EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Traumatismo craneoencefalico en la infancia

El traumatismo craneoenceféalico (TCE)
es un motivo de consulta habitual en el
servicio de urgencias, la principal causa
de muerte traumatica en nuestro medio
y uno de los motivos més importantes de
retraso mental, epilepsia e incapacidad
fisica. Aunque mas de la mitad de

los TCE son leves, el retraso en el
diagnéstico y tratamiento de una lesion
intracraneal importante puede dejar
secuelas neuroldgicas permanentes,

e incluso provocar el fallecimiento del
paciente. Dependiendo de la gravedad
del traumatismo y, con frecuencia, de la
edad del nifo, la actitud podria ser
radicalmente diferente. En este articulo
revisamos el abordaje diagnédstico y
terapéutico del TCE en el nifio, con
mencién especial del lactante.
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Se define el traumatismo craneoencefalico (TCE) como
toda lesion traumatica que afecta al cuero cabelludo, la
béveda craneal o su contenido. Es la causa mds impor-
tante de morbimortalidad infantil, siendo el origen del
25 al 30% de las muertes de origen traumadtico en la in-
fancia. La incidencia anual del TCE es de 2-3/1.000
aproximadamente; es mds frecuente en varones que en
mujeres, con una relacién de 3:1. Entre el 60 y el 90%
de los TCE son leves, aunque en ocasiones se asocian a
lesiones intracraneales (LIC), especialmente en el nifio
menor de 2 afios.

La etiologia del TCE varia segun la edad del nifio; en
nifios en edad escolar, las causas mas frecuentes son los
accidentes de bicicleta, caidas o atropellos; en nifios
mayores, los mds prevalentes son los deportivos y los
acontecidos con ciclomotores; en los lactantes, aunque
la causa mads frecuente es la caida desde alturas meno-
res, no podemos olvidar la posibilidad del maltrato fisi-
co, especialmente el “sindrome del nifio sacudido”, que
constituye la causa mds frecuente de TCE grave en este
grupo etario.

Valoracion clinica

Anamnesis

Antes de proceder a la anamnesis, es obligado realizar
una estabilizacién inmediata del paciente. Para ello de-
bemos proceder a una exploracién fisica rapida y siste-
matica (valoracién del nivel de conciencia y examen
neurolégico) asegurando la via aérea permeable, una
ventilacién adecuada y una circulacién correcta.

Es necesario conocer la causa del traumatismo y cudn-
do ocurrid. Interrogaremos sobre la cronologia sin-
tomadtica (si ésta ha existido) y sobre la presencia de
sintomas como amnesia, desorientacion, vomitos, cefa-
lea, alteracién del equilibrio, convulsiones, alteraciones
motoras, etc. Nunca debemos olvidar indagar sobre la
existencia de enfermedades de base que obliguen a mo-
dificar la forma de actuacién: didtesis hemorragica, in-
gestién de farmacos, etc.
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Exploracion fisica general

Debe incluir una exploracién sistemdtica en busca de
lesiones dseas o viscerales asociadas. Se examinardn
siempre el patron respiratorio, asi como la frecuencia y
ritmo cardiacos, y se determinara la presién arterial en
todos los pacientes. La presencia de hipertension, bra-
dicardia y bradipnea (triada de Cushing) es indicativa
de hipertensién intracraneal (HIC); la presencia de hi-
potensién sefiala la existencia de sangrados, frecuente-
mente extracraneales. El examen otorrinolaringolégico
es imprescindible a fin de descartar la presencia de oto-
rragia o rinolicuorrea, que pueden sefalar la presencia
de fracturas de la base craneal.

Pasaremos inmediatamente al examen craneal, en busca
de signos de crepitacion, hemorragia activa, tumefac-
cion, depresion craneal, y en el caso del lactante, carac-
teristicas de la fontanela y suturas craneales. La equi-
mosis retroauricular (signo de Battle) o periorbitaria
(signo de “ojos de mapache”) es indicativo de fracturas
de la base craneal.

Valoracién neuroldgica

Se iniciard mediante la valoracion del estudio del nivel
de conciencia y reactividad. En el abordaje inicial po-
dremos establecer un nivel de conciencia para cada
caso: alerta, paciente despierto que responde a estimu-
los verbales; letargia, nifio somnoliento y desorientado;
coma superficial, con respuesta a estimulos dolorosos;
coma establecido, cuando el paciente no responde a es-
timulos.

