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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Traumatismos craneoencefalicos en la infancia

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LOS TCE
EN PEDIATRIA

No se deben unificar los criterios de
actuacién de los TCE en edad pediitrica
con los de los adultos, ya que hay diferen-
cias inherentes de las caracteristicas fisiold-
gicas y anatomicas del cerebro en creci-
miento y de su respuesta ante un trauma-
tismo. El desarrollo del cerebro se comple-
ta a los 3 afios de vida, produciéndose una
progresiva mielinizacién, proliferaciéon de
células gliales e incremento de la arboriza-
ci6n dendritica y de las conexiones sindpti-
cas, que confieren a este cerebro joven
una consistencia blanda. Por otra parte, el
craneo es mucho mis delgado y defor-
mable, circunstancia que puede ser bene-
ficiosa en muchos casos (absorbe el
traumatismo, no transmitiéndolo al cere-
bro), pero perjudicial en otros, como en
los lactantes menores de 5 meses, que tie-
nen mayor riesgo de presentar lesiones in-
tracerebrales.

El cerebro inmaduro responde a la
agresién traumdtica con unas caractetisticas
propias. De ahi que:

a) Las contusiones y los hematomas
intracraneales o intracerebrales son, en ge-
neral, menos frecuentes en nifios que en
adultos, con una proporcién de 1:3.
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b) El sindrome de concusién pe-
didtrica o sindrome cerebral benigno
postraumdtico de la infancia y adolescen-
cia, ocurre frecuentemente en nifios que
han sufrido un TCE leve. Pocos minutos u
horas después del traumatismo, el nifio se
pone palido, sudoroso, irritable o somno-
liento, y generalmente presenta después
vomitos. Es un sindrome autolimitado,
que no necesita un tratamiento especial
salvo el aporte de fluidos, que se prolonga
a 12-24 horas, con una recuperacion total
y sin secuelas. En ocasiones este sindrome
puede estar precipitado por un nuevo TCE
banal.

¢) Es raro el edema cerebral como
consecuencia de un TCE; ocufre con mis
frecuencia el llamado «swelling» (hincha-
z6n) cerebral difuso, cuyo diagnéstico se
basa en los hallazgos de la TAC cerebral y
se demuestra en el 40 % de los nifios co-
matosos y en el 29 % de los conscientes.
Es, igualmente, el hallazgo mis comin
encontrado en las autopsias de los nifios
fallecidos por TCE: dafio cetebral minimo
con hinchazén («swelling») difusa cerebral
y congestion de pequefios vasos, especial-
mente en la sustancia blanca. En la TAC
cerebral se pueden observar unos ventricu-
los pequefios, con las cisternas subarac-
noideas comprimidas, y ausencia de cistet-
nas perimesencefélicas. Se ha demostrado
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en la TAC aumento de densidad del parén-
quima cerebral, que ha sido interpretado
como secundario a la HIPEREMIA cerebral.

Los mecanismos fisiopatolgicos que
conducen a este sindrome adin no estan acla-
rados. Hay vasodilatacion y aumento del vo-
lumen sanguineo cetebral, quizds por esti-
mulacidn del tronco cerebral, por liberacion
de sustancias vasoactivas en el momento del
traumatismo, por hipotonia telativa de los
vasos, o por aumento de la actividad meta-
bblica cerebral.

Esta grave situacién clinica, cuyo trata-
miento es la hiperventilacion, es de tipo
transitorio; aproximadamente 24 6 72 horas
después del TCE, el cerebro recupera su den-
sidad normal, o se establece un verdadero
edema cerebral que, cuando es mortal, se
debe al incremento de la presién intrace-
rebral motivada por la vasodilatacién, con
herniacién secundaria del tronco cerebral.

d) Estd bastante bien establecido que
el empeoramiento clinico tras un TCE en el
que haya habido un intervalo licido, no se
debe habitualmente a una hemorragia ce-
rebral, a diferencia de lo que ocurre en
adultos, en los que esta evolucién seria muy
sugestiva de hemorragia. Generalmente la
causa es el «swelling» (hinchazon) cerebral

difuso.

e) Hay que tener especial cuidado o vi-
gilancia en los nifios traumatizados que pa-
dezcan alguna discrasia sanguinea, en espe-
cial hemofilia, y en los que tengan colocada
una vilvula de derivacién ventricular
(hidrocefalia), por el alto riesgo que tienen
de presentar hemortragia intracraneal.

