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TRAUMATISMO CRANEAL EN LA INFANCIA .EVALUACION
CLINICA RETROSPECTIVA DE SU MANEJO EN UN HOSPITAL
TERCIARIO

e INTRODUCCION

El traumatismo craneal constituye un motivo de consulta frecuente en pediatria.
Pese a que en su mayoria son irrelevantes, algunos casos pueden arrastrar
graves consecuencias, y constituir una de las primeras causas de mortalidad
en edad pediatrica’™ generando, ademas, un importante coste econémico y
social.

En los ultimos afios hemos asistido a un creciente interés por el estudio de las
causas y consecuencias de los traumatismos craneoencefalicos severos. La
literatura sobre el tema se ha centrado basicamente en aspectos como la
epidemiologia, la fisiopatologia, la evaluacion, las complicaciones y el
tratamiento protocolizado. Sin embargo, es menor el nimero de estudios
dedicados a la valoracion de variables que inciden en la evolucién clinica de
estos pacientes.

A pesar del crecimiento exponencial de programas preventivos, el traumatismo
craneoencefalico pediatrico es la principal causa de muerte traumética, siendo
5 veces mas frecuente que las leucemias y 18 veces mas que los tumores del
sistema nervioso central. Puede ser, ademas, responsable de secuelas graves
como el retraso mental, la epilepsia infantil y la incapacidad fisica. La incidencia
del trauma craneoencefalico pediatrico en los paises desarrollados es de
aproximadamente 200 casos/100 000 nifios/afio, considerdandose graves
alrededor de un 7 % del total, con una mortalidad proxima al 30 % y una
incidencia de secuelas de aproximadamente el 40 %.

El Traumatismo craneoencefalico (TCE) supone a escala mundial, unos
250.000 muertos cada afio y, mas de siete millones de heridos, un tercio de los
cuales lo son de caracter grave. Se calcula que desde la segunda guerra
mundial ha habido mas de 10 millones de muertos y mas de 300 millones de
heridos por esta causa.

En relacién a la incidencia, varia entre 130 a 575 por 100.000 habitantes segun
diferentes estudios consultados * ,los cuales difieren en cuanto a definicién de
trauma vy criterios diagnoésticos. En general, la tasa de incidencia es mayor en
aguellos estudios que consideran todos los TCE, independientemente de su
tipologia y/o gravedad. De forma general y en las condiciones de vida del
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mundo occidental, se acepta como una cifra estimativa aceptable la de 200 por
100.000 hab/afio.

La mortalidad en los nifios es menor que en los adultos y difiere con cada
grupo de edad, de manera que los menores de un afo presentan doble tasa de
mortalidad que los de 2 a 5 afos y el triple que los de 6 a 12 afios debido,
posiblemente, al efecto protector de las suturas cerradas.

El principal reto para el pediatra de Urgencias radica en detectar lesiones
intracraneales, sobre todo en niflos con TCE leve, en los cuales la toma de
decisiones a la hora de realizar exploraciones complementarias resulta mas
compleja.

La indicacion de las distintas pruebas de imagen es motivo de controversia,
tanto por la pérdida de recursos y efectos iatrogénicos de la sobreactuacion
diagnéstica como por el riesgo que supone no detectar precozmente una lesion
intracraneal.

El uso de la radiografia de craneo ha sido muy discutido. Se ha sefialado el
aumento de la probabilidad de lesién intracraneal con la presencia de fractura?,
mientras que otros estudios ponen de manifiesto la posibilidad de lesién
intracraneal con radiografia normal®. A esta situacién se afiade la ausencia de
ensayos clinicos aleatorizados a doble ciego, por los evidentes problemas
éticos que representan.

En los trabajos con poblacion adulta®® se otorga escaso valor a la radiografia
en el tratamiento del traumatismo craneal. Los estudios desarrollados en la
poblacién pediatrica sefialan las mismas limitaciones como método de
seleccion de pacientes®, pero admiten que puede facilitar una informacién Util
en determinadas circunstancias™®.

Existen grupos de especial consideracion como el de los menores de 2 afios.
La probabilidad de fractura y/o lesion intracraneal es mayor, incluso en casos
de traumatismo aparentemente banal, con ausencia de los sintomas clasicos
de alarma neurolégica™. Asi mismo, los lactantes constituyen un grupo de
especial susceptibilidad en el caso de los traumatismos no accidentales.

En el tratamiento del traumatismo craneal resulta prioritario identificar a los
sujetos que en aparente bajo riesgo, presentan una lesidén intracraneal
subyacente todavia no manifiesta’?>. Se ha demostrado que la evacuacion
temprana de un hematoma intracraneal previo al deterioro neurolégico, mejora
el pronéstico del paciente®***. La utilidad potencial del diagnéstico de fractura
craneal mediante radiografia consistiria en su habilidad para seleccionar a los
pacientes con posible lesién encefélica.
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1.1MARCO TEORICO

1.1.1DEFINICION

El traumatismo craneo-encefalico (TCE) es la lesion orgénica o funcional del
contenido craneal secundaria a un intercambio brusco de energia mecanica
aplicada por agentes externos. Puede afectar al parénquima encefalico o a
algunas de sus cubiertas.

Por la clasificacion CIE10 es: S064 *°

La importancia del trauma craneal estriba en que es un motivo frecuente de
consulta, del 3 al 6%, de consultas en las urgencias pediatricas, y en que entre
el 10 y el 15% de los traumatismos graves pueden derivar en secuelas
permanentes. Aunque cerca del 80% se consideran leves, es la primera causa
de mortalidad en nifios entre 1 y 14 afios, tasa que se duplica en los menores
de un afio’.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Como queda indicado, en paises desarrollados la incidencia de TCE se estima
en aproximadamente 200 por cada 100,000 nifios, incluyendo a pacientes
hospitalizados y muertos por esta enfermedad.

Los TCE se distribuyen bimodalmente en la edad pediatrica. El grupo que es
atendido con mayor frecuencia es el de menores de dos afios. En la pubertad
existe otro pico de gran incidencia por la participacion de los jovenes en
actividades de riesgo. Los TCE son mas frecuentes en varones en todos los
grupos de edad, siendo mas marcadas las diferencias a partir de los 4 afios®®.

El encéfalo del nifio estd desprotegido en la primera etapa de la vida; la
mielinizacion, cierre de las fontanelas y suturas ademas del desarrollo de los
compartimentos de los espacios cerebrales, hacen que el cerebro se encuentre
progresivamente en peores condiciones de proteccion en sentido de edad
decreciente, lo que explica una mayor mortalidad en los nifios de menor edad
respecto a los mayores.

La disminucion de la mortalidad en los Ultimos afios en los paises desarrollados
se debe fundamentalmente a la mejor atencion en el lugar del accidente, la
mejora en normas de atencion inmediata y traslado del paciente, la creacion de
las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP), el avance de las
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técnicas de diagndstico y monitorizacién cerebral y la utilizacién de nuevas
modalidades de tratamientos sin apreciarse incrementos de secuelas graves™.

1.1.3 ETIOLOGIA

Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los
sufren. Las caidas constituyen el mecanismo etiolégico mas frecuente. Los
accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el
primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. El maltrato es una causa de
TCE potencialmente grave, que afecta con mayor frecuencia a los menores de
dos afios. Aunque su incidencia es incierta, se ha estimado que la mitad de los
TCE que producen la muerte o secuelas irreversibles en lactantes son
secundarios a dafio intencional.

Es en los niflos menores de 2 afios donde las caidas son, claramente, la
primera causa de traumatismo craneoencefalico debido a sus limitaciones
(traumatismos leves desde la cama, de una mesa, o al comenzar la
deambulacion).

En nifios menores de 1 afio con TCE grave se debe sospechar malos tratos. En
nifios mayores de 2 afios las causas mas habituales son accidentes de trafico
(TCE grave), bicicleta (2-10 afios) o deporte (>10 afios)®.

Como hemos comentado anteriormente la etiologia de los traumatismos en los
nifios ocurre frecuentemente por:

- Caidas : Son una causa frecuente de accidentes, aunque raramente producen
la muerte.

Nifilos de 1-4 afios: el afan por conocer e investigar todo, la carencia del sentido
de peligro y el desconocimiento de la relacion causa efecto marcan el tipo de
trauma con mayor prevalencia, caidas, intoxicaciones, quemaduras e
introduccién de cuerpos extrafios por orificios naturales, los accidentes se
producen en los domicilios.

Los adolescentes: el deseo de la aceptacion por el grupo, el afan de
independencia, la necesidad de nuevas experiencias, la escasa valoracion del
riesgo y el desarrollo de la fuerza fisica hacen mas frecuentes los accidentes
de tréafico (bicicletas y motos) y los deportivos, los accidentes se producen en la
calle®.

