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Resumen

El presente es un trabajo de revision bibliografica sobre
trauma craneo encefalico pediatrico en donde se enfoca
la importancia epidemiologica y etiologica del mismo, se
abordan los aspectos relacionados con el manejo prima-
rio urgente de esta patologfa, diagnostico y pronostico de-
pendiendo de su tipo y de las complicaciones que se de-
riven del mismo, tratando de establecer un algoritmo que
asegure una atencion pronta y eficaz acompanada de un
uso racional de los recursos. La presente revision consi-
dera los problemas propuestos con la mayor subjetividad
y claridad posible, sobre la base de recomendaciones ac-
tualizadas.

Palabras Clave: Trauma craneo encefalico, Ninos esco-
lares, Preescolares.

Summary

The present is a bibliographic revision of pediatric head
trauma where its epidemiological and etiological impor-
tance is focused. We approach the initial emergency ma-
nagement, it's diagnosis and prognosis, establishing a re-
lationship with the kind of trauma and complications. We
tried to develop a management algorithm which can assu-
re the patient a fast an good treatment, with an effective
an rational use of resources. We consider the main given
problems with clarity and subjectivity based on real world
recommendations.

Key Words: Head trauma, Scholar children, Pre-scholar
children.
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Introdueeion

El traumatismo craneo encefalico (TCE) es actualmente
uno de los principales motivos de ingreso a los servicios
de urgencias pediatricas, que requiere un tiempo variable
de hospitalization.1

A pesar de que la fisiopatologfa del TCE pediatrico no es-
ta aun claramente dilucidada, los nuevos conceptos co-
rresponden a congestion cerebral como respuesta inicial
al trauma, la evidente diferencia de trauma primario y
trauma secundario, la ubicacion del trauma del tallo cere-
bral dentro de los traumas secundarios, la aplicacion de

Direccion para correspondencia: Dr. Klever Saenz,
Centro de Biomedicina de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad Central, Iquique y Sodiro,
Telefonos 528810-528690, Quito-Ecuador.

Vol. 23, No. 1, Abril 1998

una terapeutica mas agresiva de acuerdo a estas nuevas
concepciones y al monitoreo de la hipertension endocra-
neana cuando esta indicado, segun la escala de Glasgow.
Resulta indispensable definir los conceptos empleados
actualmente como el mecanismo de dano primario pre-
sente en el trauma directo y su relation con las estructu-
ras craneo encefalicas y el dano secundario relacionado
con los trastornos de hipoxia e isquemia.2En base al me-
canismo directo de la lesion se pueden presentar la con-
mocion, la contusion o laceration, que pueden afectar a
estructuras vasculo-nerviosas, por lo que las complica-
ciones se clasifican en tempranas o tardfas, requiriendose
para su pronta detection, establecer la severidad del da-
no, la forma de production del TCE, las medidas de ma-
nejo inmediato y el tiempo probable de recuperation,
priorizando la prevention de la hipoperfusion e hipoxe-
mia cerebral.3

El mecanismo de la lesion difiere de acuerdo a la edad en
que el TCE se produce, asf, en lactantes son mas comu-
nes las cafdas, mientras que en escolares y adolescentes,
los accidentes por vehfculo de motor en movimiento son
los mas frecuentes.4

Por todo lo antes expuesto, es importante la correcta va-
loracion y el manejo adecuado de este tipo de pacientes
en la sala de urgencias, para evitar el deterioro del estado
de conciencia del pequeno paciente, que en ultima instan-
cia pueda poner en riesgo su vida, sobre todo en aquellos
que presentan TCE severo que se asocia a hipertension
endocraneana maligna, ya sea por edema cerebral difuso
o lesiones expansivas (hematomas) con deterioro rostro
caudal.5

Clasificacion

Tradicionalmente los pacientes con TCE fueron clasifica-
dos de acuerdo a la presencia o no de perdida de la con-
ciencia hasta que en 1974 se introduce la Escala de co-
ma de Glasgow, que ha sido adoptada universalmente
para clasificar al TCE en leve (Glasgow 13-15/15), mo-
derado (Glasgow 9-12/15) o severo (Glasgow < 8/15).
La escala de Glasgow valora la respuesta verbal, motora
y ocular a estfmulos externos.6Esta escala, ha sido modi-
ficada para el manejo y mejor valoracion de los pacientes
pediatricos. (Tabla 1)

Evaluacion inicial
El manejo del TCE depende de la extension de la injuria
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Tabla 1 Escala de Coma de Glasgow (modificada) Pe-
diatrica.