PAUTA DIAGNOSTICA

I. ANAMNESIS

Toda la informacién en relacidén con las
circunstancias del traumatismo ha de reco-
gerse de manera detallada, aunque si el TCE

es grave, serd el Gltimo punto a realizar,
después de la exploracion general y de la
reanimacién cardiopulmonar, cuando la
precisara, de la valoracién del nivel de
conciencia y de la exploracién neurologica
(ver mas adelante).

Es importante, y a veces dificil de de-
terminar, conocer la duracién de la pérdi-
da de conciencia, si es que la hubo. Hay
que preguntat sobre la observacion de
convulsiones, vomitos, intervalo entre el
traumatismo y el comienzo de los
sintomas, objeto causante del traumatis-
mo, etc.

La anamnesis puede tener importancia
pot si sola: la gravedad de las lesiones de
los acompafiantes en los accidentes de tra-
fico y la altura de la caida son datos a va-
lorar, al margen del estado del paciente.
La ausencia de informacidn respecto al TCE
o si ésta es confusa, pueden ser motivo de
ingreso.

II. EXPLORACION CLINICA GENERAL
(Tabla I)

a) Exploracion general

Es de mayor importancia en los TCE
graves en donde hay que buscar lesiones
asociadas, viscerales o esqueléticas, y pro-
curar la estabilizacién de los signos vitales
antes de proceder a la valoracién del TCE
en si mismo.

b)  Valoracion del nivel de conciencia

El nivel de conciencia se valora me-
diante la Escala de Coma de Glasgow
(Tabla II), cuyo uso estd muy generalizado
y es de ripida aplicacién. Descrita por
Jennett y Teasdale en 1974, evaliia tres as-
pectos sepatadamente: apertura de 0jos,
respuesta motofa y respuesta verbal, con
un valor miximo de 15 y minimo de 3.
Permite, tras su valoracion al ingreso, ha-
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TaBLA I. VALORACION CLINICA DEL

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

. Nivel de conciencia.

© Tamafio y reactividad pupilar.

° Existencia de focalidad neuroldgica.

. Oto o rinorraquia, oto o rinorragia.

© Heridas en cuero cabelludo.

.° Comprobar la existencia de lesiones

a otros niveles:

— columna vertebral
— (6rax y abdomen

— extremidades.

cer un estrecho seguimiento del nivel de
conciencia, y representa un indicativo del
valor prondstico aisladamente del resto de
exploraciones.

En el nifio menor de 3 afios la aplica-
cion de esta escala resulta imposible, por
su baja puntuacion en las escalas verbal y
motora, por lo que se han propuesto otros
métodos, entre los que destaca la Escala
de Coma de Glasgow modificada para ni-
fios (Tabla III). Valora los mismos para-
metros que la Escala de adultos y con la
misma puntuacion, lo que permite com-
parar diferentes series. La Escala de Coma
de Glasgow también orienta sobre la gra-
vedad del TCE de acuerdo con la puntua-
cion obtenida al ingreso: TCE leve de 13 a
15, moderado de 9 a 12 y grave por deba-
jo de 8.

TaBLa II. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Funcion explorada Respuesta mejor

Puntuacion

Apertura de 0jos Espontanea
A la orden
Al dolor

Ninguna

Respuesta verbal Orientada

Confusa

Palabras inadecuadas

Sonidos incomprensibles

Ninguna

Respuesta motora Obedece ordenes

N W

N R W,

Localiza el dolor

Flexion normal al dolor
Flexion anormal al dolor
Extension al dolor

Ninguna




150 JESUS ARRANZ Y M.* ROSARIO SARABIA

TaBLA III.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA PARA NINOS

Funcién explorada Respuesta mejor

Puntuacion

Apertura de ojos Espontanea
Al hablarle
Al dolor

Ninguna

Balbuceo
Gritos

Respuesta verbal

Grito al dolor
Gemido al dolor

Ninguna

Respuesta motora

Retirada al contacto

Retirada al dolor

Respuesta en flexién patologica
Respuesta en extension patologica

Ninguna

Movimientos espontineos normales

N W B W, —_ N W

Ll S° B S SRR SN S B @)

