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Capitulo de Neurotrauma

GUIA PARA EL MANEJO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO
PEDIATRICO LEVE, EN UN HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS

César Petre!, Javier L. Gardella?, Marisel Gamba®

1. INTRODUCCION

En un Hospital General de Agudos, orientado a
la atencion del adulto, el traumatismo encéfalo
craneano (TEC) pediatrico es una causa frecuente
de consulta en la guardia, produciendo un impac-
to particular, muchas veces condicionado por la
falta de recursos instrumentales y de entrena-
miento del personal. Sibien conla maxima solven-
cia los hospitales pediatricos resuelven esta pato-
logia, el TEC leve del nifio puede ser y es atendido

'Division de Neurocirugia Hospital “Ricardo Gutierrez” y
2Division de Neurocirugia, *Departamento de Urgencias, Hos-
pital “Juan A. Fernandez”, Buenos Aires, Argentina
Correspondencia

y resuelto en los hospitales generales.

El presente trabajo tiene por finalidad exponer
pautas y un curso de accion actualizado ante el
TEC leve en nuestras condiciones asistenciales.
Hemos tomado como referencia la experiencia de
los hospitales pediatricos Juan P. Garrahan y
Ricardo Gutiérrez de la Ciudad de Buenos Aires.

2. EPIDEMIOLOGIA DEL TEC PEDIATRICO

El traumatismo es la principal causa de muer-
te en ninos y adolescentes. Se constata una mayor
incidencia de traumatismo de craneo antes de los
5 anos, siendo mas frecuentes en varones (59, 5%)
y en particular la forma de TEC grave (65,9%]). Las
causas principales son las caidas accidentales
(52%) y los accidentes de transito (32%); el abuso
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incide con el 4%. Los sitios donde ocurren son
hogar y perihogarenos (62%); distribuyéndose el
resto entre accidentes en via publica y deportes.
La consulta hospitalaria por TEC en los ninos es
frecuente, en nuestro medio sobre un N de 1022
casos el 90% fueron TEC leves, 5,67% moderados
y 4,30% graves. En el subgrupo con TEC leve
ninguno fue quirargico!.

3. TIPOS DE TEC

Si bien el score de Glasgow (Tabla 1) permite

Tabla 1. Escala de Glasgow -GCS-

Apertura ocular
Espontanea
A la orden verbal
Al dolor
ausente

Respuesta motora
Obedece
Localiza
Retira
Flexion inapropiada
Respuesta extensora
ausente

Respuesta verbal
Orientada
confusa
Palabras inapropiada
Sonidos incomprensibles
Ausente

—NWkrOAOD — N Wb

=N Wk

Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow
modificada para lactantes

Apertura de ojos
Espontanea
En respuesta a la voz
En respuesta al dolor
Sin respuesta
Respuesta verbal
Balbuceo
Irritable
Llanto con el dolor
Quejidos con el dolor
Sin respuesta
Respuesta motora
Movimientos espontaneos
Retirada al tocar
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Sin respuesta

— N Wb Gl — N W

— N Wk OO

Siempre consignar los hallazgos.
James HE. Pediatr Ann 1986; 15: 16 - (3)
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clasificar al TEC en leves, moderados y graves,
éste no considera otras variables como: amnesia
postraumatica, convulsiones, pérdida de concien-
cia, trauma asociado, lesiones estructurales cu-
taneas u 6seas. Para la poblaciéon de menores de
tres anos se implementa la Escala de Glasgow
modificada (Tabla 2).La gravedad del TEC respon-
de a multiples variables, las mas significativas se
toman para estratificarlo y establecer un pronés-
tico'-3. Estas son:

* Deterioro del sensorio y coma: el déficit del
sensorio se evalua con la escala de coma de
Glasgow postreanimacion. La duracion del coma
también se usa para establecer la severidad del
traumatismo. El coma prolongado se asocia con
mal pronostico. Cuando el TEC es grave, la dura-
cién de la inconsciencia excede las 24 horas.

