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G TRAUMATISMO CRANEAL'?: Se define como una lesion de las estructuras de la cabeza

debida a una fuerza externa de origen mecanico. La magnitud del TCE es muy variable. La
mayorfa de los TCE que se atienden en los SUP son leves, pero en ocasiones pueden producir
lesiones intracraneales (LIC) con alta mortalidad y morbilidad asociada, con aparicion de
secuelas a largo plazo en algunos casos.

TEP* En la practica clinica, los pacientes presentan generalmente un tridngulo de evaluacion
pediatrico(TEP) normal. En los casos que se encuentra alterado, lo hace a expensas del com-
ponente de la apariencia (disfuncién del sistema nervioso central). Esta situacién es menos
frecuente ¢ indica mayor gravedad.

EVALUACION INICIAL

Valoraci6n inicial con toma de constantes:

* Evaluacion del Tridngulo de Evaluacion Pediatrica.

* Constantes vitales, incluida la valoracion del dolor. La evaluacion de las constantes vitales
es imprescindible ya que constituye un buen indicador de la funcién del tronco cerebral. La
Triada de Cushing: bradicardia, hipertension arterial y respiracion irregular, indica aumento
de la presion intracraneal (PIC).

Evaluacién primaria:

* Bvaluacién ABC y estabilizacién del paciente. El objetivo es minimizar el dafio cerebral
secundario asegurando la oxigenacion y perfusion cerebral.

* Control cervical si riesgo de lesion cervical.

* Valoracién del nivel de consciencia. La variacién del nivel de consciencia es el mejor indicador
para medir la intensidad del traumatismo y la funcién cerebral. La escala de Glasgow(GCS)
permite su evaluacion de forma rigurosa. En menores de 2 afios se utilizard una escala

modificada para la valoracién del lenguaje (Tabla 1).

Tabla 1. Escala de Glasgow
APERTURA DE 0JOS

Espontanea
Al habla
Al dolor
No apertura

— L

RESPUESTA MOTORA

Sigue 6rdenes
Localiza el dolor
Se retirar al dolor
Flexion al dolor
Extension al dolor
No respuesta

RESPUESTA VERBAL (NINOS) RESPUESTA VERBAL (LACTANTES)

Orientado Sonriente, sigue sonidos y objetos
Conversacion desotientada Irritable, consolable

Palabras inapropiadas Llora con el dolor

Sonidos incompresibles Se queja ante el dolor

Ausencia de sonidos No respuesta
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* Reactividad pupilar: valorar el tamafio, la reactividad pupilar y su posible asimetrfa. La presen-
cia de anisocoria orienta a compresion del I par craneal. La presencia de pupilas midriaticas
arreactivas orienta a lesion a nivel del tronco cerebral.

e HISTORIA CLINICA: Una vez priotizada la evaluacion sistematica ABC y estabilizacion del

paciente, se realizara la historia clinica. En la evaluacion diagnostica del nifio con TCE debemos

conocer:

* Antecedentes personales: Enfermedades previas que aumentan el riesgo de LIC: coagulo-
patias, farmacos, portador de valvula de derivacién ventriculoperitoneal, malformaciones
vasculares, etc.

* Edad del paciente: Los nifios <2 afios presentan mds riesgo: valoracion inicial con sintomas
y signos mas inespecificos, mayor riesgo de presentar una LIC y de maltrato como causa
potencial de sus lesiones.

* Lugar donde ocurrié el traumatismo.

* Mecanismo de traumatismo: Se considera mecanismo de riesgo: la caida de > 1,5 m (1 m
en < 2 afios), impacto directo con objeto contundente, accidente de vehiculo de motor con
desplazamiento de pasajeros, muerte de algin pasajero o vuelta de campana del vehiculo,
traumatismo no presenciado, peatén o ciclista sin casco atropellado por vehiculo de motor,
zambullidas, colisién con bicicleta, accidente de moto, herida penetrante.

* Localizacion del traumatismo.

* Sintomas asociados al traumatismo®”. Mayor tiesgo de LIC si: pérdida de consciencia y
duracién, vomitos (sobre todo los que ocurren >1 hora tras TCE), cefalea, irritabilidad,
convulsion, alteracién del comportamiento, ceguera, confusion, etc.