- Accidentes de tréafico : El nifio puede sufrir un accidente de trafico como
ocupante de un vehiculo, viandante, motorista o ciclista. EI 55% de los
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accidentes de trafico son urbanos, pero el 55% de las muertes ocurren en las
carreteras (6% en autopistas, 42% en carreteras nacionales y 52% en el resto
de las carreteras)

- Lesiones intencionadas : Son mas frecuentes en adultos que en nifios. En
Estados Unidos las lesiones por arma de fuego constituyen una causa
importante de muerte, mientras que en otros paises, los accidentes con arma
de fuego representan solo el 1% de las muertes por lesiones.

- Ahogamientos .
-Quemaduras (7%).

-Otros.

1.1.4 FISIOPATOLOGIA

La lesion cerebral inmediata o primaria esta provocada por las fuerzas iniciales
generadas tras el traumatismo. Las lesiones focales como las contusiones y los
hematomas son generadas por fuerzas de contacto lineales cuando la cabeza
es golpeada por un objeto en movimiento.

Las fuerzas de inercia angulares producidas por aceleracion-desaceleracion
pueden conducir a la cizalladura o a la rotura fisica de los axones denominada
axotomia «primaria». Tras la lesion cerebral primaria pueden producirse dos
formas de lesion cerebral secundaria.

La primera forma de lesibn cerebral secundaria incluye: hipoxemia,
hipotensién, hipertensién intracraneal, hipercapnia, hiperglucemia o
hipoglucemia, anomalias electroliticas, expansion de hematomas,
coagulopatia, convulsiones e hipertermia, y son posiblemente evitables o
tratables. El principal objetivo en el tratamiento agudo del paciente pediatrico
con TCE grave es prevenir o aliviar estos factores que promueven la lesion
cerebral secundaria.

La otra forma de lesion cerebral secundaria implica una cascada enddgena de
episodios celulares y bioquimicos en el cerebro que se produce en unos
minutos y que continda durante meses después de la lesion cerebral primaria,
conduciendo a la lesién axonal traumatica (LAT) en curso o0 «secundaria» y al
dafio de las neuronas (lesion cerebral tardia) y, en Ultima instancia, a la muerte
de estas. Se sigue llevando a cabo una intensa investigacion con la esperanza
dltima de descubrir nuevos tratamientos para detener la progresion o inhibir
estos mecanismos para los que en la actualidad no existe terapia.
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Tras el traumatismo craneal, se cree que se produce la liberacion de
cantidades excesivas del aminoacido excitador glutamato, denominada
«excitotoxicidad», que puede conducir a lesion neuronal en dos fases. La
primera fase se caracteriza por el edema neuronal dependiente del sodio, al
que sigue la degeneracion neuronal tardia dependiente del calcio. Estos
efectos son mediados por receptores unidos a canales ibnicos y receptores
metabolotropicos. La activacion de estos receptores permite la entrada de
calcio bien a través de los canales ligados al receptor o dependientes del
voltaje, o a traves de la liberacion de los depdsitos de calcio intracelular. Este
aumento de calcio intracelular se asocia entonces a la activacion de proteasas,
lipasas y endonucleasas, que pueden conducir a la degeneracion neuronal y a
la muerte celular por necrosis®.

A diferencia de la muerte celular por necrosis, que se caracteriza por el edema
de las neuronas, la muerte celular por apoptosis se caracteriza por la
fragmentacion del acido desoxirribonucleico (ADN) y la formacion de cuerpos
celulares apoptdsicos asociados a la retraccion de las neuronas. La apoptosis
precisa una cascada de episodios intracelulares para que la «muerte celular
programada» concluya y se inicia por sefales intracelulares o extracelulares.

Debido a que en el TCE a veces es dificil distinguir la muerte celular por
necrosis de la producida por apoptosis, las células que mueren se pueden
definir como un continuo morfolégico que va desde la necrosis a la apoptosis.

Parece haber una respuesta dependiente de la edad en relacion con la
excitotoxicidad y la apoptosis. Los estudios de animales han demostrado que
las neuronas en desarrollo son mas susceptibles de sufrir una lesién de
excitotoxicidad que las neuronas maduras, probablemente porque se transporta
mas calcio a través del canal de calcio mediado por el receptor NMDA en el
cerebro inmaduro. Estos estudios sugieren que, ademas de la edad, la
gravedad de la lesion puede desempefiar un importante papel en la extension
de la excitotoxicidad. Se necesitan estudios adicionales para examinar los
efectos de la gravedad de la lesion sobre el cerebro en desarrollo. Otros
estudios de animales han demostrado que la administracién de antagonistas
del NMDA o de la excitotoxicidad después del TCE en ratas inmaduras y
maduras, disminuyeron la muerte neuronal mediada por excitotoxicidad; sin
embargo, la muerte celular por apoptosis aumentd en ratas inmaduras. La
mayor propension del cerebro en desarrollo a la muerte celular por apoptosis
tras el traumatismo es un area clave para la investigacién®.

Hasta la fecha, ninglin agente nuevo contra la excitotoxicidad ha demostrado
tener éxito en ensayos clinicos de TCE. Sin embargo, este fallo puede ser
debido a muchas causas, entre las que se encuentran una incorrecta
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dosificacion, el retraso del tratamiento y el fallo al administrar el tratamiento
especifico para la lesion y el mecanismo. Muchos investigadores creen que es
necesario seguir investigando para comprender mejor el papel de la
excitotoxicidad y la apoptosis que siguen al TCE en las diferentes etapas de
desarrollo del cerebro®.

El edema cerebral difuso que sigue al TCE pediatrico es un factor que
contribuye de forma importante a la hipertension intracraneal, y puede provocar
isquemia y herniacion. Algunos estudios sugieren que el edema difuso cerebral
es mas frecuente en nifios que en adultos. Al producirse la reperfusion, el agua
se mueve hacia la zona de forma secundaria a la elevacién de la carga osmolar
y las neuronas de alrededor se edematizan.

La tumefaccién celular independiente de la carga osmolar se presenta
principalmente en el pie de las prolongaciones de los astrocitos y se cree que
es causada por la excitotoxicidad y la captacion de glutamato.

Los primeros estudios importantes sobre el flujo sanguineo cerebral (FSC)
sugirieron que la hiperemia era el mecanismo subyacente al edema cerebral
difuso secundario en el TCE pediétrico.

Los estudios publicados sobre el FSC en el TCE pediatrico en comparacion
con los cambios del FSC dependiente de la edad en los nifilos normales han
sugerido que la hiperemia no interviene tras un TCE grave pediatrico. Estudios
recientes han demostrado el deterioro de la autorregulacion cerebral en
lactantes y nifios tras un TCE. Empleando imagenes Doppler transcraneales, el
deterioro de la autorregulacion poco después del TCE grave pediatrica se
asocio a peores resultados. Ademas, la edad menor de 4 afios fue un factor de
riesgo de deterioro de la autorregulacion, independientemente de la gravedad
del TCE?.

Una de las condiciones patologicas comunes observadas en lactantes y nifios
pequefos tras un TCE accidental y uno no accidental es la LAT o difusa. La
LAT implica un dafio muy extendido de los axones de la sustancia blanca del
cerebro, mas frecuentemente en el cuerpo calloso, en los ganglios basales y en
la sustancia blanca periventricular. Se cree que la lesion hipoxico-isquémica, la
desregulacion del flujo de calcio i6nico y la disfuncidbn mitocondrial y del
citoesqueleto desempefian un papel importante en la lesion axonal.

Considerando que la axotomia inmediata o «primaria» o el desgarro fisico
inmediato del axén pueden producirse después del TCE, se piensa que la
lesion axonal traumatica (LTA) se produce principalmente por un proceso tardio
llamado axotomia «secundaria». Esto abre un amplio marco de oportunidades
de intervencién terapéutica para detener esta degeneracion axonal tardia y en
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curso, con la esperanza ultima de mejorar el resultado. Los datos de animales
sugieren que el cerebro mas joven puede ser mas vulnerable a la LTA
generalizada con una gravedad de lesion equivalente respecto al cerebro
adulto. La investigacion que se esta llevando a cabo para alcanzar una mejor
comprension de los mecanismos asociados a la LTA y a la disfuncion cognitiva
cronica del cerebro en desarrollo traumatizado puede conducir a nuevos
tratamientos en el futuro®.

1.1.5 CLASIFICACION

a) Atendiendo al area lesionada, los traumatismos
craneoencefalicos (TCE) pueden clasificarse en:

-Lesiones de cuero cabelludo, que a su vez pueden ser:

-Traumatismos cerrados.
- Traumatismos abiertos.
- Lesiones de craneo como:
e Fracturas Lineales, deprimidas, de la base.

e Lesiones de meninges: Fistulas de Liquido Cefalorraquideo (L.C.R).
Hernias Cerebrales.

