse
(pasando a normoventilacién), si des-
aparecen los signos clinicos de alerta.
Debe evitarse una hiperventilacién
mds agresiva por el riesgo de isquemia
cerebral. En cuanto ala terapia osmolar,
que induciria una reduccién del edema
cerebral, son efectivos tanto el manitol
(0,25-1 g/kg, en bolo i.v. répido) como
el salino hiperténico al 3% (5-10 mL/
kg, iv. en 10 minutos). Aunque no hay
estudios comparativos de alta calidad,
en general, se prefiere el salino hiper-
ténico en nifios®19), especialmente en
caso de hipotension. Estas terapias serdn
afladidas a las medidas generales y a la
optimizacién de las medidas de soporte
que se hayan instaurado.

Tratamiento hospitalario

Los pacientes que precisen realizacion
de TC, observacion prolongada o medidas
terapéuticas especializadas, deben ser deri-
vados al hospital.

PEDIATRIA INTEGRAL

La derivacién de los pacientes con
TCE al hospital se realizard cuando esté
indicada observacion prolongada, reali-
zacién de TC o la continuacién de las
terapias iniciadas previamente. Una vez
obtenida la neuroimagen, serd valorada
conjuntamente con el neurocirujano. En
caso de hematoma epidural o contusio-
nes hemorrédgicas con efecto masa, puede
ser prioritaria la evacuacién quirtrgica.
La monitorizacién de la presién intracra-
neal (PIC) estara indicada en todos los
pacientes con Glasgow < 8 y en aquellos
con TC craneal que evidencien lesiones
con riesgo de hipertensién intracraneal
0 que requieran sedacién por otros moti-
vos0). Si se realiza mediante un caté-
ter intraventricular, permite también la
extraccién de LCR para reducir la PIC.

El estudio detallado de la monito-
rizacién y terapias avanzadas excede a
los objetivos de esta revisién. General-
mente, se realizan en la UCI pedidtrica.
Las terapias de control de PIC ya sefia-
ladas, pueden ser optimizadas mediante
medicién de saturacién venosa en el
bulbo de la yugular (5j0,) o doppler
transcraneal, entre otras. También,
es posible el uso de otras terapias de
segundo nivel, como la craniectomia
descompresiva o el coma barbitdrico.
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Revisién de la actuacion de emergencia en

caso de TCE grave, con especial énfasis en los

objetivos iniciales, en cuanto al soporte vital

y neurolégico, que deben abordarse desde el

dmbito pre-hospitalario.

Caso clinico

Un nifio de 3 afos es llevado al centro de salud, porque, aproximadamente una hora antes, se ha caido mientras jugaba
en el parque desde un columpio. Refieren que no iba a mucha velocidad y que la altura era menor de 1 metro, pero que
el golpe ha sonado fuerte. El nifio ha caido de espalda y se ha golpeado la cabeza por detras. Inicialmente, se ha quedado
“quieto” y ha tardado unos segundos en romper a llorar, pero no creen que haya perdido la conciencia. Mientras lloraba, ha
comenzado a toser y ha echado mocos. No le ven heridas, pero estan preocupados porque el golpe les ha parecido fuerte.
Durante la exploracion, el nifio esta alerta, aunque asustado, pero se tranquiliza en brazos de su padre, dice su nombre
cuando se le pregunta y coge con las manos un objeto que se ofrece. En la exploracién, se aprecian algunas lesiones equi-
moticas y de rozadura en la espalda, pero no se aprecian lesiones en la cabeza. Las pupilas son isocéricas y reactivas. Dice
sentir dolor en la espalda y también se toca la zona de occipucio.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter

Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo. Traumatismo craneoencefalico (TCE)

Estabilizar via aérea, ventilacién, circulacién y estado
neuroldgico (Glasgow). Proteccién cervical

Y Y \
‘ Glasgow 14-15 ‘ ‘ Glasgow 9-13 ‘ ‘ Glasgow 3-8 ‘
Y A
‘ TCE leve ‘ ‘ TCE moderado ‘ ‘ TCE grave ‘
Y
Riesgo alto
Glasgow 14 o fractura craneal palpable o v

< 2 afios estado mental alterado
TC craneal indicado

Glasgow 14 o signos de fractura basilar o

DD estado mental alterado
Riesgo medio
Ausencia de datos de riesgo alto, pero:
hematoma temporal, parietal u occipital;
< 2 afios | o pérdida de conciencia > 5 s TC vs observacion