c) Exploracion neurologica. Estd en-
caminada fundamentalmente a la bas-
queda de focalidad neuroldgica, al exa-
men de las pupilas (anisocoria) y a la reac-
cion de éstas con la luz. Puede tener valor
la presencia de hemorragias retinianas bi-
laterales como hallazgo sugestivo de he-
morragia intracraneal o de maltrato del
lactante. El papiledema en el fondo de
ojo es un signo que se desarrolla tardia-
mente.

d) Exploracion de la cabeza. Hay que
identificar el lugar o lugares del impacto y
proceder a la valoracién de la herida, cefa-
lohematoma, hundimiento craneal, etc.
No hay que olvidar el examen de las fosas
nasales y oidos en busca de posibles he-
morragias o pérdidas de liquido cefalorra-
quideo (LCR), que sugeririan fractura de la
base del crianeo, con riesgo elevado de ma-
ningitis.

III. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1. Radiografia de crineo. Sigue siendo
un tema polémico la utilizacién rutinaria de
la radiografia (Rx) de crineo en todos los
TCE. Hay numerosas publicaciones que apo-
yan ambos extremos argumentando diversas
razones. Para unos la existencia de fractura
craneal no se correlacionaria con lesiones in-
tracraneales y tampoco modificarfa la acti-
tud terapéutica a seguir. Para otros, la pre-
sencia de fractura craneal representaria un
mayor riesgo de complicaciones neurologi-
cas, lo que obligaria a incrementar la vigi-
lancia y modificaria la pauta terapéutica de
ciertas fracturas (hundimiento).

Las indicaciones para realizar estudio
radiolégico de crineo son:

— Edad menor de 1 afio, dada la gra-
vedad de los TCE y la mayor inci-
dencia de fracturas a esta edad.
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— Pérdida de conciencia superior a 5
minutos.

— Sintomas o signos neurologicos.

— Salida de sangre o LCR por nariz u
oido.

— Sospecha de herida penetrante (ar-
ma de fuego).

— Signo de «ojos de mapache» (he-
matoma orbitario bilateral).

— Hallazgos o historia sugestiva de
impacto importante como cefalohe-
matoma, herida en «scalp», depre-
sion palpable del crineo, caida de
una altura considerable, etc.

— Craneotomia anterior con coloca-
cién de sistema de drenaje ventri-
cular.

— Obnubilacién, estupor o coma.

2. Tomografia axial computerizada
(TAC) cerebral. Constituye la exploracién
fundamental para el diagnéstico del TCE.
Las indicaciones para su realizacién son:

— Nifios con fractura craneal que ade-
mis presenten: obnubilacion o es-
tupor, una o mas crisis convulsivas,
o cualquier otro sintoma o signo
neuroldgico.

— Los nifios en los que persista el co-
ma a pesar de las medidas de resu-
citacion.

— Deterioro progresivo del nivel de
conciencia.

— Hundimiento craneal.

— Sospecha de fractura de base cra-
neal o herida penetrante.

— Nifios con TCE moderado en los
que no se aprecie mejoria neurold-
gica pasadas 48 horas.

3. Otros. La ecografia cerebral trans-
Jfontanelar tiene gran valor en lactantes
con fontanela abierta, en los que dadas las
caractetisticas de la ecografia —método ex-
ploratorio inocuo, rdpido, de bajo coste,
que puede realizarse sin anestesia y sin
preparacion alguna del paciente—, es el
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examen complementario inicial, teniendo
como limitacién la dificultad para estudiar
la fosa posterior.

Desde la reciente aparicidon de la Reso-
nancia  Nuclear Magnética, han surgido
numerosos estudios comparativos con la
TAC. Es mis sensible que la TAC, pues de-
tecta cambios minimos, siendo sus indica-
ciones concretas el estudio de hematomas
epidurales y de hematomas subdurales iso-
densos, que en la TAC necesitarian de in-
yeccidon de contraste para ser diagnostica-

. dos y la exploracién de tronco cerebral. A

medida que se vaya disponiendo de esta
técnica, se iran delimitando mas sus indi-
caciones.