-Lesiones de encéfalo

e Lesiones Primarias Focales: Contusion, Laceracion.

e Lesiones Primarias Difusas: Conmocion Cerebral, Lesion Axonal
Difusa, Hemorragia Subaracnoidea.

e Lesiones Secundarias: Lesion Isquémica, Hematomas
Intracraneanos, Hematomas Extradurales, Hematomas
Subdurales, Hematomas Intracerebrales.

e Heridas penetrantes.

e Lesiones vasculares.
- Atrteriales: Oclusiones, Pseudoaneurismas.
- Venosas
- Mixtas: Fistulas A-V

-Lesiones de los nervios craneales

11
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e Precoces: Hernia cerebral, Infeccion.

e Tardias: Lesion Isquémica, Infecciones, Convulsiones, Sindrome Post

conmocional
* Cefalea, Hidrocefalia, Fistula de L.C.R.%

b) Desde el punto de vista clinico pueden clasificarse en:

TCE sin_fractura craneal.- Es el tipo de TCE mas frecuente, siendo
generalmente de caracter banal, sobre todo si no se acompafia de pérdida de

conciencia transitoria ni alteraciones neuroldgicas en la exploracion inicial.

TCE con fractura craneal asociada.- Que a su vez puede ser:

e Fractura lineal: Su importancia reside en la lesion cerebral subyacente.
Aquellas fracturas lineales que crucen surcos vasculares arteriales o
lineas de union o6seas deben hacer sospechar la posibilidad de
hemorragia epidural. Representa el 80% de las fracturas craneales. No

requiere tratamiento especifico.

e Fractura con hundimiento: Existe una depresion de un fragmento 6seo
del grosor del craneo. Su manejo esta enfocado hacia la lesién cerebral
subyacente. Casi siempre asientan sobre el foco de contusion o

laceracién cerebral. Para reducir la posibilidad de secuelas,

fragmentos deprimidos de un espesor mayor al de la tabla craneal puede
requerir elevacion quirargica del fragmento. Pueden ser: “simple o
cerrada”, cuando el cuero cabelludo que cubre la fractura permanece
intacto, “compuesta o abierta”, cuando el cuero cabelludo esta lacerado.
Pueden asociarse a laceracion de la duramadre, que constituye una
puerta de entrada para la infeccion. Requieren un rapido desbridamiento

y elevacion quirdrgica.
c) Segun la OMS pueden clasificarse:

Fracturas de craneo:

e Fracturas de la béveda,
e Fracturas de la base,

e Fracturas de los huesos de la cara,

e Otras y fracturas inclasificables, Mdltiples fracturas que afectan al

craneo o a la cara con otros huesos.

Lesidn intracraneal (excluyendo las que se acomparian de fractura):

12
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e Conmocion,

e Laceracion cerebral y contusion,

e Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural ,

e Hemorragias intracraneales postraumaticas inespecificas,
e Lesion intracraneal de naturaleza inespecifica.

d) Clasificacion del traumatismo craneoencefalico segun la escala
de Glasgow (Tabla l).

La Escala de Coma de Glasgow (GCS), descrita originalmente en 1974 por
Taesdale y Jenett, es una manera conveniente para cuantificar el nivel de
conciencia y monitorizar la progresion neurolégica. La escala de coma de
Glasgow evalua la funcidn del paciente en tres areas: apertura ocular, habilidad
verbal y habilidad motora, una calificacion individual puede ir de 3 a 15 puntos.
La escala ha sido modificada para el comportamiento relacionado a la edad en
lactantes, mientras que en los componentes motor y verbal, aun no ha sido
validada:

13
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Tabla | ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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TABLA 1l ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA (nifios)

Apertura Ocular
* Espontianeamente
*  Aunaorden Verbal
s Al estimulo doloroso

[ = R -

Respuesta Motora
¢ Obedece a una orden Verbal 6
Ante el Estimulo Doloroso

* localiza el Dolor 5

* Retiray Flexion 4

s Flexion anormal (rigidez de decorticacion) 3

* Extension [rigidez de decerebracion) 2
1
- ]

» Palabras apropiadas y sonrisas, fija la mirada y sigue los objetos 5
4
3
2
1
I —
3-15

Se debe evaluar la orientacion y memoria. Algunos signos sutiles como
irritabilidad o llanto inconsolable, pueden ser indicadores de anormalidades en
lactantes. La funcion de los nervios craneales es evaluada por la asimetria
facial, reflejos corneales, presencia de nausea, movimientos extraoculares,
tamafio y reactividad pupilar. En el paciente comatoso o con posible lesion
cervical que no coopera, la mirada fija lateral debe ser evaluada por
estimulacién calérica del aparato vestibular (nunca con el reflejo oculocefélico)
una vez que la integridad de la membrana timpanica sea establecida.
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Se considera;
TCE leve,

Si bien no hay unanimidad a la hora de definir el traumatismo leve, se clasifican
en esta categoria, segun diversos autores, nifios con GCS de 15, de 14-15 o de
13-15. Es decir, pacientes con puntuacién de 13 a 15. Presenta mortalidad
inferior al 1% y complicaciones en menos del 1%.

Puede considerarse que los pacientes con un traumatismo leve presentan las
siguientes caracteristicas:

e Asintomatico o
e Cefalea leve,
e Tres 6 mas episodios de vémito,

e Pérdida de la conciencia de menos de 5 minutos

TCE moderado,

GCS entre 9y 12. Mortalidad inferior al 3%. Los pacientes pueden manifestar:
e Pérdida de la conciencia de 5 minutos o mas,
e Letargia progresiva,
e Cefalea progresiva,
e VOmito en proyectil en mas de 3 ocasiones 0 asociado a otros sintomas,
e Amnesia postraumatica,
e Trauma mdultiple,
e Serias lesiones faciales,
e Signos de fracturas basales,
¢ Posible herida penetrante o fractura hundida,

e Sospecha de abuso infantil.
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TCE qgrave,

Glasgow de 8 o menos sin otra causa. Mortalidad del 40-50%. Los pacientes
presentan:

e Convulsiones, drogas,
e Disminucion de la perfusion cerebral, factores metabdlicos,
e Signos neurolégicos de focalizacion,

e Fractura hundida palpable, herida penetrante®*.

1.1.6 TIPOS DE LESIONES.
Conmocién Cerebral.

Se refiere a un traumatismo generalmente leve que causa confusion o pérdida
de la conciencia menor a un minuto. Durante este tiempo el paciente puede
presentar confusion, convulsiones benignas postraumaticas, vomitos, cefalea o
letargo, sin demostracion de dafio cerebral. El prondstico de la conmocién
cerebral pura suele ser favorable y en general no se presentan complicaciones.
Es frecuente la amnesia postraumatica.

Contusion cerebral.

Se refiere a una lesién cerebral directa, con areas de lesion cortical focal, ya
sea por un impacto directo o por fuerzas de contacto externas o bien por el
contacto del cerebro con superficies intracraneales con traumatismo por
fenémeno de “latigazo” o “aceleracion / desaceleracion”.

Lesiones especificas.

1. Scalp: se refiere a la herida o laceracién del cuero cabelludo.

2. Fracturas craneales, que se dividen en:

Lineales.- Constituyen el 90%, la mayoria no revisten complicaciones.

Una situacion exclusiva de la poblacion infantil, es el quiste leptomeningeo que
puede darse fundamentalmente en los menores de tres afilos cuando hay una
fractura 6sea y la duramadre se interpone entre los extremos de la fractura
impidiendo la consolidacion.
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Fracturas con hundimiento.- La distancia entre los fragmentos afectados debe
ser mayor a los 5 mm. y el tratamiento consiste en el desbridamiento y limpieza
de la zona afectada, elevacion de fragmentos deprimidos, eliminacién de
cuerpos extrafios, hemostasia y antibioterapia.

Fracturas de la base del craneo.- Frecuentes especialmente en los golpes en la
parte posterior del craneo. La actitud ante el paciente incluye la observacion y
la exploracion frecuentes de signos vitales y neuroldgicos, vigilar aparicion de
equimosis retroauricular (signo de Battle) o periorbitaria (ojos de racoon) o
drenaje de LCR por nariz u oidos. La mayoria de los casos cursan sin
complicaciones y rara vez esta indicada la intervencion quirargica. Entre las
complicaciones se citan: meningitis, anosmia, paralisis del nervio O6ptico,
paralisis facial, vértigos y trastornos de la audicion®.

3. Edema Cerebral.- Es una de las complicaciones mas graves del TCE, se
suele originar en la periferia de las lesiones focales para extenderse después a
otras zonas. La expresion clinica deriva del aumento de la presion intracraneal
(PIC), hiperventilacion central, hipoxemia, hipertension arterial. EI edema
cerebral puede ser leve, moderado o severo. Las manifestaciones tomograficas
van a ser distintas y cada una de ellas tendra un tratamiento diferente.

Estas fuerzas traumaticas también producen la ruptura de venas, arterias y
senos durales originando diferentes tipos de hematomas que se describiran a
continuacion®.

Hematoma epidural.- Se trata de una coleccion hematica entre la tabla interna
del craneo y la duramadre, generalmente por desgarro de la arteria meningea
media, de la vena meningea medial o del seno dural. Inicialmente la presion es
focal, pero si el hematoma aumenta y se afectan los mecanismos de
compensacion del craneo, puede originarse herniacién del I6bulo temporal y
compresion del tronco encefélico. Aunque es poco frecuente en nifios su
tratamiento es una urgencia neuroquirdrgica®>.

