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1. Fisiopatologia del TC y conceptos

Def|n|C|9n traumatismo craneal S|mple (TC): /Los nifios son mas susceptibles de padecer Iesién\
Traumatismo sobre la cabeza que no se intracraneal tras un TC por sus particularidades
acompafa de repercusion encefalica anatémicas: superficie craneal proporcionalmente

mayor, musculatura cervical débil, plano 6seo mas

fino y deformable y un mayor contenido de agua y
menor de mielina

Mayor predisposicion de lesion axonal difusa o
\_edema agudo cerebral )

~

Dos tipos de lesiones tras un TC:

- Dafio cerebral primario> lesion

Definicion  traumatismo craneoencefalico tisular generada por el traumatismo
(TCE):
Los TCE son las lesiones fisicas producidas

sobre el tejido cerebral que alteran de forma - [DEE EErEorEl SReUNE el » CUeies

desencadenados por el TC: citotoxicidad,

temporal o permanente la funcion cerebral estrés oxidativo, hipotension,
acidosis...Es tratable, reversible 'y
\ prevenible
X @
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2. Justificacion e importancia actual
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El objetivo principal del pediatra sera:

detectar el potencial riesgo de lesion intracraneal (LIC), sobre todo en casos de TCE leve, donde la
decision de realizar exploraciones complementarias es mas compleja
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2. Justificacion e importancia actual

-

-

El TCE es motivo frecuente de consulta en los servicios de Urgencias. Uno de cada 10 nifios sufrira
un TCE importante a lo largo de la infancia

J

~

-

-

Posibilidad de generar lesiones graves y potencialmente letales. En paises desarrollados, el TCE

supone la primera causa de muerte y discapacidad en nifios mayores de 1 afno

~

J

-

-

Incidencia: distribucion bimodal en la edad pediatrica, existiendo un pico de incidencia en los
menores de 2 anos, y otro en la pubertad. Predominio en varones

~

J

-

-

Causas mas frecuentes:

~

J

* En ninos menores de 2 anos, la causa mas frecuente son las caidas accidentales. Sospechar
maltrato como posible causa

« En ninos mayores de 2 afos, las causas de TCE grave mas frecuentes son los accidentes de
trafico y los atropellos, sin embargo las caidas son la causa global mas frecuente de TCE en

este grupo de edad X o
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3. Diagnostico del TC en Urgencias
ANAMNESIS

Antecedentes
personales:
coagulopatias,
malformaciones
Descartar lesiones vasculares
sugerentes de
maltrato: mas
frecuentes en
lactantes

Edad del paciente: a
menor edad, mayor
susceptibilidad

Tiempo de
evolucién: el dafio
cerebral aparece en
las primeras 6 horas
de evolucion

Localizacion del
traumatismo

Mecanismo de
produccion: caida >
15m(1Imen<2
anos), impacto directo

Sintomas asociados:
pérdida de consciencia

y duracioén, vomitos con objeto

(sobre todo los que contundente,
ocurren >1 hora tras traumatismo no
TCE), cefalea, > presenciado, herida
irritabilidad, convulsion penetrante. ..
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3. Diagndstico del TC en Urgencias
EXPLORACION FiSICA N

Evaluaciéon
ABCDE
2. Estabilizaciéon

iExploracion
neurologica

Tridngulo de

Evaluacion . completal
Pediatrica 3. Valoracion P
(TEP) conciencia Establecer
Circulacion Reactividad riesgo de

EVALUACION
SECUNDARIA

pupilar LIC

VALORACION
INICIAL

EVALUACION
PRIMARIA

Medicidn
constantes,
escala de coma
de Glasgow
GCS)

Exploracion
general por
aparatos*

* se cree que hasta en un 80% de los casos relacionados al TCE,
particularmente hablando sobre TCE grave en pediatria existe compromiso a
nivel toracico o abdominal, por lo que debe considerarse siempre esta entidad
en el contexto del paciente politraumatizado X @
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3. Diagndéstico
del TC en
Urgencias

EXPLORACION FISICA

o EVALUACION PRIMARIA: ABCDE y estabilizacion

o EVALUACION SECUNDARIA: Valoracién neurolégica y general

o GCS y otros signos de alteracion del nivel de consciencia: irritabilidad,
agitacion, somnolencia, etc. Observar pupilas (tamafio y reactividad), pares craneales,
fuerza y tono, reflejos osteotendinosos, pruebas cerebelosas, déficits motores o
sensitivos...

o Exploracion craneal. Atencion a:

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

o No frontales en menores de 2 afos.
o Tamafo grande (> 3 cm) y consistencia blanda
o Cualquier localizacion en menores de 3 meses

o Signos de fractura craneal: escalén 6seo o crepitacion. La ausencia de fractura
no descarta LIC. Aumenta el riesgo de LIC si:

o Fractura deprimida
o Fractura abierta
o Fractura que cruzala zonade la arteria meningea media

o Signos indirectos de fractura de la base craneal: hemotimpano, signo de
Battle, ojos en mapache, licuorrea....