El electroencefalograma, la gammagra-
fia y la angiografia cerebral, son técnicas
que desde la aparicién de la TAC estan cla-
ramente en desuso.

PAUTA TERAPEUTICA

De acuerdo con la gravedad del TCE,
que vendri dada por el examen fisico y los
hallazgos en los examenes complementa-
tios, la actitud a tomar podri ser:

a) Observacion domiciliaria

En los TCE leves, sin pérdida de con-
ciencia, con una puntuacién de 15 en la
Escala de Coma de Glasgow, y con una
exploracién neuroldgica normal, se puede
remitir el nifio a su domicilio, en donde
durante 24 6 48 horas estard en reposo,
debiendo vigilar en €l «signos de alarma»
(Tabla IV), cuya aparicidbn debe motivar
una nueva valoracién clinica urgente. Es-
pecial interés tiene el control del nivel de
conciencia a intervalos de 2-3 horas, in-
cluidas las de la noche. El empeoramiento
de la facilidad para despertarse podria su-
gerir un problema neuroldgico, por lo que
habria que acudir nuevamente al hospital.
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Los vomitos aislados no tienen valor pro-
ndstico, y como {nico sintoma no deben
despertar preocupacion.

TaBLA 1V.

ventricular, cuando se sospecha de nifio
maltratado, si los detalles del traumatis-
mo son desconocidos o confusos, o si des-

SIGNOS DE ALARMA EN LOS TRAUMATISMOS CRANEALES

Pérdida de conciencia

Tendencia no habitual al suefio
Irritabilidad

Actitudes no normales en el nifio

Dificultad o imposibilidad de mover una extremidad
Movimientos anémalos de extremidades y/o convulsion
Desviacion de la comisura bucal al sonreir

Desviacion de la mirada

Tamafio comparativo de pupilas notablemente distinto

Dificultad en el habla
Dolor intenso de cabeza
Vomitos repetidos

b) Ingreso hospiialario para observacion

En los casos en los que haya habido
pérdida de conciencia (siendo el nifio me-
nor de 3 afios, o cuando se prolonga mas
de 15 minutos en el nifio mayor), si la
puntuacion en la Escala de Coma de Glas-
gow es de 13 0 14, si hay focalidad neuro-
l6gica o convulsion postraumdtica, o si sc
objetiva una fractura de crineo (especial-
mente la que cruza el trayecto de la arte-
ria meningea media), estard indicado el
ingreso en el hospital para el control mas
estrecho del nivel de conciencia e iniciar lo
antes posible las medidas diagndsticas o
terapéuticas que precise.

En caso de aplicar una perfusion intra-
venosa, la solucion de mantenimiento sera
de suero glucosado al 5 % y de CINa al
0,45 % con un volumen de perfusion de
2/3 de las necesidades basales.

Situaciones especiales suceptibles de

ingreso son los TCE leves en nifios hemofi-
licos o en nifios con vilvula de derivacion

confiamos de la adecuada valoracion del
nifio en su domicilio por parte de la fami-
lia.

¢) Ingreso en la unidad de cuidados
intensivos

Todos ellos requieten la valoracion del
neurocirujano y la realizacidon de una TAC
cetebral urgente. Se ingresardn en estas
Unidades a los nifios que retinan los crite-
rios de TCE moderado o severo. Si se des-
cartan medidas quirdirgicas, el tratamiento
la mayoria de las veces es solo sintomatico:
administracion de anticonvulsivantes (fe-
nobarbital o difenilhidantoina), intuba-
cion con ventilacién mecinica procurando
mantener una PaCO, entre 25 y 30 mm
Hg y una PaO, entre 90 y 120 mm. Hg.
La monitorizacidén de la presién intracra-
neal se suele reservar para los casos de
«swelling») (hinchazén) cerebral difuso, de
contusion cerebral o de hematoma intra-
craneal.
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