Hematoma subdural.- Es una coleccion de sangre localizada en la superficie
de la corteza, por debajo de la duramadre, generalmente por desgarro de las
venas penetrantes. Puede ser aguda o sub-aguda y su efecto neurolégico es
proporcional al tamafio de la hemorragia. El tratamiento consiste en
craneotomia, control de la hemorragia y reseccion del posible tejido cerebral
dafiado. El prondstico depende de la presentacion inicial y de la intervencion
precoz antes de la instauracion del edema cerebral difuso®.

Hematoma intraparenquimatoso.- Se trata de la coleccién de sangre en el
parénquima cerebral, poco frecuente en los nifios pero de mal prondstico, por
lo que requieren el maximo soporte de tratamiento médico®”.
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Hemorragia subaracnoidea.- Se produce por ruptura de arterias 0 venas
corticales en los espacios subaracnoideos, que entran en contacto con el LCR.
Es frecuente en el TCE severo y si la hemorragia es masiva es incompatible
con la vida ya que puede provocar vaso espasmo e isquemia cerebral y originar
una lesién cerebral isquémica®.

1.1.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los traumatismos no producen dafio cerebral y cursan con
ausencia de sintomas o signos a la exploracion. Los distintos tipos de dafio
cerebral pueden correlacionarse con una serie de manifestaciones clinicas. A
partir de los dos afios los hallazgos fisicos y los sintomas sugerentes de lesion
intracraneal han demostrado tener un valor predictivo positivo de lesion
intracraneal similar al de los adultos (nivel de evidencia B). Estas
manifestaciones son las siguientes:

— Alteraciones de la consciencia. La pérdida de consciencia inmediata al
traumatismo es relativamente frecuente, y sélo ha demostrado ser un factor de
riesgo si su duracién supera los 5 minutos. Sin embargo las variaciones del
nivel de consciencia en el medio sanitario son el mejor indicador de la
intensidad del traumatismo y de la funcion general del cerebro.

La pérdida de conciencia frecuentemente se considera un factor de riesgo para
presentar una lesion intracraneal, sin embargo, tiene una sensibilidad y
especificidad muy bajas para la identificacién de estos pacientes. En general,
para considerar un TCE como leve, la perdida de la conciencia inmediata debe
ser de corta duracién (inferior de uno a cinco minutos segun investigadores?®).
Es mas frecuente cuando el mecanismo implicado es la aceleracion
deceleracion. Se produce por un aumento de la presién intracraneal, seguido
por una fuerza transitoria de cizallamiento sobre el tronco encefalico superior
que ocasiona la pérdida de conciencia. Para la mayoria de investigadores la
pérdida de memoria superior a un minuto es criterio suficiente para la
realizacion de una TC craneal. Cuando la pérdida de conciencia ha sido muy
breve (inferior a un minuto) la decision de si se realiza 0 no una TC craneal
dependera del criterio del médico que debera valorar todos los demas datos de
la anamnesis, clinica y exploracion fisica.

— Signos neuroldgicos. Son extraordinariamente variados y dependen de las
areas cerebrales lesionadas. Después de un TCE leve el nifio puede presentar
vomitos, convulsiones, cefalea, amnesia o irritabilidad.
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Pueden aparecer desde el momento del traumatismo, acompafar a una
alteracion de la consciencia inicial o presentarse tras un intervalo libre de
sintomas. Debido a su alto valor predictivo de lesidon intracraneal, se debe
realizar la exploracion neurolégica sistematizada a todos los pacientes con
TCE, y ante su presencia, la valoracion periddica de de su evolucion.

Las convulsiones postraumaticas inmediatas aparecen entre un 4-12% de los
nifios con TCE leve. Son mas frecuentes en los menores de 13 afios. Pueden
ser causadas por edema cerebral, hemorragia o fractura craneal deprimida, por
lo que algunos consideran una indicacion para realizar una TC craneal. No esta
claro si su presencia puede ser un factor de riesgo de LIC.

Aunque ningun estudio ha podido demostrar la correlacion entre la presencia
de vomitos o cefalea y lesién intracraneal (LIC), su presencia podria aumentar
la posibilidad de LIC, tanto mas cuando mas intensos y persistentes sean estos
sintomas.

Los déficits de memoria a corto plazo (definida como amnesia anterdégrada
persistente en un paciente con un Glasgow normal) son dificiles de evaluar en
nifos pequefos. En adultos, la presencia de alteraciones de la memoria aun
con un Glasgow de 15 se ha asociado significativamente con la presencia de
LIC.

— Alteracion de las funciones vitales. Con relativa frecuencia, en los
momentos iniciales de los TCE se producen alteraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca y la tension arterial, que se normalizan en un corto espacio
de tiempo. Estas manifestaciones pueden ser desencadenadas por una
reaccion vagal, que suele acomparfarse de vomitos, cefalea y obnubilacion
leve, que mejoran paulatinamente. Pasado este primer momento, las
alteraciones del ritmo cardiaco, la tension arterial o la frecuencia respiratoria
deben considerarse como un motivo de alarma.

— Particularidades clinicas de los menores de dos afios. Los lactantes
constituyen un grupo de riesgo de lesion intracraneal. En ocasiones, la forma
de presentacion de las lesiones cerebrales significativas puede ser sutil, con
ausencia de los signos o sintomas de alarma neurolégica. Como en los demas
grupos de edad, los lactantes presentan alto riesgo de lesién intracraneal ante
la presencia de alteracion del nivel de consciencia y focalidad neurolégica.
Ademas, en esta edad la fractura de craneo se ha mostrado como un factor de
riesgo independiente de lesion intracraneal. La mayoria de estas fracturas se
asocian a un hematoma de cuero cabelludo, sobre todo en los menores de 2
afos. Los hematomas de mayor tamafio y los de localizacion parietal son los
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que tienen mayor riesgo. A su vez se ha establecido la asociacidén entre la
presencia de cefalohematoma y de fractura craneal. Ademas mencionar que en
este grupo de edad entre un 20 y un 50% de los que presentan LIC estan
asintomaticos.

No existe ninguna interpretacion de sintomas clinicos capaces de identificar al
100% de los nifios con LIC.

1.1.8 DIAGNOSTICO Y VALORACION DE LOS TCE

La mayor reduccion de la mortalidad resulta de prevenir el deterioro y dafio
cerebral secundario que se pueda manifestar en pacientes que han sufrido un
TCE. La actuacion del pediatra estara determinada por el riesgo de lesién
intracraneal, establecido por la historia clinica, la exploracién y, en casos
seleccionados, las pruebas complementarias.

Anamnesis.-

Es importante obtener del paciente, familiares o acompafantes la mayor
informacién posible respecto a las caracteristicas del traumatismo?’.

Se debe registrar la edad, alergias, calendario vacunal y enfermedades previas
para identificar a los pacientes con mayor riesgo de LIC, como aquellos con
alteraciones neurolégicas previas, portadores de una vélvula de derivacion
ventriculo-peritoneal, con malformaciones arteriovenosas o0 diatesis
hemorragica.

Es esencial determinar las circunstancias del traumatismo. Dicha informacion
se debe obtener del nifio cuando sea posible o de los observadores. Se
recogeran datos sobre el tiempo transcurrido desde el traumatismo, el
mecanismo de la lesion, la superficie y distancia de impacto, posicion del nifio
antes y después del golpe y los signos y sintomas asociados y las
enfermedades o condiciones previas®.

Se debe evaluar cémo, cuando y donde ocurrié el trauma, detalles como altura
de la caida, tipo de superficie, tipo y velocidad de los objetos que los
impactaron. Si se present0 pérdida de la conciencia se debe determinar la
duracién de ésta. Si el evento ocurrié sin testigos y el paciente se encuentra
amneésico, se debera asumir que ocurrié pérdida de la conciencia. Si hay crisis
convulsivas, determinar el tiempo de inicio posterior al trauma, duracion y
focalizacidn. Investigar el nivel de conciencia desde el trauma, asi como la
presencia de vomitos, irritabilidad, ataxia y comportamiento anormal. El vomito
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después del trauma de craneo no es raro, sin embargo, su persistencia
después de varias horas puede ser un dato de lesidon intracraneal. Si el nifio
puede hablar se debe interrogar la presencia de cefalea, dolor de cuello,
amnesia, debilidad, alteraciones visuales, o parestesias.

En los lactantes los datos de lesion intracraneal (LIC) pueden ser sutiles o estar
ausentes, sin embargo, se debe tener particular atencion en cualquier
alteracion del comportamiento. El progreso o la resolucion de cualquier sintoma
o0 signo neurolégico y el nivel de conciencia desde el episodio traumatico deben
ser definidos claramente. Es necesario investigar sobre la historia médica
previa y los factores que puedan predisponer el trauma de craneo (desérdenes
convulsivos, alteraciones de la marcha, trastornos hemorragicos, abuso de
alcohol o de drogas). Siempre que exista discrepancia en la historia, es decir,
cuando la historia no concuerde con los hallazgos del examen fisico o cuando
se encuentre una fractura de craneo o datos de LIC en un lactante sin una
historia de trauma importante, se debe sospechar de una lesién no accidental®.