¢ Amnesia: la duracién de la amnesia postrau-
matica es indicadora de la gravedad del trauma-
tismo. Esta se define como el intervalo de tiempo
comprendido entre el comienzo de las respuestas
a ordenes simples y hasta la total orientacion
temporo -espacial.

¢ Vémitos: son inicialmente inespecificos, pero
pueden encuadrar una hipertension endocranea-
na en curso. Aisladamente cobran valor si duran
varias horas.

e Respuesta motora: dentro del Glasgow la
respuesta motora es el item de mayor valor pre-
dictivo.

e Convulsiones postraumaticas: pueden ser
indicadoras de una contusién cerebral.

e Politrauma: es un factor agravante del pro-
nostico.

De acuerdo a la experiencia acumulada por
distintos grupos, se expone la siguiente clasifica-
cion clinico-radiologica:

¢ TEC leve: Score de Glasgow 13, 140 15en 15
post-reanimacién, pérdida de la conciencia menor
a5, vomitos entre 1 y 3 eventos, cefaleas leves por
24 a 48 hs., y sin depresion en el craneo.

¢ TEC moderado: Score de Glasgowde 12 a9en
15, pérdida de conciencia mayor a 10’, amnesia
postraumatica mayor de 30’, convulsiones pos-
trauma, déficit neurolégico focal, vomitos persis-
tentes o cefalea severa y fractura hundimiento de
craneo o fractura de la base.

e TEC Grave: Score de Glasgow menor o igual a
8 en 15, signos de hipertension endocraneana
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(cefalea, vomitos, alteracion de la conciencia), dis-
tress respiratorio e inestabilidad hemodinamica.

4. RIESGOS

4.1. Sintomas al ingreso y riesgo de complica-
ciones

Se pueden agrupar a los TEC de acuerdo al
riesgo potencial de injuria cerebral a partir de
signos y sintomas al ingreso*=:

*Bajo riesgo: asintomatico, cefaleas inespecifi-
cas, mareos inespecificos, lesion de partes blan-
das y GCS 15/15.

* Moderado riesgo: pérdida de conciencia, signos
de hipertension endocraneana (vomitos, cefalea pro-
gresiva), amnesia postraumatica, convulsion pos-
traumatica, evidencia de fractura de base de craneo,
fractura hundimiento probable, politraumatismo,
edad menor de 2 anos y GCS 9-14/15.

» Alto riesgo: depresion del estado de concien-
cia, foco neurolégico, fractura hundimientoy GCS
menor o igual a 8.

4.2. Factores de riesgo predisponentes
de complicaciones

Existen un conjunto de reconocidos antece-
dentes, concausales y situaciones que atentan
contra una buena resolucion:

Coagulopatia o anticoagulacion, tratamiento
neuroquirurgico previo, antecedentes neurologi-
cos, politraumatismo, antecedentes de etilismo y
adiccion, intoxicacion alcoholica, intoxicacion por
drogas, historia de maltrato, familia no continen-
te y distancia del domicilio al hospital, dificultad
para acceder al sistema de salud

5. ESTUDIO

El nifio debe ser cargado y llevado al hospital.
La primera hora es de oro®5.

5.1. Examen de ingreso (primer examen)
ABC: Garantizar una via aérea permeable con
proteccion cervical, respiracion y control de he-
morragias y reposicion de volumen.
Examen neuroldégico inicial: AVDI, pupilas.
Alerta: responde 6rdenes simples
Verbal: responde a estimulos verbales.
Dolor: responde a estimulos dolorosos.
Inconciencia.
Pupilas: ver diametros y simetria pupilar.
Evaluar otros traumas. Exposicion completa
del paciente. Preservarlo de la hipotermia
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5.2. Examen extendido (segundo examen)

Interrogar:

e Tiempo transcurrido desde que tuvo lugar el
accidente.

¢ Si hubo o no vomitos, y en caso afirmativo
cuantos episodios, su frecuencia y si persisten en
el momento de la recepcion del accidentado.

e Si ha tenido cefalea y su continuidad actual.

e Si ha disminuido el alerta o el nivel de
conciencia.

¢ Si hubo convulsiones.

e Jerarquizar la opiniéon de los padres sobre
como ven al nino.