* Tiempo de evolucion: el dafio secundatio aparece mas frecuente en las ptimeras 6 horas.

* Busqueda de lesiones que sugieran abuso y/o maltrato®™!. Los lactantes son un grupo alta-
mente susceptible, por lo que se debe valorar la posibilidad ante un TCE en este grupo de
edad y alguna de las siguientes circunstancias:

— Falta de congruencia entre las lesiones y la clinica.

— Demora injustificable en la asistencia.

— Presencia de lesiones geométricas, en zonas relativamente protegidas o en distinto estadio
evolutivo.

— Otras fracturas o hemorragias retinianas.

— Actitud inadecuada de los padres.

— Conducta inhabitual del lactante (rechazo del contacto fisico, irritable con sus padres y
tranquilo con el personal sanitario).

EXPLORACION FISICA: Evaluacién secundaria
Valoracion neuroldgica completa, incluida la valoracion de los pares craneales y de los reflejos
tendinosos profundos, orientada a descartar focalidad neuroldgica. La exploracién neurolégica
debe reevaluarse de forma sistematica. Los cambios evolutivos pueden indicar la progresion
de la LIC. Especial atencion a:
* GCSy otros signos de alteracion del nivel de consciencia: irritabilidad, agitacién, somnolencia,
ausencia de contacto visual en lactantes, alteraciones del lenguaje como preguntas repetitivas
o bradipsiquia.
* Exploracién de la cabeza:
— Hematoma'*!"*: Diferentes niveles en relacion con la capa del cuero cabelludo afectada:



RIESGO ALTO

- Hematoma subcutineo: sangre acumulada en tejido celular subcutaneo. Tumefaccion
mévil a la palpacion.

- Hematoma subgaleal: sangte debajo de la gilea aponeurética. Puede producirse por
sangrado del tejido conectivo laxo o por rotura del periostio secundatio a una fractura
craneal. Consistencia blanda. No respetan las suturas craneales. Mayor riesgo de LIC.

- Cefalohematoma: hematoma subperiéstico. De consistencia dura. Respeta las suturas
craneales. Mayor riesgo de LIC en:

- No frontales en menores de 2 afios. Sobre todo asociados a mecanismo de riesgo.
- Tamafio grande (>3 c¢m) y consistencia blanda.
- Cualquier localizacion en menores de 3 meses.

— Signos de fractura craneal15,16: escalén 6seo o crepitacion. La fractura de crineo aumenta
el riesgo de LIC sobre todo si son deprimidas, abiertas o cruzan la zona de la arteria
meningea media. La ausencia de fractura no descarta LIC.

— Signos indirectos de fractura de la base craneal: hemotimpano, signo de Battle (hematoma
postauricular), ojos en mapache, licuortea por fosas nasales o conductos auditivos.

— Fontanela anterior a tensién.

— Lesiones en cuero cabelludo (scalp): pueden provocar pérdidas importantes de sangre. Si la
compresion directa no controla la hemorragia, infiltrar lidocaina con adrenalina. Sila herida
es amplia y abierta, se debe explorar con un dedo de guante la existencia de lesiones craneales.

— Fondo de ojo: la ausencia de papiledema en fases iniciales no descarta aumento de PIC.
Las hemorragias retinianas son sugestivas de maltrato.

— Exploracion general sistematizada en busca de lesiones asociadas.

G GRUPOS DE RIESGO DE LESION INTRACRANEAL (LIC)"72% El objetivo del pediatra

de urgencias es identificar a aquellos pacientes con riesgo de lesién traumatica clinicamente

importante limitando la realizacion de pruebas complementarias en aquellos nifios que no estan

en riesgo. Se considera lesion traumatica clinicamente importante:

¢ LIC que requiere intervencion neuro-quirirgica, cuidados de soporte o monitorizacién
intensiva u hospitalizacién prolongada.

* Practura deprimida

* Fractura de la base del crineo

Para ello, se establecen grupos de riesgo en funcién de la clinica y la exploracion fisica (Tabla 2).