No ha de infravalorarse la preocupacion de los padres con respecto al estado
del nifio, incluso en los casos en los que, aparentemente, no impresione la
gravedad del paciente?’.

Exploracion fisica.-

La secuencia de actuacion mas aceptada es la de A (via aérea+control de
columna cervical), B (Ventilacion), C (Circulacion), D (Evaluacién neuroldgica),
E (examen fisico), asumiendo que en la préactica real la evaluacién y las
medidas terapéuticas se llevan a cabo de forma simultanea.

La evaluacion de los signos vitales es una medida imprescindible ante todo
paciente con un TCE, ya que constituye un buen indicador de la funcién del
tronco cerebral. Antes de iniciar cualquier exploracion, deberemos valorar el
estado y permeabilidad de la via aérea (A), pero siempre bajo el mas estricto
control de la columna cervical. El control de la ventilacion (B), requiere ademas
control de los movimientos téraco-abdominales, asi como la auscultacion
pulmonar. La exploracion de la circulacién (C) debe abarcar por un lado el ritmo
y la frecuencia, asi como el estado de perfusién y regulacion de la temperatura
corporal.

——
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a) Exploracion neurologica

La profundidad del examen neurolégico estard en consonancia con el estado
del nifio. En la exploracion neuroldgica inicial se ha de evaluar el nivel de
consciencia, la exploracion pupilar, si esta suficientemente reactivo y la funcién
motora.

— Nivel de conciencia.

Las variaciones en el nivel de conciencia son el mejor indicador de la
intensidad del traumatismo y de la funcion general del cerebro. El instrumento
de mas rigor empleado para su evaluacion es la Escala de coma de Glasgow
(GCS) (NIVEL de evidencia B). Para niflos menores de 2 afos, se utiliza la
GCS modificada, que cubre las limitaciones de la escala anterior (Tabla II).

Tradicionalmente se ha considerado que un TCE es leve cuando cursa con
ausencia de focalidad neuroldgica y un nivel de consciencia igual o superior a
13 en GCS (o bien en su adaptacion para lactantes). En estos casos la
mortalidad asociada es inferior al 1%. No obstante, muchos autores consideran
que un TCE con un GCS inferior a 15 no puede ser considerado banal. Se
propone por muchos autores, por tanto, diferenciar el TCE minimo (GCS=15)
del leve (GCS de 14y 13).

Se considera que el TCE es moderado si la puntuacion es de 9 a 12,
asociandose en estos casos una mortalidad en torno al 3%. Se considera que
un TCE es grave, si la puntuacion es de 3 a 8. En este grupo la mortalidad
alcanza el 40-50%.

Descartar otras causas de alteracion del nivel de consciencia: metabdlicas,
hemodindmicas, ingestion de drogas. Independientemente de otras
valoraciones, un individuo padece una lesion craneoencefalica grave si
presenta cualquiera de los siguientes signos: Anisocoria, déficit motor
lateralizado, lesidon abierta de craneo, déficit neurolégico, fractura deprimida de
la béveda craneal®.

— Simetriay lareactividad de las pupilas.
Se recomienda realizarla al inicio de la valoracion neuroldgica.

Los parpados también nos ofrecen informacion, pues su cierre por estimulos
luminosos o acusticos, valoran la integridad del mesencéfalo.

La exploracion de los reflejos oculocefalico y oculovestibular puede verse
limitada por el compromiso de la columna cervical.

— Fondo de ojo.
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Un fondo de ojo normal no descarta una hipertension intracraneal de inicio
reciente, ya que la instauracion del papiledema puede tardar 24-48 horas. En
esta exploracibn pueden detectarse también hemorragias retinianas,
sugestivas del zarandeo de un lactante.

— Fuerza muscular.
Esta exploraciéon puede realizarse durante la valoracion motora de la GCS.

La exploracion neurologica puede completarse posteriormente con la
exploracion de los pares craneales y los reflejos del tronco del encéfalo, el
estudio de los reflejos osteotendinosos, buscando la existencia de asimetrias o
signos sugestivos de lesiones con un efecto de masa. En lactantes tienen
importancia la presencia de signos sutiles como la ausencia de contacto visual,
la irritabilidad, la palidez o el llanto agudo. Todos estos signos pueden ser
indicadores de lesion intracraneal.

b) Exploracion general

Se deben explorar de forma sistematica todos los aparatos, tratando de
determinar el alcance de otras lesiones existentes para establecer el orden de
prioridades terapéuticas. En casos de sospecha de maltrato, es importante la
busqueda de lesiones antiguas, con distinto estadio evolutivo o la presencia de
signos sugerentes de etiologia no accidental (sefiales de objetos, improntas
digitales en hombros).

-Cabeza:

Se buscan signos de traumatismo, realizando una palpacion cuidadosa de la
cabeza, identificando hematomas de cuero cabelludo, signos de fractura
craneales (crepitacion, defecto 6seo o0 depresion, edema localizado) y
abombamiento de la fontanela. Son indicadores de la fractura de la craneo:
hematoma periorbitario (ojos de mapache), hematoma retroauricular (signo de
Battle), hemorragia de los oidos o nariz, otorrea o rinorrea de LCR. Se debe
examinar el cuello con especial cuidado, en busca de deformidades o puntos
dolorosos.

-Otras lesiones:

Habra que considerar la posibilidad de otras lesiones asociadas: médula
espinal, toracicas, abdominales, pélvicas o en miembros.
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c) Exploraciones complementarias

El primer objetivo de las pruebas de imagen es facilitar un diagndstico rapido y
preciso de las lesiones cerebrales. Este propdsito resulta crucial en aquellos
sujetos que se beneficien de una actuacion médica o quirdrgica urgente para
minimizar la morbilidad y mortalidad derivadas del dafio cerebral secundario.

De esta forma, la evacuacion precoz de hematomas intracraneales, aun en
fase asintomatica, ha demostrado mejorar el prondstico de estos pacientes.
Son pruebas complementarias Utiles aquellas cuyo resultado contribuye a
modificar la conducta diagnéstico- terapéutica del médico o a confirmar su
diagnéstico™®.

Las pruebas radiolégicas que no cumplen estos cometidos suponen un coste
innecesario de recursos y una exposicion innecesaria del paciente a radiacion
ionizante. Ademas, la realizacion de pruebas complementarias no puede
anteponerse a la estabilizacion de las funciones vitales del paciente.

— Radiografia simple de craneo.

La utilidad potencial del diagndstico de fractura 6sea consistiria en su habilidad
para seleccionar a los pacientes con posible lesion encefalica, dado que se ha
sefialado un aumento del riesgo de lesidon intracraneal con la presencia de
lesiones Oseas. Debido a que se ha evidenciado la posibilidad de lesion
intracraneal sin la presencia de fractura, y que la mayoria de las fracturas
craneales no se asocian a un dafio cerebral subyacente, con el estado actual
del conocimiento, se desaconseja la utilizacion sistemética de la radiografia
craneal y soOlo se admite su uso en algunas situaciones clinicas, mas
numerosas en menores de 2 afios (Nivel de evidencia B)*".

— Tomografia computarizada (TC).

Constituye la técnica de neuroimagen de referencia en el TCE. No obstante
esta técnica no siempre esta disponible, requiere una interpretacion
especializada, representa un coste econdmico considerable y posee unos
potenciales efectos iatrogénicos. La dosis de radiacion de una exploracion (2,3
mSv) es superior a la radioexposicion ambiental recibida en un afio de vida, y
para su realizacion en los lactantes y nifios no colaboradores se ha de recurrir
a la sedacion. Esto hace que su utilizacion quede restringida a una serie de
situaciones clinicas con sospecha de lesion intracraneal (Nivel de evidencia B).
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— Resonancia magnética nuclear (RMN).

Ve limitada su utilizaciébn por el tiempo requerido para una exploracion, su
elevado coste y un menor rendimiento para reconocer el sangrado agudo
intracraneal frente a la TC (Nivel de evidencia C). Como ventajas, no somete al
sujeto a radiacion ionizante, y posee un mayor rendimiento en el estudio de la
fosa posterior, lesiones medulares y la deteccion de dafio axonal difuso

— Ecografia cerebral.

Tiene su principal limitacion en la necesidad de una fontanela craneal abierta y
lo suficientemente amplia para posibilitar la exploracion. Es una técnica inocua,
requiere personal altamente especializado, y aunque posibilita el diagndstico de
lesiones intracraneales de tamafio mayor y fracturas progresivas, su
rendimiento es pobre, por lo que no supone una alternativa a la prueba de
referencia, la TC (Nivel de evidencia C).

— Puncidon lumbar. Contraindicada en los TCE, ya que el riesgo de herniacion
sobrepasa con mucho los beneficios que se pueden obtener con la prueba.