El nivel de conciencia se cuantificard mediante la Esca-
la de Coma de Glasgow (tabla 1), cuyo uso es univer-
sal, rdpido y de validez prondstica. Para nifios menores

TABLA 1
Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular
Espontdnea
A la orden
Al dolor
Ninguna
Respuesta verbal
Orientada
Desorientada
Palabras inusuales
Sonidos incomprensibles
Ninguna
Respuesta motora
A la orden: obedece
Al dolor:
Localiza el mismo
Se aleja del mismo
Flexién anormal (decorticacion)
Extension (descerebracion)
Ninguna
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de 3 afios emplearemos la Escala de Glasgow modifica-
da para pacientes pedidtricos (tabla 2); en nifios, la pun-
tuacién normal en esta dltima escala variard en relacion
a la edad: 9 en menores de 6 meses; 11 entre 7y 12 me-
ses; 12 entre 1 y 2 afios; 13 entre 2 y 5 afios de edad.
Disponemos de otras escalas con mayor nimero de pa-
rametros, entre los que se incluyen algunos que evalian
la funcién troncoencefélica, pero su menor estandariza-
cién y su dificultad de empleo las hacen menos utiles.
Por otro lado, la Escala de Glasgow resulta ttil para la
clasificacion de la gravedad del TCE, que serd leve si la
puntuacién es de 15; moderado de 14 a 12; moderado-
grave de 11 a 9, y severo si la puntuacién es menor o
igual a 8.

Tras confirmar el nivel de conciencia, completaremos el
examen neurolégico. El acercamiento al nifio debe ser
cauteloso, dejando para el final de la exploracién aque-
llas intervenciones que puedan ser entendidas como
agresivas o molestas por el nifio. En TCE leves es fre-
cuente que necesitaremos realizar parte de la exploracion
con el paciente en brazos de los padres. En el nifio mayor
determinaremos la actitud general. Seguiremos con el es-
tudio oculomotor extrinseco e intrinseco: valoracién de
la reactividad pupilar (midriasis fija en la herniacién un-
cal) y movimientos oculares espontdneos. Examinare-
mos el sistema motor, la sensibilidad y los reflejos mio-
tacticos, y en los TCE leves realizaremos el estudio del
sistema vestibular y cerebeloso. Finalmente valoraremos
el fondo del ojo; la presencia de edema de papila es ex-
cepcional. La presencia de hemorragias etinianas en lac-
tantes es altamente indicativa de maltrato.

En lactantes, la exploracion debe realizarla personal
experto; se valorardn la actitud en reposo y los movi-
mientos espontdneos y ante estimulos (simetria, ampli-
tud, frecuencia, etc.). Los reflejos miotacticos no estan
constantemente presentes a excepcion del rotuliano, y

TABLA 2
Escala de Glasgow modificada para pacientes pediatricos

Apertura ocular
Espontdnea
A la orden
Al dolor
Ninguna
Respuesta verbal
Balbuceo, sonrie, llora
Llora continuamente
Grita al dolor y llanto exagerado
Gemido al dolor
Ninguna
Respuesta motora
Movimientos espontdneos normales
Retirada al contacto
Retirada al dolor
Respuesta en flexion patoldgica
Respuesta en extension patoldgica
Ninguna
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la respuesta plantar ante estimulos puede ser flexora o
extensora en nifios sanos. La simetria de estas respues-
tas y de los reflejos arcaicos (Moro, Landau, paracai-
das, etc., segun la edad) es util para el examen de la in-
tegridad del sistema nervioso central. El estudio de los
reflejos del tronco cerebral resulta esencial para la valo-
racion de esta estructura en lactantes.

Examenes complementarios

Uno de los aspectos mds polémicos es la realizacién de
exdmenes complementarios en el TCE. Estos vendran
condicionados por los protocolos hospitalarios, la opi-
nién de cada facultativo, la accesibilidad a los exame-
nes citados y la presion familiar.

Radiografia del craneo

La radiologia simple del crdneo tiene escasa utilidad en
el abordaje diagnédstico del TCE independientemente
de su gravedad. El empleo universal de la radiologia de
crdneo se basa en estudios que demuestran la mayor
frecuencia de LIC en pacientes con fractura craneal, in-
crementandose hasta 20 veces la posibilidad de encon-
trar estas complicaciones. Otros estudios revelan la es-
casa sensibilidad y especificidad de la fractura craneal
para el cribado de las LIC, asi como la ausencia de vali-
dez prondstica en pacientes asintomadticos, siendo la in-
cidencia de secuelas graves intracraneales similar en
los pacientes con fractura simple que sin ella.