Explorar:

e Evaluar el Glasgow.

e Medir el diametro pupilar.

 Determinar si hay foco motor deficitario (pa-
resias o plejia)

¢ Determinar si desarrolla crisis convulsivas
focales o generalizadas.

¢ Evaluar funciones cerebelosas.

e Evaluar funciones neurologicas superiores
(orientacion, memoria, palabra).

* Si hay una heridas abiertas en cuero cabellu-
do y tipificarlas (escoriaciones, laceraciones, pe-
netrantes).

¢ Si hay un cefalohematoma.

e Si hay asimetrias craneanas a la palpacion -
hundimientos-.

e Evaluar pérdida de sangre o liquido por
narinas o conducto auditivo externo.

¢ Semiologia del raquis y mieloradicular: enva-
ramiento cervical, rectificacion del raquis, disfun-
cién esfinteriana, descartar SCIWORA.

e Semiologia sistémica —lesiones asociadas-.

5.3. Radiologia

Las indicaciones de estudio radiolégico son
tema de controversia en funcion de la disponibili-
dad del recurso y de la relacion costo / beneficio.
Las indicaciones consensuadas son las expues-
tasl 347,

Radiografia (Rx) simple de craneo, en posicio-
nes de frente, perfil estricto y Towne (para ver
occipital).

Indicaciones de radiografia de craneo:

e Pérdida de conocimiento mayor de 5 min. .

e Si se palpan en craneo hundimiento o crepi-
taciones

e Heridas penetrantes

e Sospecha de fractura hundimiento

* Sospecha de cuerpo extrano intracraneano.

¢ Posible lesion penetrante o craneo “abierto”
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* Menores de dos anos

* Sospecha de fractura occipital o lesion temporal
* Sospecha de maltrato

* Cefalohematoma o hemorragia subgaleal

¢ Trauma incierto. Duda diagnoéstica

e Contencion familiar

¢ Connotaciones médico legales.

En las Rx buscar trazo de fractura, si hay
hundimiento, aire intracraneano o cuerpos extranos.

La radiologia debe efectuarse en el nifno com-
pensado, alacecho de su quietud o inmovilizando-
lo un operador con protecciéon plomada.

La tomografia axial computada (TAC) cerebral
es de eleccion en los TEC moderados o graves, o en
el TEC leve cuando hubo pérdida de conocimiento
con amnesia postraumatica, en aquellos con ries-
go de complicaciones, fracturas, radiologia simple
anomala o dudosa, y en aquellos ninos con lesio-
nes penetrantes. La TAC se solicita sin contraste.
Se pide con ventana 6sea en caso de una fractura
hundimiento, cuando hay dudas sobre un trazo
fracturario visto en la Rx o cuerpo extrano intra-
craneano.

Indicaciones de TAC de cerebro / craneo

¢ Trauma penetrante.

¢ Deterioro de conciencia o falta de recupera-
cion del Glasgow .

e Vomitos o cefaleas por mas de 6 hs postTEC.

¢ Fontanela tensa.

¢ Déficit focal.

e Convulsiones.

¢ Fractura hundimiento en Rx simple o fractu-
ra de la base.

¢ Politrauma.

e TEC Moderado

e TEC Grave

Una primera TAC normal al ingreso, no descar-
ta lesion expansiva focal o tumefacciéon cerebral
evolutivas® 10, Pomata y Caceres encontraron un
1,7% de lesiones intracraneanas en TAC cerebral
en el grupo de TEC leve (n=920), las que no
requirieron tratamiento operatorio. En los TEC
moderados los quirtirgicos fueron el 6,8% y en
cambio los casos quirurgicos del grupo TEC grave
fueron el 59,09%!.

6. TEC LEVE COMPLICACIONES EVOLUTIVAS,
PAUTAS DE ALARMA

Luego de las primeras evaluaciones en el nifio
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con TEC pueden surgir cualquiera de los siguien-
tes signos, su deteccion exige la reconsideracion
del diagnostico inicial y la revision del plan tera-
péutico!37. En estas situaciones se deberia repe-
tir TAC cerebral:

Anisocoria, caida del Glasgow, foco motor, tras-
tornos conductuales, cefalea progresiva o intensa,
vomitos persistentes y convulsiones.