Observacion

La posible aparicion de un empeoramiento clinico motiva en ocasiones la
observaciéon del paciente en el medio sanitario. Ya que el intervalo en el que
suele aparecer el deterioro asociado a dafio cerebral secundario es de 4-6
horas, se estima que el periodo de observacion nunca ha de ser inferior a ese
tiempo. Cuando la observacion esté indicada en lactantes, el tiempo ha de ser
mayor ( recomendandose un minimo de 24 horas). Durante su estancia se
deben realizar controles periédicos de constantes hemodindmicas, y controles
neurologicos repetidos, con la realizacion desglosada de la GCS o de su
adaptacion para lactantes. EI ambiente ha de ser tranquilo, y el paciente debe
estar colocado en posicidon semiincorporada, con la cabeza unos 30° sobre el
plano horizontal. De esta forma se reduce la presion intracraneal (PIC), al
mejorar el retorno venoso. También hay que evitar la lateralizacién de la
cabeza. La dieta absoluta no es imprescindible, excepto que se prevea la
realizacion de TC.

26

——
| —



Traumatismo Craneal en la infancia. Evaluacién clinica retrospectiva de su manejo en un
hospital terciario

Medidas terapéuticas v de sostén

— Fluidos y electrolitos. Se utilizara en aquellos pacientes con nauseas y/o
vomitos. Se recomienda que los aportes no sobrepasen el 60- 70% del
mantenimiento durante las primeras 24 horas.

— Antibioterapia. Sélo se recomienda su utilizacion empirica en los nifios con
fractura basilar abierta.

— Analgesia. El dolor y la agitacion aumentan la presion intracraneal. Debe
tratarse con analgésicos no sedantes (paracetamol 6 AINE) para no interferir
con la valoracién neuroldgica.

— Anticonvulsivos. No se recomienda su administracion sistematica.

— Manejo de la hipertension intracraneal. Algunos pacientes, especialmente con
TCE grave o moderado pueden ser sometidos a medidas especiales,
asumiendo que su manejo corresponde a una UCI Pediatrica, con Servicio de
Neurocirugia Infantil.

La monitorizacion de la presion intracraneal esté indicada para aquellos nifios
con un GCS<8. En estos casos resulta fundamental mantener una presion de
perfusion cerebral (presion arterial media menos presion intracraneal) superior
a 60 mm. Hg. Con este fin se ha de procurar mantener al paciente siempre en
situacion de normotension y euvolemia.

1.1.9 PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL HOSPITAL INFANTIL MIGUEL
SERVET ANTE TODO TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO QUE ACUDE
AL SERVICIO DE URGENCIAS

Debido a la continua controversia que existe respecto al manejo del TCE es
importante, a través de protocolos y guias de actuacion, dejar lo
suficientemente consensuado tanto el abordaje como el despliegue de medios
gue vamos a utilizar ante las diversas situaciones que nos plantea un TCE leve
en urgencias.

El primer paso ante todo nifio con TCE es garantizar los ABC (via aérea,
Ventilacion y circulacion) (Nivel de evidencia B). Cualquier otra actuacion es
secundaria a esta prioridad. La inmovilizacion de la columna cervical con
collarin semirrigido y movilizacién en bloque es esencial cuando existe riesgo
potencial de lesion medular (Nivel de evidencia B).

Debido a que los lactantes tienen un mayor riesgo de lesion intracraneal (Nivel
de evidencia B) se propone la diferenciacion de los pacientes en dos grandes
grupos, en funcion de que sean mayores o menores de 1-2 afios. En ambos se
determina el riesgo de lesion cerebral (alto, medio y moderado) en funcion de la
historia clinica, la exploracion fisica, y el mecanismo accidental. Segun el
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riesgo de lesion intracraneal se establece la necesidad de pruebas de imagen,
los cuidados y el periodo de observacion.

Cuando se realiza correctamente la valoracion del paciente con TCE, nos
encontramos con que la gran mayoria de los nifios no requiere mas que unos
cuidados sencillos y estandarizados, en lugar de unas medidas terapéuticas
activas, y que solo en aisladas ocasiones se necesitard un tratamiento
quirurgico.

Nuestra actuacion en un Servicio de Urgencias debe quedar limitada a los
nifios con TCE minimo o leve, ya que el nifio con TCE moderado o grave debe

ser controlado por neurocirujano y trasladado a UCI.

|.  CRITERIOS DE VIGILANCIA EN UNIDAD DE OBSERVACION

-Valorar 2-4 horas: Nifio < 1-2 afios con TCE leve asintomatico sin fractura
craneal ni criterios de ingreso. Si acude tras 2-4 horas, ya no es necesario el
periodo de observacion hospitalaria.

-Nifio que independientemente de la edad preocupa por la sintomatologia o
mecanismo de la caida, vigilar, al menos, las primeras 4-6 horas.

ll.  CRITERIOS DE OBSERVACION DOMICILIARIA

Se debe entregar a los padres una hoja de recomendaciones de vigilancia
domiciliaria disponible en los Servicios de Urgencias, acompafada de las
explicaciones necesarias por parte del médico.

En el informe debera figurar: presencia y descripcion de cefalohematoma,
mecanismo y altura aproximada del golpe, Glasgow 15, normalidad pupilar e
inexistencia de focalidades motoras.

Control domiciliario:

Nifios > 1 afio asintomaticos y sin criterios de ingreso,

Nifios < 1 afio asintomaticos tras periodo de observacion, sin fractura ni otros
criterios de ingreso.

.  CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

El motivo de ingreso es para vigilancia hospitalaria, por lo que debe realizarse
un control de Glasgow, constantes y de pupilas por parte del personal de
enfermeria al menos cada 4 horas, y el pediatra que ha hecho el ingreso debe
estar pendiente (puede facilitar la vigilancia la permanencia en la Unidad de
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observacion las primeras 4-6 horas en nifio que preocupa que pueda precisar
UCIP)

Se procedera a ingreso hospitalario cuando concurran una o0 mas de las
siguientes condiciones:

e TCE sintomatico/ prolongada pérdida de conciencia

e Golpe de gran intensidad: caida de gran altura, accidente de tréfico,...

e En menores de 6 meses, edades que presentan mas riesgo de LIC
asintomatico y es mas dificil establecer la normalidad, se debe extremar
la valoracion a la hora de decidir el ingreso o el control domiciliario por
los padres. En todo caso, se hara el ingreso siempre que exista caida de
cambiador, pues se juntan criterios de edad y de altura de la caida.

e Presencia de fractura. Incluso fracturas lineales en las que se han
reportado raros casos de importante cefalohematoma dentro del periodo
de observacion de hasta 48-72 horas. Ingreso para observacion.

e Lactantes con fractura dudosa, ingresar para observacion 48-72 h

e Sospecha de maltrato

e Pacientes de riesgo que presentan coagulopatias, hidrocefalia,...

e Casos de sospecha de ambiente social desfavorable que dificultan la
responsabilizacion en el control domiciliario o en casos de angustia
familiar

e Pacientes cuyo domicilio se encuentra distante del hospital

¢ Nifio que vuelve tras una primera evaluacién en Urgencias por sintomas
a vigilar segun la hoja de recomendacion.

IV. PRUEBAS DE IMAGEN

Una cuestion dificil de tomar consiste en decidir el uso o no de pruebas de
imagen para optimizar la informacion que estas pueden brindarnos sin hacer un
mal uso de los recursos.

La revision de la bibliografia pone de manifiesto algunos criterios para el uso de
las pruebas complementarias ante un TCE en un Servicio de Urgencias

pediatricas que se exponen a continuacion:

a) Radiografia de craneo

Indicaciones: se realizara cuando hayan transcurrido menos de 24 horas.
Menores de 1 afio: SIEMPRE, excepto en aquellos casos en los que esta
indicado TAC urgente.

29

——
| —



Traumatismo Craneal en la infancia. Evaluacién clinica retrospectiva de su manejo en un
hospital terciario

Mayores de 1 afio, EXCEPCIONAL; en funcion de la presencia de:

e Cefalohematoma importante que pueda ocultar una fractura complicada
entendiéndose como tal aquella fractura con hundimiento o con esquirlas

Oseas que pueden precisar cirugia.

e Sospecha de maltrato. Se pueden incluir otros estudios radiolégicos

ademas y proceder al ingreso

e En paciente que consulta transcurridas 24 horas tras el TCE si hay
presencia de cefalohematoma importante que haga sospechar de
fractura complicada (con hundimiento o esquirlas 0seas)

independientemente de su edad
b) TAC

La realizacion de esta prueba plantea algunos problemas, por ejemplo:
¢ Necesidad de anestesia/sedacion en nifios pequefios y/o agitados.
e Falsa seguridad en TAC inicial que presenta imagen normal.