El empleo de radiografia de craneo quedaria restringido
a las siguientes situaciones: a) edad inferior a 3 meses;
b) paciente entre 3 y 12 meses de edad, asintomatico,
con hematoma craneal importante. El hematoma del
cuero cabelludo en esta edad es el indicador mas ttil,
por su asociacién a la fractura craneal (fig. 1); ¢) ansie-
dad exagerada de los padres ante un TCE leve, y d)
como estudio complementario a la tomografia en pa-
cientes con signos indicativos de fractura de la base
craneal, hundimiento craneal o herida penetrante. Esta
indicacién no suele aportar mayor informaciéon que la
tomografia.

El estudio radiolégico deberd incluir la columna cervi-
cal ante TCE grave o dolor-rigidez cervical.

Tomografia axial computarizada (TAC) craneal

Indudablemente es la exploracion radiolégica de elec-
cioén, con una sensibilidad y especificidad cercanas al
100%. El empleo de la ventana dsea confiere a la TAC
craneal una utilidad diagndstica superior y una relacion
coste-beneficio mds ventajosa que la propia radiografia
de crdneo. La normalidad de la TAC craneal indica un
buen prondstico independientemente del momento de
su realizacién. Esta sensibilidad ha motivado la inclu-

Fig. 1. Lactante con hematoma voluminoso del cuero cabelludo.
Asocia fractura de craneo (fig. 2).

sién sistemdtica de la TAC en algunos protocolos
hospitalarios para descartar la existencia de LIC, y se
recomienda dar el alta inmediata y la observacién do-
miciliaria tras descartar esta complicacion.

Actualmente nosotros recomendamos estas exploracio-
nes segun los siguientes criterios: a) alteracion de la
conciencia (Glasgow < 14) o deterioro progresivo de
la misma; b) hundimiento craneal; ¢) sospecha de frac-
tura de la base del craneo; d) focalidad neuroldgica o
crisis convulsivas, y e) didstasis de suturas o fontanela
abombada en lactantes.

Estamos de acuerdo con algunos autores en que la pre-
sencia de fracturas lineales en el trayecto de las arterias
meningeas y seno sagital no presenta una asociacién
significativamente mayor con sintomas graves o lesio-
nes intracraneales, por lo que estas fracturas no debe-
rian ser, en si mismas, motivo aislado de realizacion de
una TAC.

Del mismo modo, la presencia de sintomas como vomi-
tos, cefalea y/o alteracién de la conciencia de escasos
segundos tiene poco valor predictivo positivo para la
deteccion de LIC; esta sintomatologia sélo deberia ser
indicativa de practicar una TAC en lactantes.

Resonancia nuclear magnética (RNM) cerebral

Es una exploracién radiolégica generalmente mds sen-
sible que la antes comentada. Es un examen especial-
mente util en la deteccién de pequefias lesiones, hema-
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Indi_cagiqnes de estudios
radiologicos

Radiografia craneal
Edad inferior a 3 meses
Edad entre 3 y 12 meses, asintomatico,
con hematoma craneal importante
Ansiedad exagerada de los padres ante
un traumatismo craneoencefalico
leve
Estudio complementario a la tomografia
(signos indicativos de fractura)
Tomografia axial computarizada craneal
Alteracién de la conciencia (Glasgow
< 14) o deterioro progresivo de la
misma
Hundimiento craneal
Sospecha de fractura de la base del
créaneo
Focalidad neuroldgica o crisis
convulsivas
Diastasis de suturas o fontanela
abombada en lactantes
Resonancia nuclear magnética cerebral
Empeoramiento clinico del paciente
con tomografia axial computarizada
craneal normal
Sospecha clinica de la lesién medular
Seguimiento a largo plazo de secuelas
postraumaticas (epilepsia,
hidrocefalia, etc.)

tomas isodensos en la TAC craneal o demasiado proxi-
mos al hueso para su correcta visualizacién. Del mismo
modo, identifica con mayor sensibilidad lesiones hemo-
rragicas en el tronco cerebral, la médula y la sustancia
blanca.

Las indicaciones para realizar una RNM cerebral en el
TCE son: a) empeoramiento clinico del paciente que
presenta una TAC craneal normal; b) sospecha clinica
de lesiéon medular, y ¢) seguimiento a largo plazo de se-
cuelas postraumdticas (epilepsia, hidrocefalia, etc.).

Ecografia transfontanelar

Tiene utilidad en lactantes con fontanela abierta. Puede
detectar algunas LIC en este grupo etario, aunque esta
limitada por la osificacién de la fontanela.

Sin embargo, en todo lactante sintomdtico recomenda-
mos practicar una TAC craneal por su mayor sensibili-
dad, por lo que en la prictica la ecografia es una ex-
ploracién no incluida habitualmente en los protocolos
hospitalarios.