RESPUESTA A VALORAR PUNTAJE

Reaction motora:

© Flexiona y extiende 4

© Retira ante estimulos dolorosos 3

© Hipertonico 2

© Flacido 1

Reaction verbal:

® Llora 3

© Respiracion espontanea 2

® Apneico 1

Reaction ocular:

o Busqueda 4

© Musculos extraoculares intactos, 3
pupilas reactivas

© Pupilas fijas y musculos 2
extraoculares trastornados

© Pupilas fijas y musculos 1

extraoculares paralizados

cerebral y de la presencia de fracturas, hematomas y/o de
otros traumatismos asociados.1

A. Via aerea, ventilation y circulation. Deben ser valo-
radas en todo paciente con alteration de la conciencia o
que presente un traumatismo importante. EI TCE severo
generalmente causa hipoventilacion, con aumento de la
presion intracraneal. La hipotension sistemica causa is-
quemia cerebral secundaria.8

B. Rx de columna cervical. Debe ser realizada a todos
los pacientes y el cuello debe ser inmovilizado, a pesar
que la fractura o dislocation cervical no esta presente co-
mo regia general.9

C. Historia Clfnica. ANAMNESIS. Debe investigarse a
la persona que presencio el traumatismo (en caso de que
el paciente no lo pueda hacer), los siguientes puntos:10L
Condiciones en las que se produjo el trauma, en movi-
miento (vehfculos motorizados), de altura (de cuantos
metros) o cualquier otra circunstancia en la que haya su-
cedido; 2. Tiempo transcurrido desde que se produjo el
traumatismo; 3. Perdida o no de la conciencia, de ser asf,
si esta fue inmediata o a que tiempo de haberse produci-
do el traumatismo asf como su tiempo aproximado de du-
ration. La perdida de conciencia con intervalos de luci-
dez, puede sugerir la presencia de un hematoma en ex-
pansion. La amnesia esta en relation con la intensidad del
trauma;14. Signos y smtomas concomitantes tales como:
nausea, vomito, mareo, cefalea, somnolentia, confusion,
paresias, parestesias y otros, debiendo investigarse hasta
la saciedad las caracterfsticas particulares de cada uno de
ellos, por el valor pronostico posterior que de su analisis
puede desprenderse.R

EXAMEN FISICO. Ademas de las consideraciones ge-
nerales que deben tomarse en cuenta en todo paciente
traumatizado (busqueda de fracturas, heridas...), debe po-
nerse hincapie en;B 1. Evitar la manipulation brusca de
la cabeza hasta que no se haya descartado mediante Rx la
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presencia de fracturas; 2. Revisar y asegurar la permeabi-
lidad de las vias aereas; 3. Controlar los signos vitales y
estabilizarlos de asf requerirse; 4. Explorar en busca de
equmiosis, excoriaciones, otorragia, otorrea, rinorrea,
etc; 5. Realizar un examen neurologico elemental ex-
haustive en el que se incluya la valoracion del estado de
conciencia, empleando la escala de coma de Glasgow
(Tabla ). Explorar en busca de deficits focales, signos de
herniation, el examen debe repetirse a intervalos frecuen-
tes para documentar cualquier progresion del deficit neu-
rologico.

Una vez valorado el paciente es necesario encajarlo den-
tro de un TCE leve, moderado o severo, asf como deter-
minar si requiere o no una exploration radiografica que
descarte fracturas (Tabla Il). En caso de requerirse se de-
ben solicitar Rx anteroposterior, lateral y Towne de cra-
neo.¥Las conductas posteriores estan determinadas por
la severidad de la injuria cerebral.

Manejo del traumatismo craneo encefalico
Esta determinado por la severidad de la injuria cerebral
A. Trauma craneo-encefalico leve.5 Paciente despierto,
alerta, que ha presentado concusion (perdida transitoria
de la conciencia, confusion, agitation o amnesia) pero sin
un deficit neurologico focal. Requiere: Observation es-
tricta durante 24 horas como regia, para valorar el grado
de deterioro neurologico. Si no se sospecha de fracturas,
el paciente puede ser observado en su domicilio de foca-
lizacion, siempre y cuando la distancia entre el centro de
salud y el domicilio sea adecuada para que no existan de-
moras en el caso de presentarse deterioro neurologico.
Debera ser vigilado por un adulto confiable (padre-ma-
dre) con instrucciones de evaluation frecuente del estado
mental y criterios para retornar al paciente, si este presen-
ta sintomatologfa sugerente de injuria cerebral (vomito,
somnoliencia, perdida del conocimiento, signos de foca-
lizacion). Ademas, Rx de craneo (AP - L , Towne), cervi-
cal, mantener via aerea permeable, control de Glasgow
con horario, restriction hfdrica con solution isotonica al
0.9%, empleando las 2 / 3 partes de los requerimientos to-
tales.BAnte la presencia de fracturas o la ausencia de un
observador confiable, se recomienda la hospitaliza-
tion. %