No obstante, se ha mostrado una herramienta de gran ayuda en algunos casos,

por lo que se procedera a solicitar TAC URGENTE en casos de:
e Disminucion o fluctuacioén del nivel de conciencia. Glasgow < 15
e Somnolencia persistente
e Focalidad neurolégica

e Signos de hundimiento en los que se indicara interconsulta al Servicio de

Neurocirugia si se dispone de él.

e Fractura craneal mayor: abierta, deprimida o basilar. Indicada también la

interconsulta al Servicio de Neurocirugia si se dispone de él.
¢ Fontanela abombada
e Vomitos persistentes
e Pérdida de conciencia prolongada

e Posibilidad de pérdida de conciencia como causa del TCE (en un nifio
asintomatico obedece casi siempre a espasmo del llanto o reaccién

vagal por el golpe)

e Convulsiones (en un nifio asintomatico obedece casi siempre a sincope

convulsivo o espasmo llanto palido)
e Amnesia prolongada
e Cefalea intensa o persistente
¢ Ante traumatismos intensos, segun la importancia del mismo
e Valorar las condiciones en portador de valvula de derivacién de LCR
¢ Nifios hemofilicos, previa consulta con el servicio de hematologia.
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Indicaciones de TAC AL DIA SIGUIENTE: los lactantes asintomaticos con
fractura clara, se dejaran en ayunas con la TAC cursada.

V. CONSULTAS URGENTES CON OTROS ESPECIALISTAS:

En otras situaciones la consulta se hara no urgente con el nifio ingresado, o se
puede enviar la hoja de consulta. En caso de que el nifio vaya a ir a quirdfano,
valorar la consulta urgente con los especialistas que puedan estar
involucrados, segun las siguientes pautas:

a) Neurocirugia: Se hara si existe

e Fractura craneal mayor: abierta, deprimida o basilar con signos de
hundimiento

e Scalp/ hemorragia externa importante

e Salida de liquido claro o sanguinolento por orificios craneofaciales:
oidos, fosas nasales

e Evidencia en la TAC de lesion intracraneal

b) Otorrinolaringologia:
e Epistaxis incoercible.
o Paralisis facial.
e Vértigo (posibilidad de conmocién laberintica).
c) Cirugia maxilofacial, urgencias quirargicas
e Fracturas abiertas.
e Sangrado incoercible.
e Hematoma retroorbitario.
d) Oftalmologia:
e Traumatismo con impacto directo en globo ocular.
¢ Rotura de globo ocular

VI. INDICACIONES DE INGRESO EN UCI PEDIATRICA

e TCE grave
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VII.

Se debe valorar el ingreso si la TAC evidencia lesion intracraneal,
especialmente hematoma epidural y subdural

Persistente disminucion del nivel de conciencia. Glasgow < 13-14.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Se procedera a ella en pacientes con herida abierta o que van a ser
intervenidos por neurocirugia o maxilofacial.

Se recomienda profilaxis con Cefotaxima + Vancomicina en:

Craniectomia

Fistula de LCR

Fractura abierta

Si otorragia y/o hemotimpano, no necesaria profilaxis antibiotica.

No esta clara su utilidad en fracturas de la base ni en neumoencéfalo.

A continuacion, se adjuntan algoritmos de actuacion realizados para los
pacientes menores de 15 afios que acudan al Hospital Infantil Miguel Servet
con clinica compatible con TCE y tras la revisibn de la bibliografia
correspondiente para poder aunar y consensuar la manera de actuar ante esta
situacion clinica entre todos los profesionales.
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radiografia.
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En el informe de Urgencias del nifio que se va a domicilio, debera figurar:

Presencia o no de cefalohematoma; en su caso, descripcion.

Mecanismo y altura aproximada del golpe,

Normalidad pupilar
Inexistencia de focalidades motoras.

Se han dado normas de vigilancia domiciliaria
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2. JUSTIFICACION

Al empezar el siglo XXI, el trauma craneoencefalico (TCE) continta siendo un
enorme problema de salud publica, de manera que puede considerarse una
“epidemia silenciosa” e ignorada inclusive por muchas entidades de salud.

De acuerdo con los datos de la OMS, los traumas craneoencefalicos causados
por accidentes de trafico son un problema en todo el mundo desde 1.980, de tal
forma que la bibliografia sefiala ademas que los accidentes de trafico ocupan el
quinto lugar de muertes en la mayoria de los paises.

Los TCE suponen en los paises occidentales la principal causa de muerte (62%
de las victimas) y en los paises del tercer mundo también. Segun la Disease
Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos de Norteamérica estiman que
cada afo 1.5 millones de personas sufren un traumatismo craneal,
aproximadamente 230,000 se hospitalizan y 50,000 de ellos mueren como
consecuencia de este padecimiento. En Iberoamérica la incidencia es de 200 —
400 por cada 100,000 habitantes®.

Conservar la vida de los pacientes pediatricos a través de la prevencion tanto a
nivel primario como hospitalario son medidas de primer orden para disminuir de
manera significativa la morbi-mortalidadel TCE. En este sentido, se hace
necesario establecer los parametros minimos que garanticen un diagnéstico
rapido y un tratamiento de calidad, para el desarrollo de las actividades,
procedimientos e intervenciones durante la asistencia médica, con el propdsito
de dar respuesta a esta problematica social.

A pesar de lo frecuente de la enfermedad, hay multitud de protocolos
diagnésticos y de actuacion que no llegan a un consenso. Estas diferencias en
el manejo se acentian conforme aumenta la complejidad del caso y vienen
determinadas por las costumbres locales, las practicas institucionales
habituales, la accesibilidad a las pruebas diagndsticas, la opinion del facultativo
y la presion familiar.

El dilema mas frecuente en la sala de urgencias lo constituye el TCE leve, es
decir, aquel que se presenta tras un mecanismo no muy violento , el paciente
con un grado de consciencia conservado (puntuacion GCS[Glasgow coma
scale 'escala de coma de Glasgow’] de 13al5) y que presenta, a lo sumo,
sintomas neurolégicos menores como cefalea, vomitos aislados, convulsion
inmediata postraumética o letargia.

Tomando en cuenta estos antecedentes, este trabajo trata de establecer cuéales
han sido los resultados en cuanto a morbimortalidad en los nifios de edades
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comprendidas entre 1 mes y 15 afios con traumatismo craneoencefalico que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil Miguel Servet, durante
el periodo de Octubre de 2011 a Diciembre de 2011, valorando ademas la
efectividad de la Radiografia craneal como prueba diagndstica guia ante el
despistaje de posibles lesiones intracraneales graves.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como en todo estudio retrospectivo, la principal limitacion se encuentra en la
recogida de datos, procedentes de las historias clinicas informatizadas de los
pacientes. A este respecto, cabe destacar que al ser la unidad de Urgencias de
nuestro Hospital referencia para otros centros, en algunas ocasiones tanto el
seguimiento como el diagnostico inicial del TCE se produjeron en otro centro
por lo que no se pudieron recoger tan detalladamente los datos a este respecto
de los nifios atendidos en ellos. Hay que afadir que no siempre quedaron
recogidos en la historia todos los datos de las variables seleccionadas en el
estudio.

Otra limitacion es la casuistica limitada, pues los datos se refieren a un corto
periodo de tiempo. Por este motivo seria recomendable realizar estudios mas
amplios, con participacion de varios centros para obtener resultados mas
concluyentes.
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Conocer la morbimortalidad en los nifios de 1 mes a 15 afios con traumatismo
craneoencefalico que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil
Miguel Servet en el periodo de de Octubre de 2011 Diciembre de 2011,
valorando ademas la efectividad de la Radiografia craneal como prueba
diagnodstica guia ante el despistaje de posibles lesiones intracraneales graves.

3.2 ESPECIFICOS

1) Reconocer las caracteristicas epidemiologicas de los nifios con
traumatismo craneoencefalico que acuden a un Servicio de Urgencias.

2) Identificar las causas por la que se produjeron los traumas
craneoencefalicos y su mecanismo de produccion en los nifios que

acuden al Servicio de Urgencias.

3) Conocer la gravedad mediante los signos clinicos, el mecanismo de

produccion y la localizacion del Traumatismo craneoencefalico.

4) ldentificar las complicaciones que afectan al paciente desde su entrada

en el Servicio de Urgencias.

5) Disefiar un algoritmo de actuacion en los nifios con traumatismo

craneoencefalico que acudan al Servicio de Urgencias.

Evaluar, a través de la revision bibliografica y de nuestra experiencia, la
efectividad de la radiografia en el tratamiento del traumatismo craneoencefélico
(TCE) en edad pediatrica. Se considera la efectividad como la habilidad de una
intervencion sanitaria para mejorar la historia particular de una enfermedad en

una poblacién determinada, y en las condiciones reales de practica clinica.
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4. MATERIALES Y METODO

4.1. PACIENTES

280 nifios con edades comprendidas entre 1 mes y 15 afios que acudieron con
traumatismo craneoencefalico al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Miguel Servet desde el 1 de Octubre de 2011 hasta el 31 de
Diciembre de 2011.

4.2. VARIABLES

Hemos analizado un total de 60 variables para valorar el traumatismo
craneoencefalico y todos los factores que lo rodean, clasificadas en bloques
dependiendo de las caracteristicas a valorar:

- Bloque 1. EPIDEMIOLOGIA:

N° DE HISTORIA, FECHA DE INGRESO, FECHA DE NACIMIENTO, EDAD,
SEXO, MES, DIA SEMANA, HORA TRAUMATISMO (por turno), HORA DEL
DIA.