Electroencefalograma

Es necesario para la valoraciéon adecuada del estado
convulsivo, asi como de la epilepsia postraumatica. En

TCE severos posee utilidad prondstica, especialmente a
corto plazo.

Potenciales evocados

Pueden ser utiles para el estudio de la integridad tron-
coencefdlica (somestésicos y auditivos) y medular
(somestésicos). La ausencia de respuestas evocadas so-
mestésicas comporta generalmente un mal prondstico.
Los potenciales evocados visuales presentan una baja
sensibilidad y especificidad. Indudablemente estos es-
tudios deben posponerse hasta que se hayan realizado
las exploraciones descritas con anterioridad y toma-
do las medidas terapéuticas urgentes.

Lesiones especificas del traumatismo
craneoencefalico

Contusion craneal

Se define como la lesién superficial craneofacial sin
afectacion cerebral. El tratamiento consistird en analgé-
sicos y observacién domiciliaria. S6lo recomendaremos
efectuar un estudio radiolégico ante la sospecha de
fractura nasal.

Conmocion cerebral

Se caracteriza por la pérdida transitoria de la conciencia
(< 10 min) secundaria a una disfuncién cerebral difusa
y transitoria. Se asocia con frecuencia a desorientacién
posterior, palidez y vomitos. La actitud a seguir serd la
observacion en el servicio de urgencias, y se deberd in-
gresar al paciente si aparece deterioro.

Contusion cerebral

La pérdida de conciencia suele ser prolongada (> 10
min), y se asocia frecuentemente con focalidad neuro-
l16gica y/o signos de hipertension intracraneal (HIC). La
lesion cerebral puede ser focal o difusa; en la neuroi-
magen se observan dreas hemorrdgicas petequiales, le-
si6n neuronal y edema predominantemente en l6bulos
frontales (80%) y temporales. Es necesaria la realiza-
cion de una TAC craneal (y ocasionalmente la RNM
cerebral), y dependiendo de la radiologia y la evolucién
clinica se ingresara al paciente en la planta de hospitali-
zacién o en la Unidad de Cuidados Intensivos Peditri-
cos (UCIP).

Laceracion cerebral

La pérdida de continuidad del parénquima se relaciona-
rd con la presencia de hemorragias, signos de HIC y/o
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focalidad neuroldgica. Es una situacion clinica grave
que precisa ingreso en la UCIP.

Fracturas craneales

La presencia de fractura del craneo en el TCE leve no
supera el 8-10% de los casos, con mayor incidencia en
lactantes. Las caracteristicas dseas del craneo del lac-
tante (blando y poco osificado) explican la mayor fre-
cuencia de las fracturas en esta edad, y no tanto la agre-
sividad del traumatismo.

Fractura lineal. Es 1a mas frecuente, y se localiza predo-
minantemente en el hueso parietal y occipital (fig. 2). La
presencia de LIC en estos casos se sitiia entre el 5 y el
11%; practicamente la totalidad de estos casos presentan
durante la evolucién alguna signo-sintomatologia indica-
tiva de LIC. Es controvertido el ingreso en la Unidad de
Observacién. Esta medida es obligada en lactantes duran-
te al menos 24 h.

Fractura diastdsica. Es generalmente un fendmeno evo-
Iutivo de la fractura lineal. Se asocia a la presencia
de quistes leptomeningeos desarrollados por una lace-
racion de la duramadre que paso inadvertida. Clinicamen-
te puede manifestarse mediante crisis convulsivas o foca-
lidad neuroldgica. El tratamiento es neuroquirtrgico.
Fractura deprimida. Como su nombre indica, refleja el
hundimiento craneal. Representa el 2,5% de las fractu-
ras craneales infantiles. Es obligada la realizacién de

Fig. 2. Radiografia craneal (proyeccion posteroanterior): fractu-
ra lineal parietal derecha del paciente de la figura 1.

una TAC craneal (fig. 3). Precisan ingreso en UCIP y
tratamiento neuroquirdrgico, esencialmente si existe fo-
calidad, depresion mayor de 5 mm o repercusion estéti-
ca importante.

Fractura abierta. Deben precisarse su extension y loca-
lizaciéon mediante TAC craneal. El tratamiento neuro-
quirurgico se establecerd de forma urgente.