B. Trauma craneo-encefalico moderado. Paciente con
perdida de conocimiento, amnesia, que puede o no haber
presentado convulsion post-traumatica, vomito, letargo,
cefalea, que evidencian deficits neurologicos focales. Re-
quiere: Estabilizacion de signos vitales si asf lo amerita,
gasometrfa, intubation, si los valores de gasometrfa y el
examen ffsico evidencian alteration respiratoria, Rx cer-
vical y scan tomografico craneal (TAC), en caso de poli-
traumatismos guiar el estudio radiologico al area en la
que se sospecha la lesion. Pacientes que presenten contu-
sion o una TAC anormal, requieren una observation ini-
tial por 24 horas o mas hasta que se muestren estables.B
Interconsulta a neurocirugfa en caso de haberse eviden-
ciado presencia de hematoma.
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C. Trauma craneo-encefalico grave. Paciente general-
mente desorientado, con incapacidad para ejecutar orde-

nes, disminucion notable del nivel de conciencia, con sig-

nos neurologicos de focalizacion, que puede presentar o
no fractura penetrante o deprimida de craneo.37Requiere:

Interconsulta inmediata a neurocirugfa, la resucitacion

cardiopulmonar es la primera prioridad, debiendo el pa-
ciente ser intubado e hiperventilado a una P02 de 35mg.

La herniacion se produce cuando una lesion de masa cau-
sa desplazamiento en el tejido cerebral, si la herniacion

esta en curso se deben tomar las siguientes medidas: Hi-

perventilacion con una P02 25-30mmHg, que disminuye

la presion intracraneal, su efecto pico ocurre entre los 2 a
30 minutos, una P02 inferior a 25mmHg es inadmisible

por cuanto el flujo sangufneo cerebral puede reducirse

excesivamente; Manitol (I00g en 500ml de D/W 5%),

puede ser infundido en bolos intravenosos de 1-2g/Kg en

10 a 20 minutos, seguido de una dosis de mantenimiento

de 50-300mg/Kg intravenosos c/6horas, su efecto tera-

peutico puede observarse inmediatamente con un pico

maximo a los 90 minutos y un decremento del mismo

luego de varias horas de uso;ITGlucocorticoides, reducen

el edema periferico a la lesion, se recomienda el empleo

de dexametasona I0Omg, seguida de una dosis de mante-
nimiento de 4mg intravenosos c/6horas; TAC, puede rea-

lizarse siempre y cuando el paciente se encuentre estable

y la intervention neuroquirurgica sea posible, lesiones

inoperables requieren medidas de sosten.

La herniacion debe ser reconocida y tratada inmediata-
mente para prevenir el dano cerebral irreversible y la
muerte, los esteroides no estan indicados con exception

de los casos que presenten herniacion. La Rx cervical y
TAC cerebral simple o con ventana osea, pueden obtener-

se siempre y cuando el paciente se encuentre estable. La
cabeza del paciente debe ser elevada 30°. El uso de ex-
pansores plasmaticos y fluidos hipo-osmolares debe ser
abolido, con exception hecha de aquellos pacientes que
presenten herniacion.

Podemos mencionar ademas otras caracteristicas genera-

les: Signos y smtomas no especfficos de incremento de la
presion intracraneal incluyen cefalea, nausea, hiperten-

sion, vomito, bradicardia, papiledema, paralisis del VI

par craneal y alteraciones de la conciencia;7 herniacion

del uncus causada por lesiones unilaterales, supratento-

riales, cuyo progreso puede ser rapido, los signos inclu-
yen alteraciones de la conciencia, pupila dilatada ipsola-

teral a la lesion y hemiparesia del lado opuesto; hernia-
cion central causada por lesiones supratentoriales media-

les o bilaterales, los signos principales incluyen altera-
tion progresiva del estado de conciencia, respiration nor-
mal o de Cheyne-Stokes seguida por hiperventilacion

central, pupilas centrales y no reactivas, mirada al cenit;

herniacion tonsilar, que ocurre cuando la presion en la fo-

sa posterior forza la salida de la amfgdala cerebelosa a
traves del foramen magnum, comprimiendo la medula,

los signos incluyen alteration del nivel de conciencia e
irregularidad respiratoria o apnea.
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D. Traumatismo craneal penetrante. Si el paciente pre-
senta un examen neurologico normal, requiere inmediata-
mente una evaluation tomografica e interconsulta con
neurocirugfa. Los objetos extranos (por ejemplo cuchi-
llos), no deben ser removidos.