o Fontanela anterior a tension

o Lesiones en cuero cabelludo (scalp): grandes pérdidas de sangre

o Exploracidon cervical: deformidades, puntos dolorosos... X e
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3. Diagnastico del TC en Urgencias

ESCALA DE COMA DE GLASGOW adaptada
a edad pediatrica:

PUNTUACION Mayor de 1 afio Menor de 1 aio
R Esponténea Espontanea
Aggﬁ[ﬂﬁp‘ 3 Respuesta a érdenes Respuesta a la voz o _
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor  La ECG pese a sus limitaciones en menores
1 Sin respuesta Sin respuesta de 2 afios, continla siendo la escala mas
PUNTUACION  Mayor de 1 afio e utilizada a nivel mundial para categorizar la
- Dbaacs Sl Moritilonice Benrignecs severidad del TCE en poblacion infantil
5 Localiza el dolor Se retira al contacto e Consta de 3 apartad 0S: apertura ocular ’
bl t 38 N e 6 el ok respuesta verbal y respuesta motora. Valor
3 Flexion al dolor Flexion al dolor minimo de 3 y maximo de 15 puntos
2 Extension al dolor Extensién al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta « Clasificacion de gravedad del TCE: 13-
PUNTUACION Mayor de 5 anos 2 - 5 anos Menor 2 anos 15: TCE Ileve; 9‘12 puntes: TCE
5 Orientado Palabras adecuadas Sonrie, balbucea mf)_derad(r); s as puntbs: TCE gr,ave.
RESPUESTA - Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable Ap“car Jdealmente Ca,d_a 1-2 horas ,Se_gun la
VERBAL 3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor cond|C|on y eStadO C||n|CO y neurologlco del
2 Sonidos incomprensibles Gruiie Se queja ante el dolor paCiente mientras SE encuentre
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta hOSpitalizadO o bajo ObservaCién
X @
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3. Diagnostico del TC en Urgencias , o, -

o Signos de fractura de la base del craneo: signo de Battle, ojos de mapache, otolicuorrea, rinolicuorrea,
paralisis del VIl y VIl par, otorragia...

Equimosis
retromastoidea
(signo de Battle)

Hemotimpano

Equimosis periorbitaria
(ojos de mapache)

X @
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3. Diagndstico del TC en Urgencias
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Objetivo: identificar LIC en aquellos pacientes en riesgo

« TAC craneal: es la prueba de eleccidn para identificar LIC. Se realizara una vez estabilizado el paciente. Esta indicada
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

 Radiografia de craneo: se desaconseja su uso sistematico. L a ausencia de fracturas en la radiografia de craneo
no descarta la lesion intracraneal. Util en casos de posible maltrato o en sospecha de cuerpos extraios radioopacos

 Ecografia craneal: no ha demostrado ser una prueba util para valorar el espacio extraaxial como alternativa a la TAC

« RM cerebral: es mas eficaz que la TAC para detectar cierto tipo de lesiones (lesiones de fosa posterior, lesiones
medulares, dafio axonal difuso, etc.). La TAC es mas sensible para detectar hemorragias agudas

- Enlas ultimas décadas 2 papel de la enolasa neuronal especifica (biomarcador sérico) y la Proteina S100B en
el contexto del TCE. La Proteina S100B puede ser incluso mas sensible en la identificacion de lesion cerebral que la TC
de craneo. Su uso (idealmente en las primeras 3 horas postraumatismo) podria reducir la cantidad de tomograf’s
solicitadas en TCE leve T Servicio de
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3. Diagnostico del TC en Urgencias
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Biomarcadores séricos. Experiencia en la actualidad:

Han sido estudiadas como marcadores de dafo cerebral: la enolasa neuroespecifica (indica dafo

neuronal), la proteina S100B (indica muerte o lesion de los astrocitos) y la proteina basica de la

mielina (indica lesion axonal)

Las concentraciones de estas proteinas en sangre varian en relacion con la intensidad de la lesion y
el tiempo transcurrido desde su aparicion. Niveles elevados de proteina S100B se relacionan con

gravedad clinicay prondostica

Su principal virtud recae en una excelente sensibilidad y valor predictivo negativo, y se utiliza
para discriminar al subgrupo de pacientes con TCE leve sin LI. Esta nueva aproximacion al

manejo del TCE leve apoyada en la informacion proporcionada por el biomarcador sérico, reduciria

en aproximadamente un tercio de pacientes la realizacion de TAC

X @
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3. Diagnastico del TC en Urgencias