Clasificacion y abordaje
del traumatismo
craneoencefalico

Traumatismo craneoencefalico leve
Definicion: Glasgow de 15, sin
focalidad, amnesia ni signos de
fractura craneal
Neuroimagen: no precisa (radiografia
de craneo en menores de 3 meses
0 en menores de 12 meses con
hematoma)
Ingreso: no
Actitud: observacion domiciliaria cada
2 h + dieta blanda + analgésicos +
reposo
Traumatismo craneoencefalico moderado
Definicion: Glasglow 12-14, pérdida de
conciencia < 5 min, amnesia o
signos de fractura
Neuroimagen: tomografia axial
computarizada (TAC) craneal en
todos los casos
Ingreso: si hay lesion intracraneal (LIC)
o fractura en lactante
Actitud: observacion domiciliaria en los
«no ingresados». Tratamiento
neuroquirdrgico de la LIC y
observacion hospitalaria del lactante
con fractura
Traumatismo craneoencefalico moderado-
grave
Definicion: Glasgow 9-11, pérdida de
conciencia > 5 min, convulsiones o
focalidad neuroldgica
Neuroimagen: TAC craneal a todos los
pacientes
Ingreso: hospitalizados en planta o en
Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) segun clinica y
radiologia
Actitud: medidas generales descritas y
abordaje neuroquirdrgico
Traumatismo craneoencefalico grave
Definicion: Glasgow < 8 o deterioro
progresivo
Neuroimagen: TAC craneal todos los
ninos
Ingreso: UCIP
Actitud: medidas generales y
valoracién-tratamiento
neuroquirlrgico
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Fig. 3. Tomografia axial computarizada craneal: fractura depri-
mida en un lactante.

Fractura de la base craneal. Es mas frecuente en nifios
mayores, a diferencia de las anteriores. La sospecha
diagndstica se basard en diferentes signos clinicos (sig-
no de Battle, «ojos de mapache», hipoacusia, hemo-
timpano, afectacion de pares craneales, vértigo, entre
otros). La presencia de rino u otolicuorrea es diagndsti-
ca. Con frecuencia requiere ingreso hospitalario y trata-
miento neuroquirtrgico. Sin embargo, la presencia ais-
lada de rinolicuorrea es generalmente transitoria, y sélo
precisard tratamiento quirdrgico si persiste por encima
de 10°/dia. El tratamiento antibiético profildctico no
estd indicado.

Brain swelling o hinchazén cerebral difusa

Este término hace referencia al aumento del volumen
encefélico secundario a hiperemia cerebral. Clinicamen-
te es una situacion grave que se manifiesta por sintomas
y signos caracteristicos del aumento de la presion intra-
craneal. Es la causa mds frecuente de deterioro neuro-
l6gico en nifios, a diferencia de lo que ocurre en los
adultos, en quienes las hemorragias son el desencade-
nante de esta situacion clinica.

El swelling se observa en la TAC craneal hasta en el 40
al 50% de los TCE severos, en forma de hiperdensidad
de la masa cerebral, con compresion del sistema ventri-
cular y cisternas mesencefalicas.

La introduccién de medidas terapéuticas agresivas e in-
mediatas (hiperventilacién) ha obtenido una mejora cla-
ra en la supervivencia de esta situacion clinica.

Edema cerebral postraumatico

La causa mas frecuente de HIC en nifios es el TCE,
principalmente mediado por la aparicion de edema
de tipo mixto (predominantemente vasogénico). Depen-
diendo de su intensidad, las manifestaciones clinicas
propias de la HIC van desde la cefalea y los vomitos
hasta la alteracién de la conciencia y la herniacién un-
cal o amigdalar.

La mayor parte de las medidas terapéuticas especificas
que se desarrollardn posteriormente irdn encaminadas a
reducir los efectos de esta complicacion.

Daiio axonal difuso o shearing injury

Es el resultado del movimiento cerebral brusco dentro
del craneo, lo que provoca la consecuente disrupcién
axonal en la sustancia blanca y hemorragias de multi-
ples vasos. Se caracteriza por la presencia en la RNM
cerebral de numerosas lesiones hemorragicas subcorti-
cales, dreas pericallosales y nucleos grises (fig. 4). Cli-
nicamente se caracteriza por la alteracion de la concien-
cia y disfuncién autonémica. A menudo el propdsito es
malo, aunque alteraciones como la lesién del tronco ce-
rebral o la hemorragia intraventricular se observan en
nifios con menor frecuencia que en adultos.