Complicaciones del TCE

A. Hematomas intracraneales: Requieren evaluation
neuroquirurgica.2

1. HEMATOMA EPIDURAL. Causado por fracturas de
craneo que cruzan la arteria menfngea media y que pue-
den causar un deterioro rapido luego de un periodo asin-
tomatico. La presencia de pupilas asimetricas ocurre en el
30-50% de los pacientes con hematoma epidural. Si no
existe una evacuation neuroquirurgica inmediata del he-
matoma, la herniacion puede presentarse. Es raro en lac-
tantes y ninos de corta edad.' La TAC muestra imagen hi-
perdensa que semeja una lente biconvexa. En los ninos
puede estar limitado por la union de la duramadre a las If-
neas de sutura.

2. HEMATOMA SUBDURAL AGUDO. Constituye una
emergencia neuroquirurgica, producto de un TCE inten-
S0, asociado a una contusion que lacera los senos venosos
durales. El riesgo de mortalidad es del 20-50% que pue-
de reducirse si la evacuation neuroquirurgica se realiza
dentro de las primeras 4 horas del hallazgo. La TAC
muestra una lesion hiperdensa de forma concavo-conve-
xa con desplazamiento del sistema ventricular, que puede
estar ausente si la lesion es bilateral.

3. HEMATOMAS INTRACEREBRALES. Pueden pre-
sentarse inicialmente o desarrollarse sobre una area con-
tusa, estan frecuentemente relacionados con hundimiento
oseo localizado en el lobulo frontal y/o temporal. La de-
cision de someterlos a cirugfa o a observation depende de
la localization y el tamano del hematoma y/o del estado
neurologico del paciente. En la TAC se puede apreciar un
desplazamiento de la Ifnea media.

B. Fracturas de craneo. Incrementan per se el riesgo de
hemorragia epidural e infection. Deben diagnosticarse
empleando Rx de craneo (AP-L, Towne) o por TAC, o
pueden inferirse por la presencia de otorrea, rinorrea, he-
motfmpano, hematoma retroauricular y hematoma perior-
bitario (signo del mapache). Requieren evaluation neuro-
quirurgica. Debe sospecharse la presencia de fracturas de
craneo en todo paciente que responda a los criterios de
Philips. En un gran porcentaje los hallazgos radiologicos
muestran fracturas lineales que en raras ocasiones provo-
can trastornos importantes a menos que estas se encuen-
tren involucrando a las arterias menfngeas, en cuyo caso
elevan el riesgo de hemorragia (epidural o subdural agu-
das) y/o hematomas. Villasmil de B et al, en 1986 encon-
tro una baja incidencia de fracturas asociadas a TCE pe-
diatrico (3.9%), por lo que no recomienda el uso rutinario
de la radiograffa de craneo como parte de la valoracion de
los pacientes con TCE, ademas, refiere a la fractura de
hueso parietal como la mas frecuente y al cefalohemato-
ma como el signo clfnico asociado mas frecuente. ¥
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Tabla Il. Criterios de Philips para Rx en pacientes con
TCE

Historicos:

Menores de un ano

Perdida de conocimiento mayor de 5 minutos
Amnesia retrograda mayor de 5 minutos
Vomitos persistentes

Heridas por arma de fuego

Sintomas focales, no visuales

ce®@O®OCOP>

Exploration fi'sica general:

Hematoma palpable

Mala alineacion osea palpable

Salida presumible de LCR por la nariz (rinorraquia)
Salida presumible de LCR por los ofdos (otorraquia)
Alteracion de la coloracion de la membrana timpanica
Equimosis palpebral bilateral

@oOoooocom

. Exploration neurologica:
Estupor o coma
Respiracion irregular o apnea
Babinski
Debilidad focal
Anomalias sensitivas

©C@O®° O0n

Tabla IlIl. Criterios de Philips para Rx en pacientes con
TCE

Cefalea persistente y/o fiebre
Vomitos persistentes
Alteracion del estado de alerta mayor de 20 minutos
Alteraciones motoras
Alteraciones sensitivas
Epilepsia post traumatica
Fracturas de la base de craneo
Fracturas mal alineadas
Fracturas con hundimiento
Fracturas multiples

Fracturas expuestas

OO0OO0CO0 OmOOO* OO
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Criterios de hospitalizacion

Por todo lo antes expuesto, a pesar de que pueden existir
infinidad de causas que ameriten el ingreso de un pacien-
te con TCE, a continuation presentamos las normas mas
frecuentemente empleadas para hospitalizacion a mas de
las ya enumeradas. (Tabla II).

En conclusion creemos que en base a lo revisado ante-
riormente se puede formar un criterio firme sobre el ma-
nejo en sala de emergencia del traumatismo craneo ence-
falico en pacientes pediatricos, tratando de establecer
normas generales que aseguren una atencion pronta y efi-
caz, utilizando racionalmente los medios disponibles.
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