Tabla 2. Grupos de riesgo de lesion intracraneal en traumatismo craneoencefalico
RIESGO INTERMEDIO RIESGO BAJO

<2 ANOS >2 ANOS

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA(TAC) CRANEAL®; El objetivo de la

realizacién de pruebas complementarias es identificar LIC y lesion en las estructuras dseas en

aquellos pacientes en riesgo. Es la prueba de eleccion para identificar LIC. Se realizara una vez
estabilizado el paciente. Esta indicado en™:

* Grupo de riesgo alto.

* Varios factores de riesgo intermedio.

* Evolucion durante la observacion de los sintomas de riesgo intermedio.

* Presencia de factores predisponentes de sangrado.

* Sospecha de maltrato.

Las LIC mas frecuentemente encontradas son:

* Hematoma epidural: Igual frecuencia en nifios que en adultos. Mds probable que permanezca
clinicamente oculta. Sintomas secundarios a aumento de PIC: cefalea, vomitos y alteracién
del nivel de conciencia.

* Hematoma subdural: Menos frecuente que en adultos. Evolucién mds lenta que el hematoma
epidural. Los hematomas subdurales intethemisféricos son mas frecuentes en lactantes y
secundarios a maltrato.

* Lesion axonal difusa: més frecuente en nifios. Se produce un aumento de la PIC que puede
generar coma profundo e incluso la muerte.

* Contusién parenquimatosa: los sintomas mas frecuentes asociados son: alteracién del nivel
de conciencia, convulsiones y la focalidad neurolégica.

TRATAMIENTO: Medidas generales

* Estabilizacion sistematica ABCDE. Valorar inmovilizacién cervical si precisa. Las indicaciones
de intubaci6n serfan:

* GCS <.

* Inestabilidad hemodinamica.

* Distrés respiratorio severo.

* Valoraci6n del grado de dolor y administracion de analgesia segin escala. El dolor no con-
trolado aumenta la presion intracraneal (PIC).

TRATAMIENTO: Tratamiento especifico

Una vez realizada la estabilizacion inicial se administrard tratamiento especifico segun los
hallazgos clinicos o los resultados de las exploraciones complementarias realizadas.

* Control de la PIC.

* Tratamiento anticomicial ante convulsiones.

* Valoracién y/o tratamiento neuroquirirgico si: LIC, fractura deprimida, fractura basilar,

Focalidad neurol6gica Cefalohematoma no frontal importante Pérdida de conocimiento  GCS 15 fractura craneal con didstasis (> 3 mm) y/o detetioto clinico.

Fractura craneal palpable  Pérdida de conocimiento >5 seg Vémitos No signos de fractura

Signos de fractura basilar ~ Vémitos Cefalea severa No mecanismo de riesgo

Fontanela tensa Mecanismo de riesgo Mecanismo de riesgo No focalidad neuroldgica CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Convulsiones Actitud anormal por los padres Asintomitico Se debe considerar la observacion en urgencias o la hospitalizacion en los siguientes casos:
* GCS <15,

* TFocalidad neurologica

* Estado neuroldgico alterado.

¢ Intolerancia oral.

* Lesiones extracraneales graves.

Los pacientes de riesgo intermedio requieren observacion hospitalaria con revaloraciones
periédicas de la escala de coma de GCS, deteccion de nuevos sintomas o empeoramiento
clinico. En estos pacientes se recomienda una observacion hospitalaria minima de 4-6 horas
tras el traumatismo.
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* Lesion intracraneal.

* Sospecha de maltrato.

¢ Cuidadores inadecuados para vigilar al nifio y reconsultar si precisa.

Se recomienda la hospitalizacion en una unidad de cuidados intensivos en caso de:

* GCS<13 o focalidad neuroldgica.

* Presencia de LIC (considerar ingreso en planta de hospitalizacion en caso de hematoma no
epidural <1 cm).

MEDIDAS GENERALES EN DOMICILIO: La mayor patte de los nifios con un TCE se
pueden manejar en domicilio con una observacién domiciliaria por un adulto responsable
durante 24-48 horas. Se recomendara reconsultar si:

* Cefalea intensa o itritabilidad.

* Voémitos repetidos.

* Salida de liquido o sangte por oidos o nariz.

¢ Alteracién del comportamiento, equilibrio, vision, habla.

* Dificultad para ser despertado o permanecer despietto.

* Movimientos extrafios y/o pérdida de fuerza.
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