Fig. 4. Resonancia nuclear magnética (eco de gradiente T2). Daiio
axonal difuso. Lesiones corticosubcorticales.
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Hemorragia cerebral traumatica

Hematoma subdural. Coleccidon de sangre venosa en el
espacio subdural, entre la duramadre y la corteza cere-
bral. Su frecuencia oscila entre el 0,5 y el 2,5% de los
TCE en nifios. Se presenta predominantemente en lac-
tantes (50-60%). En la TAC aparece en forma de lesion
extensa extraaxial hiperdensa con borde interno cénca-
vo («media luna»). La asociacién de esta lesion (espe-
cialmente bilateral) con hemorragias retinianas es al-
tamente indicativa de maltrato fisico. Clinicamente
suelen cursar con alteracién de la conciencia, aunque
pueden ser asintomaticas y diagnosticarse varias sema-
nas después. La presencia simultdnea de contusién ce-
rebral infiere mayor severidad: HIC, convulsiones, fo-
calidad neuroldgica, etc. Se debe ingresar al paciente en
la UCIP. EI tratamiento es bdsicamente neuroquirtr-
gico, reservado para las formas sintomdticas y/o con
efecto masa de la hemorragia.

Hematoma epidural. Coleccion de sangre venosa (occipi-
tal, por afectacién de senos) o arterial (parietal, por afecta-
cion de la arteria meningea media) en el espacio situado
entre la duramadre y la tabla interna del craneo. Su preva-
lencia es del 1 al 5% de los TCE en nifios. Se presenta pre-
dominantemente en menores de 2 afos (50%). En la neu-
roimagen (fig. 5) se observa en forma de lesion extensa
extraaxial hiperdensa de contorno convexo hacia la linea

»

Fig. 5. Resonancia nuclear magnética (potenciada en T2). Hema-
toma epidural occipital. Contusion hemorragica frontal contrala-
teral.

media (lenticular o biconvexa). Clinicamente cursan con
alteracién de la conciencia, focalidad neuroldgica y signos
de hipertension intracraneal. Una pupila dilatada fija, ipso-
lateral, estd presente en el 90% de los casos. A diferencia
de lo que sucede en los adultos, es excepcional la existen-
cia de una fase licida. Se afiade fractura craneal asociada
en el 40% de los nifios, en comparacién con el 80 al 90%
de los adultos. La actitud a adoptar pasa por el tratamiento
neuroquirdrgico urgente y el ingreso en UCIP. Rara vez se
optard por un tratamiento mas conservador.

Hematoma parenquimatoso. Las lesiones extensas son
raras en la infancia. En la TAC aparece como una lesion
bien circunscrita, hiperdensa y homogénea, rodeada de
otra zona hipodensa (edema); se localizan preferente-
mente en 16bulos frontales y parietales; asocian fractura
en el 65% de los casos. Tienen un mal prondstico a pesar
del abordaje médico y neuroquirirgico urgente.
Hemorragia subaracnoidea. Se produce por la rotura
de los vasos corticales hacia el espacio subaracnoideo
en TCE graves. En la TAC craneal se objetiva una ban-
da hiperdensa correspondiente al espacio subaracnoi-
deo, rodeando el 4rea contusionada.

Manejo del paciente con traumatismo
craneoencefalico

Medidas generales

Medidas generales in situ. Estabilizacion para el trans-
porte y mantenimiento de la via aérea, siendo en oca-
siones precisa la intubacidn endotraqueal (tabla 3).

— Se administrard oxigeno a través de mascarilla, gafas
nasales o tubo endotraqueal para evitar la hipoxia,
debiendo mantener la saturacién préxima a 100 y la
PaCO, superior a 100 mmHg.

— Establecimiento de via venosa o intradsea y preven-
cioén-correccién de la hipovolemia si ésta apareciese.

— Inmovilizacién de la columna cervical.

— Analgesia (2-4 pg/kg/dosis i.v. de fentanilo) y seda-
cién con farmacos facilmente reversibles (0,1-0,3
mg/kg/dosis i.v. de midazolam).

— Durante el transporte se deberd vigilar los parametros
descritos previamente. El traslado se realizara con la cabe-
za centrada y elevada a 30° si no existe contraindicacion.

Medidas generales hospitalarias. Gran parte de las
medidas que emplearemos irdn destinadas a reducir o evi-
tar la HIC y prevenir el dafio neuronal hasta que el proce-
so subyacente sea tratado o se resuelva espontdneamente.