El desarrollo de hematomas quirtirgicos o de
edema-tumefaccién congestiva no demostrados
en tomografia al ingreso pueden ser la causa del
deterioro neurologico ulterior a la primera evalua-
cion clinica y /o TAC de ingreso”®.

Signos indicativos de un hematoma extradural
temporal:

¢ Trazo fracturario que intercepta un surco
vascular en la placa radiografica de perfil de
craneo (en los ninos pequerios puede no visuali-
zarse el trazo de fractura).

¢ Anisocoria con midriasis ipsilateral a la frac-
tura.

e Foco motor contralateral (hemiparesia pro-
gresiva o hemiplejia).

e Trastorno progresivo de la palabra si esta
afectado el hemisferio dominante.

¢ TAC: imagen hiperdensa lateral biconvexa
proxima a la base o en la convexidad craneana,
trazo de fractura y probablemente otras lesiones
asociadas.

¢ Puede haber habido intervalo Itcido o no.

7. MANEJO DEL TEC LEVE

El manejo del TEC leve gira alrededor de la
observacion del nino. Esta puede ser efectuada en
guardia o en la sala y requiere de controles de
enfermeria y clinicos. Los controles deben ser
seriados pautados y documentados!-34711, La
falta de recuperacion del Glasgow en 4hs de
observacion y la persistencia de vomitos y cefa-
leas mas de 6 hs. es indicativa de estudio por TAC.

7.1. La primera medida consiste en definir al
TEC leve

7.2. En segundo término responder las siguien-
tes preguntas
JTiene factores de riesgo moderado o grave?
JTiene factores de riesgo predisponentes?
¢ Corresponde efectuar Rx. de craneo?
,Que muestra la Rx.?
/Queda en observacion?
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¢ Corresponde internarlo y donde?

2Se debe efectuar una TAC de cerebro?

¢ Como evoluciona?

,Que muestra la TAC?

¢ Esta alerta sin foco?

¢ Corresponde la consulta neuroquirurgica?
¢El grupo familiar es continente?

JSe puede externar?

7. 3. Conducta ante casos tipicos de TEC leve:

1. Hallazgos: TEC cerrado sin pérdida de cono-
cimiento mayor de 2 anos, Glasgow 15/15, con
factores de bajo riesgo y sin factores predisponen-
tes preexistentes. Conducta: se deriva al domicilio
con pautas.

2. Hallazgos: TEC con Glasgow de ingresol14-
13/15. Observacion en guardia 2 a 4 hs. Evaluar
indicacion de Rx. de craneo; sirecupera Glasgow
y la Rx. es normal, con factores de bajo riesgo y
sin factores predisponentes. Conducta: se exter-
na con pautas y se lo cita para control.

3. Hallazgos: TEC con pérdida de conocimiento
no mayor de 10 min. Conducta: observacion en
guardia de 12 hs.

4. Hallazgos: TEC con fractura. Conducta: se
interna en observacion y efectuar TAC de cerebro
con ventana o0sea..

5. Hallazgos: TEC leve con Glasgow que no se
recupera en 4 hs.

Conducta: se interna en observacion. Efectuar
TAC de cerebro

6. Hallazgos: Lesiones penetrantes del craneo.
Conducta: se interna en observacion. Efectuar
TAC de cerebro con ventana 6sea. Consulta al
neurocirujano.

7. Hallazgos: Rx cervical con rectificacion o
dolor en raquis. Conducta: se interna en observa-
cion.

8. Hallazgos: Déficit medular. Conducta: se
interna, efectuar RM segun nivel y consulta al
neurocirujano.

9. Hallazgos: TEC con fractura occipital o que
intercepte surco vascular. Conducta: se interna
por 72hs y efectuar TAC previa a la externacion.
Momento de egreso hospitalario segan evolucion.