Hematoma
epidural

Hematoma
subdural

Fractura craneal
con hundimiento

Lesion axonal difusa

X @
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Es importante la categorizacion del TCE en grupos de riesgo, segun la clinica y exploraciéon fisica, para determinar la

4. Categorizacion y escalas de evaluacion

necesidad de pruebas complementarias

o~

GESGO BAJO si cumple\

todo lo siguiente:

GCS =15

* EF normal

* No vomitos o alguno
aislado

* No pérdida de
conocimiento

* No cefalea/ irritabilidad

* No hematoma
Importante

« Mecanismo de lesidén de
baja energia

« Edad > 3 meses

. /

cumple al menos 1 de las siguientes:

IESGO INTERMEDIO 0 ALTO si

GCS <14

Vémitos

Pérdida de conciencia
Focalidad neuroldgica
Convulsion postraumaética
Cefalealirritabilidad persistente, agitacion,
somnolencia o respuesta verbal retardada
Lesion craneal penetrante

Fractura palpable, deprimida o basilar
Fontanela abombada

Mecanismo de lesién de alta energia o NO
presenciado con posibilidad de serlo
Cefalohematoma importante (sobre todo no
frontal y menor de 2 afios)

Sospecha de abuso o maltrato

Enfermedad preexistente (valvula de
derivacion, coagulopatia...)

Edad < 3 meses

X @

* Niflos con riesgo intermedio: recomendable la observacion hospitalaria I

/
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4. Categorizacion y escalas de evaluacion

Las principales pruebas de prediccion conocidas en la actualidad
son: CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction
of Important Clinical Events), CATCH (Canadian Assessment of
Tomography for Childhood Head Injury) y PECARN (Paediatric
Emergency Care Applied Research Network).

CHALICE y CATCH tratan de identificar al paciente candidato a
estudios adicionales - TC de craneo

Estas pruebas favorecen una atencion médica mas costo-efectiva a
través de estrategias como la observacion clinica y neurologica
—alternativa eficaz para reducir la solicitud de estudios de
radiologia innecesarios

Tabla 2. Escala CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events) y

escala CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury).

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important
Clinical Events (CHALICE)

Canadian Assessment of Tomography for Childhood
Head Injury (CATCH)

Se requiere una TAC de crineo si se encuentra presente alguno de
los siguientes:

Historia:

- Pérdida de conciencia presenciada de > 5 minutos de duracién.

- Historia de la amnesia (ya sea antegrada o retrograda) de > 5 min
de duracién.

- Somnolencia anormal (definida como somnolencia excesiva a
consideracién del médico examinador)

- 2 3 vomitos después de lesion

- Sospecha de lesién no accidental

- Convulsién después de un trauma en cabeza en un paciente que
no tiene antecedentes de epilepsia

Examen

- ECG <14 0 ECG <15 si tiene <1 afo

- Sospecha de lesion craneal penetrante o deprimida o fontanela
tensa

- Signos de fractura de base de crineo (presencia de sangre o LCR
en oreja o nariz, ojos de panda, signo de Battle, hemotimpano,
crepitacién facial o lesién facial grave)

- Focalizacién neurolégica (cualquier signo de focalizacién
neurolégica, incluyendo alteraciones motoras, sensitivas, de
coordinacién o reflejos)

- Presencia de contusiones, hematomas, edema o laceraciones > 5
cm si <1 afio de edad.

Mecanismo

- Accidente de transito a alta velocidad ya sea como peatén, ciclista
o pasajero (definido como accidente con velocidad > 40 m/h).

- Caida de > 3 metros de altura.

- Lesidn con proyectil u objeto de alta velocidad.

Si ninguna de las variables anteriores esta presente, el paciente
posee bajo riesgo de patologia intracraneal.

La TAC de crdneo es necesaria solo en nifios con TCE
leve® y cualquiera de los siguientes hallazgos:

Alto riesgo (necesidad de intervencién neuroldgica)

1. Puntaje de ECG <15 a las 2 horas después de la lesién
2. Sospecha de fractura de crineo abierta o deprimida
3. Historia de empeoramiento de cefalea

4. Irritabilidad al examen fisico

Riesgo medio (lesion cerebral en TAC de craneo)

5. Cualquier signo de fractura de base de craneo
(hemotimpano,

signo de ojos de 'mapache’, otorraquia o rinorraquia,
signo de Battle)

6. Hematoma grande en el cuero cabelludo.

7. Mecanismo peligroso de lesién (accidente
automovilistico, caida

desde una elevacién de = 3 pies (= 91 cm) o 5 escaleras,
caiga de bicicleta sin casco)

* Un TCE leve se define como una lesién en las dltimas
24 horas asociada con la pérdida de conciencia
presenciada, amnesia definitiva, desorientacién,
vémitos persistentes (= 1 episodio) o irritabilidad
persistente (en un nino <2 afios) en un paciente con un
puntaje de ECG de 13-15.
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5. Protocolo de
actuacion ante un
TC en Urgencias

TEP
ESTABLE ™)

Anamnesis

ﬂevar a cabo medidas \

ge

- Proteccién cervical
- Posicién semiincorporada
- Control térmico

- Analgesia sin

nerales:
Evaluacion GCS

sedacion,

Exploracion fisica pre.ferentemente .
- Fluidoterapia intravenosa si
- precisa
RIESQO LIC_ \ Tratamiento anticomicial y
convulsiones, etc
I I
BAJO MEDIO ALTO
Observacion
/\ VS TAC
Alta + Hacer TAC si. | ISOLICITAR
recomendaciones -Empeoramiento clinico TAC
de vigilancia CRANEAL!