— Tratamiento postural. Elevacién de la cabeza y el
cuello 30° sobre la horizontal, tras conformar que el pa-
ciente estd normovolémico (el shock hipovolémico
contraindica el tratamiento postural).
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Medidas generales
hospitalarias

1. Elevacién de la cabeza y el cuello 30°
sobre la horizontal

. Mantener la PaO, en 90-100 mmHg
(nunca menor de 80 mmHg)

. Conseguir PaCO, entre 30 y 35 mmHg

. Mantener al paciente normovolémico
(presion de perfusién cerebral
> 50-60 mmHg)

5. Aportes de liquidos inicialmente a dos
tercios de las necesidades basales
(PVC de 3-4 mmHg)

6. Tratamiento diurético. Manitol:

0,25-1 mg/kg en solucion al 20% en
bolos cada 6 h; furosemida:
0,5-1 mg/kg/dosis

7. Analgesia con cloruro morfico
(10-40 mg/kg/h en perfusion
continua)

8. Sedacion con midazolam (bolo:
0,1-0,2 mg/kg; perfusion:
0,03-0,2 mg/kg/h)

9. Prevencién de las crisis convulsivas:
fenitoina:10-20 mg/kg/dosis;
mantenimiento: 5 mg/kg/dia;
mantener valores en 10-20 ug/ml

10. Coma barbitlrico: pentobarbital: bolo
de 3-10 mg/kg en 0,5-1 h;
mantenimiento: 1-2 mg/kg/i.v.
Valores plasmaticos: 30-50 pg/ml

AW N

— Oxigenacion. La hipoxia repercute desfavorablemen-
te en el dafio neuronal, incrementa el flujo sanguineo
cerebral e incrementa la PIC. Debe mantenerse la PaO,
en 90 a 100 mmHg (nunca menor de 80 mmHg).

— Hiperventilacién. El propésito es mantener la PaCO,
en 30-35 mmHg. La hipercapnia favorece la vasocons-
triccién cerebral y, por tanto, disminuye el FSC. El
efecto vasoconstrictor de la hiperventilacién disminuye
en las primeras 24 a 36 h, por lo que su uso estd limita-

TABLA 3
Indicaciones de la intubacion traqueal en el traumatismo
craneoencefalico

Puntuacion en la escala de Glasgow < 8 o deterioro
inmediato del nivel de conciencia

Respiracion apneica o irregular

Hemorragia bucal importante o fractura bilateral
de mandibula o del facial

Presencia de hipotensién arterial

Shock establecido

Hipoxemia (SatO, < 90%)

Hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg)

Movimientos de decorticacién o descerebracién

Convulsiones

Lesion tributaria de cirugia inmediata

do a ese periodo. Evitar descensos de PaCO, de 25
mmHg o menores, ya que comportan el riesgo de isque-
mia cerebral.

— Presién de perfusion cerebral (PPC) estable. Mante-
ner la PPC es obligado para una correcta oxigenacion
cerebral. Deberemos mantener al paciente normovolé-
mico; pueden ser precisos los inotrépicos y/o alfaadre-
nérgicos. La PPC debe ser superior a 50-60 mmHg.

— Mantenimiento de la volemia. Aportar inicialmente
los liquidos a dos tercios de las necesidades basales.
Obtener un estado normovolémico con una presién ve-
nosa central de 3 a 4 mmHg y con osmolaridad sangui-
nea en 300 a 320 mOsm/l. Si se emplean diuréticos
para el control de la HIC, reponer el exceso de diuresis,
controlar la osmolaridad y evitar las alteraciones hidro-
electroliticas.

— Tratamiento diurético. Diuréticos osmdticos: favore-
cen el paso de liquido desde las células y el comparti-
mento intracelular hacia el liquido cefalorraquideo y
los vasos; actian rapidamente (inicio en 30 min), pero
presentan frecuentemente fenémeno de rebote. Se ad-
ministrard de 0,25 a 1 g/kg de manitol en solucién al
20% en bolos cada 6 h. También puede emplearse la
furosemida, incluso de forma simultdnea al anterior, en
dosis de 0,5 a 1 mg/kg; también puede utilizarse en per-
fusién continua.

— Control de la temperatura. La hipertermia aumenta el
metabolismo cerebral y el FSC, favoreciendo el incre-
mento de la PIC. Se deben utilizar medidas fisicas y an-
titérmicos para el control de la temperatura elevada. En
ocasiones, la hipotermia moderada (32-34 °C) se em-
plea para reducir el FSC y el consumo de O, en pacien-
tes que no responden a otras medidas. Se ha asociado al
empleo de barbittiricos, aunque la eficacia de la combi-
nacién no estd clara. La hipotermia mds intensa (< 31
°C) es una técnica en desuso por la elevada incidencia
de complicaciones.