10. Hallazgos: TEC leve en lactante por caida.
Conducta: se interna en observacion, obtener Rx
de craneo.

11. Hallazgos: TEC leve con factores de riesgo
moderado o alto o factores agravantes. Conduc-
ta: se interna y efectuar TAC .Consulta al neu-
rocirujano.
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12. Hallazgos: TEC leve con TAC anormal.
Conducta: se interna y consulta al neurocirujano.

13. Hallazgos: Politraumatismo y TEC leve.
Conducta: se interna, efectuar TAC sirequiere de
anestesia general.

14. Hallazgos: TAC patologica. Conducta: se
interna y consulta al neurocirujano.

15. Hallazgos: TEC Leve que evoluciona a mo-
derado o grave. Conducta: se interna en UTI,
efectuar TAC, consulta al neurocirujano.

16. Hallazgos: TEC con déficit neurologico,
y/o conciencia deprimida. Pérdida de LCR o
hemorragia nasal, 6tica o por herida, o fractura
abierta o deprimida, o convulsiones. Conducta:
se interna, efectuar TAC y consulta al neuroci-
rujano.

7.4 Tratamiento del TEC leve

Los objetivos son: prevenir y tratar la hi-
pertension endocraneana, mantener el metabo-
lismo cerebral constante, evitar el darfio neurolo-
gico secundario y efectuar el tratamiento sinto-
matico. Medicacion sintomatica para cefaleas y
convulsiones.

Si bien en el TEC grave los corticoides no se
encuentran indicados, en el nifio con TEC leve con
vagotonia y vomitos la administracion de una
unica dosis de dexametasona i.m. a 0,25 mg/kg
tiende a mejorar el cuadro.

Poner en reposo el aparato digestivo si hay
vomitos.

Las colecciones hematicas pueden ser: sub-
cutaneas, subgaleales, las cuales no respetan los
limites del hueso, y subperiosticas, que estan
limitadas a la superficie de un hueso craneal por
las suturas correspondientes. En los lactantes y
primera infancia, las colecciones hematicas pue-
den ser causa de hipovolemia, y deberan ser
monitoreadas con microhematoécritos seriados.
Curacion y reparacion de las lesiones cutaneas.
Por el riesgo de infeccion no punzar el cefalohe-
matoma.

El TEC leve no presenta significativamente
indicaciones operatorias por neurocirugia.

8. RECOMENDACIONES A LOS PADRES
PARA EL CUIDADO DEL NINO
CON TRAUMATISMO DE CRANEO LEVE

Elsiguiente es un modelo de recomendaciones
y hoja de ruta para ser entregado a los padres del
nino que sufriera un TEC leve al momento de su
externacion!!.
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Institucion:
Lugar, fecha y hora

cabeza durante las proximas horas.

Se lo debe vigilar en forma constante y despertarlo con frecuencia si duerme.
Si el nino presenta algunas de las siguientes situaciones debera retornar inmediatamente al

hospital para una nueva evaluacion médica:

Dolor de cabeza intenso o continuo.

Vomitos reiterados.

Si lo ve desorientado.

Si lo ve confuso.

Si desconoce familiares.

Si tiene fallas para hablar.

Si tiene defecto para caminar o mover sus brazos.
Si tiene defecto en el equilibrio.

Si tiene sacudidas, convulsiones o movimientos raros.

Si le cuesta despertarlo.

Si hay salida de sangre por nariz u oidos.

Si hay salida de liquido claro por nariz u oidos.
Indicaciones:

Volver para control el:

Volver para sacar los puntos de sutura el:
Aplicar nueva dosis de vacuna antitetanica.
Cuidados para la herida craneana.

Otras.

Meédico tratante ...............ocoiiiiiiiiiiiii e
Sra. Mama, Sr. Papa de ........coooviiiiiiiiiiiii
Su hijo fue evaluado médicamente y se ha caracterizado su golpe en la cabeza como traumatlsmo
de craneo leve -TEC leve-, no detectandose ninguin signo de alarma al momento de indicarse su
egreso del hospital, pero corresponde que se lo vigile en su casa los proximos dias.

Aun puede presentar miedo, no recordar como se golpeo, tener algun vomito, o dolerle un poco la
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