- Varios factores riesgo
intermedio
- Factores predisponentes

\de sangrado j

maltrato

o Criterios de
hospitalizacion:

GCS <15

Focalidad
neurologica

o

o

o Estado
neurologico
alterado

o |Intolerancia oral

o Lesiones
extracraneales
graves

o LIC
o Sospechade

X @

+
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5. Protocolo de
actuacion ante un
TC en Urgencias

o~
-
o

2. Avisar a UCI
Pediéatrica
(BUSCA: 445290)
y a Servicio de
Neurocirugia

Evaluar
TEP
@ TEP =3 1. jIniciar el protocolo de
INESTABLE estabilizacion sin demora!

-

iABCDE!=> Asegurar
aérea (intubar si
GCS<9/inestabilidad

hemodinamica/distrés

grave) Inmovilizacién
cervical si precisa
Acceso venoso
Control del dolor
Oxigenoterapia
Monitorizacion
contantes
Realizar TAC craneal

- Ingreso

L

VN

/

Signos de
herniaciéon:

Bradicardia
Hipertension
Midriasis
arreactiva
Postura de
descerebraciéon
Bradipnea

X @

+
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

¢ QUE ES UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO?

Es un traumatismo en la cabaza.

En este momeanto su hijo présenta una exploracion neaurologica normal por lo que no precisa ingreso.

¢ QUE DEBE HACER EN CASA?

Observa al nifio durante las 24 horas siguienies por si apareca algin problema. Manténgalo en un
ambiente franguilo bajo la supervision de un adulto.

Si el nifio bene suefio pusde dejarle dormir, pero despertandole cada cuatro horas,
aproximadamanie, para cbsarvar sus reacciones. Dabe manienar un comporiamianio adecuado.

Si presanta dolor de cabeza puede tomar paracelamol o ibuprofeno a dosis habituales.
Transcurridas dos horas sin vomitos ofrézcale una diela blanda.
A las 24 horas del fraumatismo, s& puadea reiniciar el ritmo narmal dea vida.

¢ CUANDO DEBE CONSULTAR DE NUEVO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?

Si &l nifio wvomita de nuewvo en casa.
5i presanta dolor de cabeza intanso o prograsivo.
5i su hijo esla confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho daspertarla.

Si el nifio comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueso de extremidades, tliene
dificultad para caminar, habla o va mal o tiena las pupilas de diferente lamano.

5i obsarva salida de liguido claro o sangre por la nanz o los oidos.
En general, cualquier sintoma que le resulle extrafio o le preccupss.

CUESTIONES IMPORTANTES

La mayoria da ks lraumalismos en la cabeza son leves ¥ no producen dafics. Con golpes
minimos s muy ramn que s& produzcan lesiones.

Es nommal gque en |las primearas horas su hipp esté asuslado, no recuerda &l momenio del
fraumatismo, lenga dolor de cabeza o presante algln vomito.

En la mayoria de los casos no a5 necesaro realizar ninguna radicgrafia.

5. PROTOCOLO
DE ACTUACION

X e
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6. Conclusiones

-

El TCE en poblacion infantil contindia siendo en la actualidad un grave problema de salud publica >
principal causa de muerte y discapacidad, siendo los lactantes el grupo mas vulnerable

N\

~

J

r

Las caracteristicas anatomicas hacen al nifio mas susceptible de padecer una lesion intracraneal

G

~N\

J

[
La escala de coma de Glasgow es la mejor herramienta que permitira clasificar el TCE en funcion de

su gravedad, indicara la necesidad o no de realizar pruebas complementarias y permitira realizar un

seguimiento evolutivo del paciente
\_

~

J

-
La tomografia axial computarizada es la prueba diagnostica de eleccion en el TCE, por su alta

sensibilidad y especificidad para detectar lesiones intracraneales. La radiografia de craneo tiene un
papel secundario en la valoracion del TCE y unas indicaciones limitadas

~

J

 El empleo de biomarcadores séricos, como la proteina S100B, puede suponer en el futuro grandes
avances en relacion con el manejo y el establecimiento de un prondstico para los pacientes
. pediatricos con TCE

X @

\
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