— Coma barbitirico. Indicado en HIC severa e intrata-
ble. Reduce el FSC, el metabolismo basal cerebral y la
formacién de edema. Pentobarbital: bolo de 3-10 mg/kg
en 0,5-1 h; mantenimiento: 1-2 mg/kg/h en perfusion
i.v. Requiere el control diario de los valores plasmaticos
(30-50 pg/ml) y el electroencefalogréfico (el trazado de
burst-suppression indica la respuesta terapéutica).

— Sedacién y analgesia. Disminuye el consumo de O, y
los movimientos espontaneos ante el dolor o la agita-
cién que pueden aumentar la PIC. Para la analgesia po-
demos emplear el cloruro mérfico (10-40 pg/kg/h en
perfusién continua) o el fentanilo (1-3 pg/kg/h). Como
sedantes podremos hacer uso del midazolam (bolo: 0,1-
0,2 mg/kg; perfusion: 0,03-0,2 mg/kg/h) o el pentobar-
bital (1 mg/kg en bolo).

— Prevencién de las crisis convulsivas. Se realizard en
TCE graves. Se emplea predominantemente la fenitoina
a 10-20 mg/kg/dosis, para pasar posteriormente a 5
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mg/kg/dia para mantener unos valores plasmdticos de
10-20 pg/ml.

— Corticoterapia. Su uso estd contraindicado en la ac-
tualidad; no previene el aumento de la PIC.

— Tratamiento quirdrgico. Debe considerarse ante la
fractura con hundimiento, fractura 0sea abierta, hema-
toma epidural, hematoma subdural voluminoso, drena-
jes de liquido cefalorraquideo que no desaparecen con
medidas posturales y ante HIC refractaria al tratamien-
to (extracciéon continua de liquido cefalorraquideo o
craniectomia amplia).

Manejo segiin la gravedad del traumatismo
craneoencefalico

Traumatismo craneoencefdlico leve. Definido por gra-
do de conciencia conservado (Glasgow de 15), sin fo-
calidad, amnesia ni signos de fractura craneal. No
precisa estudio radioldgico de ningun tipo excepto ra-
diografia de crdneo si el paciente es menor de 3 meses
o un lactante con hematoma en el cuero cabelludo. No
requiere ingreso. Se recomendard observacién domici-
liaria cada 2 h vigilando la aparicién de signos de alar-
ma (tabla 4). En el domicilio se administrardn dieta
blanda y analgésicos menores segin necesidad, siendo
aconsejable el reposo las primeras 24 a 48 h.
Traumatismo craneoencefdlico moderado. Sus caracte-
risticas son un nivel de conciencia levemente alterado
(Glasgow 12-14), antecedente de pérdida de conciencia
menor de 5 min, amnesia postraumatica o signos de frac-
tura craneal. Se realizard en todos los casos TAC craneal.
Si es normal, se remitira al paciente a su domicilio. Si se
observa alguna LIC, precisard ingreso hospitalario y el
tratamiento adecuado de la lesion. Si se evidencia fractu-
ra lineal sin LIC, la actitud dependerd de la edad: el lac-
tante ingresard para observacién hospitalaria y el nifio
mayor podra ser controlado en la consulta de forma am-
bulatoria. En el caso de confirmarse el alta, deberan to-
marse las medidas descritas en el TCE leve.
Traumatismo craneoencefdlico moderado-grave. Trau-
matismo con nivel de conciencia alterado (Glasgow

TABLA 4
Signos de alarma en la observacion domiciliaria
del traumatismo craneoencefalico

Alteracion de la conciencia o cambios del caracter
(somnolencia excesiva, irritabilidad, etc.)

Vémitos persistentes

Cefalea (llanto persistente en el lactante)

Movimientos o actitudes anormales (temblor,
convulsiones, etc.)

Alteracién del equilibrio (durante la sedestacion
0 marcha)

Otorrea o rinorrea no catarral

Desviacién de la mirada o comisura bucal, pupilas
asimétricas

9-11), pérdida de conciencia mayor de 5 min, convul-
siones postraumadticas o focalidad neurolégica. Se reali-
zard TAC a todos los pacientes que deberdn ser hospi-
talizados en planta o UCIP segin las caracteristicas
clinicas, evolutivas y radioldgicas. Las medidas genera-
les a emplear dependerdn del caso. Del mismo modo
deberdn ser evaluados por el neurocirujano.
Traumatismo craneoencefdlico grave. Definido por nivel
de conciencia severamente afectado (Glasglow < 8) o de-
terioro progresivo. Como en el grupo anterior, precisaran
TAC craneal y valoracién neuroquirdrgica. Este grupo
presenta una elevada mortalidad, por lo que todos preci-
san ingreso en UCIP e instauracion inmediata de las me-
didas generales descritas en el apartado anterior.
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