0 no actlia normalmente para los padres; 3 a 6 horas
0 mecanismo traumatico de alta energia

Historia de pérdida de conciencia,
> 2 afios | 0 de vomitos, o mecanismo traumatico de
alta energia o cefalea intensa

Derivacion
hospitalaria

Riesgo bajo

‘ Ausencia de datos de riesgo alto y medio ‘

Sospecha de maltrato

Y

Alta con indicaciones de observacion
domiciliaria durante 24 horas
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. Cuestionario de Acreditacion

h V4

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

d. Mantener la cabeza elevada a a. No hay datos suficientes para
30° y alineada con el tronco. establecer esta puntuacién.

Traumatismos
craneoencefilicos

1. Senale la alternativa FALSA res-

pecto a la epidemiologia de los

traumatismos craneoencefilicos

(TCE):

a. La mayoria de los TCE (en
torno al 80%) no tienen conse-
cuencias relevantes ni requieren
hospitalizacién.

b. Enlos TCE clasificados como
graves, la mortalidad es inferior
al 10%.

c. La prevalencia de discapacidad
en caso de TCE, que requiere
hospitalizacién, se aproxima al
20%.

d. Laincidencia por edad es bimo-

dal.

e. Son mis frecuentes en varones.

. Sefiale cudl de las siguientes actua-
cionesNO FORMARIA PARTE
de la evaluacién inicial en caso de

TCE:
a. Comprobar la ventilacién.
b. Proteccién cervical.

c. Detectar fracturas en huesos
largos.

d. Aplicar la escala de Glasgow.

Comprobar simetria y reactivi-

dad pupilar.

. En el manejo prehospitalario de

los TCE, se considera 1til todo lo

siguiente, EXCEPTO:

a. Mantener al paciente en hipo-
termia moderada.

b. Realizar medidas de proteccién
cervical.

c. Utilizar analgésicos.

e. Todas las medidas propuestas
son correctas.

4. Senale la alternativa CORREC-

TA respecto de las medidas para
combatir la hipertensién intracra-
neal:

a. La hiperventilacién moderada
se debe hacer de forma preven-
tiva en todo paciente con TCE.

b. No deben realizarse, mientras
no se conozca el valor de la pre-
sién intracraneal (PIC).

c. Se debe realizar hiperventila-
cién agresiva, si aparecen signos
clinicos de enclavamiento.

d. Sihay signos clinicos de encla-
vamiento, se debe realizar
hiperventilacién moderada y
terapia hiperosmolar.

e. Las alternativas a y b son cier-
tas.

. Sefiale CUAL de las siguientes se-

ria indicacién de derivacién hospi-

talaria por TCE:
a. Indicacién de realizar TC cra-
neal.

b. Sospecha de maltrato.
TCE moderado (segun Glas-
gow).

d. Indicacién de realizar observa-
cién prolongada.

e. Todas las anteriores son correc-
tas.

Caso clinico

6. Segunlo referido, ;qué PUNTUA-

CION dariamos a este paciente en
la escala de Glasgow?

b. Glasgow 15 (ocular 4, motor 6,
verbal 5).

c. Glasgow 14 (ocular 4, motor 5,
verbal 5).

d. Glasgow 14 (ocular 4, motor 6,
verbal 4).

e. Glasgow 13 (ocular 4, motor 5,
verbal 4).

Segiin los datos aportados, ;como
CLASIFICARIAMOS este
TCE?

a. TCE leve con alto riesgo de
lesiones clinicamente impor-
tantes (c.1.).

b. TCE leve con riesgo medio de
lesiones c.i.

c. TCE leve con riesgo bajo de
lesiones c.i.

d. TCE moderado.

e. TCE grave, porque el meca-
nismo traumdtico es de alta
energia.

. Sefiale cudl de las siguientes actua-

ciones le pareceria MAS ACER-
TADA en este caso:

a. Hacer una radiografia de crineo
para ver si hay alguna fractura.

b. Hacer un TC craneal, porque
los padres refieren que el golpe
ha sido fuerte.

c. Dejarlo en observacién 1 hora
y después decidir si se hace
alguna prueba.

d. Dejarle en observacién 4 a 6
horas y decidir en funcién de
la evolucién observada.

e. Enviar a domicilio con ins-
trucciones de observacién en
las préximas 24 horas.
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