- Bloque 2. ANTECEDENTES:

ENFERMEDADES PREVIAS AL TRAUMATISMO, PROBLEMA SOCIAL, TCE
PREVIO, ATENCION MEDICA RECIBIDA PREVIAMENTE.

- Bloque 3. CLINICA:

NIVEL DE TRIAJE, TIEMPO DE ESPERA DESDE TRIAJE (min), MODO DE
LLEGADA AL HOSPITAL, TRASLADO DESDE OTRO
CENTRO,SINTOMATOLOGIA ASOCIADA, PERDIDA DE CONCIENCIA,
VOMITOS, CEFALEA ,CONVULSIONES, TIPO DE CONVULSION,
GLASGOW, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, TIEMPO DE ALTERACION
DE CONCIENCIA, LOCALIZACION DEL TRAUMATISMO,
CEFALOHEMATOMA, TRAUMATISMO AISLADO, LESIONES ASOCIADAS.

- Bloque 4. DIAGNOSTICO:

LUGAR DEL ACCIDENTE, MECANISMO DEL TRAUMATISMO, TIEMPO DE
EVOLUCION (min), EXPLORACION NEUROLOGICA, DIAGNOSTICO.
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- Bloque 5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

RADIOGRAFIA CRANEAL, RADIOGRAFIA RESULTADO, TAC, TAC
RESULTADO, RMN , RMN RESULTADO.

- Bloque 6. ACTITUD TERAPEUTICA:

OBSERVACION, TIEMPO DE OBSERVACION, INGRESO, DIAS DE
INGRESO,MOTIVO DE INGRESO, DESTINO DE INGRESO.

- Bloque 7. EVOLUCION:

COMPLICACIONES EN EL INGRESO, READMISION EN URGENCIAS,
REINGRESO, CAUSA DEL REINGRESO, , FORMA DE LLEGADA, EXITUS.

- Bloque 8. TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO, FARMACO ADMINISTRADO EN LA URGENCIA, VIA DEL
FARMACO EN UNIDAD DE OBSERVACION, TIEMPO HASTA
ADMINISTRACION DEL FARMACO EN UNIDAD DE OBSERVACION.

Se trata de un estudio epidemioldgico retrospectivo.

4.3 DISENO DEL ESTUDIO

En primer lugar se ha realizado una descripcion de las variables consideradas
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables cualitativas o
categodricas, se describen las frecuencias absolutas y los porcentajes.

En el andlisis bivariante, en caso de que las variables fueran cuantitativas, se
ha comprobado la normalidad de las mismas mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Si resultaban normales la comparacion se ha realizado mediante el
test t-Student .

La comparacion de proporciones de las variables cualitativas se realiza a través
de la prueba de Chi cuadrado.

Para analisis estadistico, utilizamos SPSS 15.0 for Windows®.

4.4 POBLACION Y AMBITO

Se han revisado un total de 280 historias de todos los pacientes que acudieron
durante el periodo del 1 de Octubre de 2011 hasta el 31 de Diciembre de 2011.
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5. RESULTADOS

Con respecto al numero total de casos atendidos, los traumatismos
craneoencefalicos constituyeron el 2.08 % del total de urgencias atendidas.

En nuestro Servicio de Urgencias se atendieron durante el periodo del 1 de
Octubre de 2011 hasta el 31 de Diciembre de 2011 un total de 13447 de visitas
de las cuales 280 fueron por traumatismo craneoencefalico.

5.1 EPIDEMIOLOGIA:

En la Tabla 1l observamos que del total de los 280 casos, 179 fueron varones
(63.9%) y 101 mujeres (36.1%) por lo que se observa un predominio del sexo
masculino como describe la literatura.

Tabla Ill. Frecuencia de presentacion de TCE en funcidn del sexo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos VARON 179 63,9 63,9
MUJER 101 36,1 36,1
Total 280 100,0 100,0

A continuacion presentamos en las tablas IV, V, VI y VIl las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes que acudieron a nuestro Hospital por
traumatismo craneoencefalico.

Observamos que de los tres meses revisados es Octubre el mes donde se
recogen mas casos de TCE como se registra en la Tabla IV. En la tabla V
vemos que tanto el domingo (17,1%) y el sdbado (15.4%) son los dias en los
gue ocurren mas casos de TCE, de manera que solo en los dos dias de fin de
semana ocurrieron el 32.4% de todos los TCE.

En las tablas VI y VIl se recoge la hora del TCE, siendo a las 19:00 horas la
hora donde se registran mayor nimero de TCE (10.7%) y a las 7:00 y 8:00
horas a las horas donde menor nimero de TCE se atendieron (0.4% en ambos
casos), si desglosamos el dia por turnos como en la tabla VIl se observa que
durante la tarde ocurren mas de la mitad de todos los TCE (52. 5%).
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Tabla IV. Frecuencia de presentacién de TCE en funcion del mes

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vilidos Octubre 101 36,1 36,1
Noviembre 95 33,9 33,9
Diciembre 84 30,0 30,0
Total 280 100,0 100,0

Tabla V. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion del dia de la semana

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido

Vilidos Domingo 48 17,1 17,1
Lunes 33 11,8 11,8

Martes 36 12,9 12,9

Miércoles 40 14,3 14,3

Jueves 44 15,7 15,7

Viernes 36 12,9 12,9

Sabado 43 15,4 15,4

Total 280 100,0 100,0

Tabla VI. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion de la hora del dia

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos 1 5 1,8 1,8
2 5 1,8 1,8
7 1 4 4
8 1 4 4
9 6 2,1 2,1
10 6 2,1 2,1
11 14 5,0 5,0
12 18 6,4 6,4
13 24 8,6 8,6
14 22 7,9 7,9
15 17 6,1 6,1
16 13 4,6 4,6
17 19 6,8 6,8
18 24 8,6 8,6
19 30 10,7 10,7
20 25 8,9 8,9
21 19 6,8 6,8
22 19 6,8 6,8
23 9 3,2 3,2
24 3 1,1 1,1
Total 280 100,0 100,0
[ )




Traumatismo Craneal en la infancia. Evaluacién clinica retrospectiva de su manejo en un
hospital terciario

Tabla VII. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion del turno

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vilidos Noche 43 15,4 15,4
Mafiana 90 32,1 32,1
Tarde 147 52,5 52,5
Total 280 100,0 100,0

5.2. ANTECEDENTES

En la Tabla VIII observamos que el 5.4% de los pacientes atendidos por el
TCE presentaban alguna enfermedad previa al TCE. El 93.9% no presentaba
ningun antecedente de interés. El 15.5% de los casos (43 pacientes) habian

presentado un TCE anterior (Tabla IX). En dos casos no se recogieron los
antecedentes.

Tabla VIII. Frecuencia de presentacion de TCE en funcidn de la existencia de
enfermedades previas

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos S 15 54 5,4
NO 263 93,9 94,6
Total 278 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 ,7
Total 280 100,0

Tabla IX. Frecuencia de presentacion de TCE en funcidn de la existencia de TCE previo

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje
a e valido
Validos S| 43 15,4 15,5
NO 235 83,9 84,5
Total 278 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 7
Total 280 100,0
(=)
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En la Tabla X se recogen los casos que habian sido atendidos previamente al
TCE en nuestro Servicio de Urgencias. El 26.3% de los pacientes acudié en
alguna ocasion previamente, mientras que el 73.7% era la primera vez que
acudia a nuestro Servicio de Urgencias.

Tabla X. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion de atencion previa en

urgencias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos  SI 73 26,1 26,3
NO 205 73,2 73,7
Total 278 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 ,7
Total 280 100,0

5.3. MANIFESTACIONES CLINICAS:

En la Tabla XI observamos las frecuencias respecto al nivel de triaje, siendo
predominante el nivel IV con un 57.5% del total, el nivel V fue el menos
asignado con un 2.1%, mientras que el nivel Il correspondié al 6.8% y el nivel IlI
al 33.6% del total. Asi pues, lo mas frecuente que acude a nuestro Servicio de
Urgencias se cataloga a nivel de triaje con un nivel IV o leve, seguido de un
nivel Ill o moderado.

Tabla XI. Frecuencia de presentacion de TCE en funcidn del triaje asignado

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos NIVELII 19 6,8 6,8
NIVEL I 94 33,6 33,6
NIVEL IV 161 57,5 57,5
NIVEL V 6 2,1 2,1
Total 280 100,0 100,0

En las Tablas expuestas a continuacién (Tabla XII y XIII) se recogen tanto el
modo de llegada (Tabla XII) como si se trataba de un traslado de otro centro
(Tabla XllII). De los 280 casos, 259 acudieron por sus propios medios (92.5%) y
solo 21 (7.5%) fueron traidos por ambulancia. Fueron 36 (12.9%) de todos los
pacientes los remitidos desde otro centro.
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Tabla XIl. Frecuencia de presentaciéon de TCE en funcién del modo de llegada

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vialidos MEDIOS PROPIOS 259 92,5 92,5
AMBULANCIA 21 7,5 7,5
Total 280 100,0 100,0

Tabla XIII. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion de la existencia de traslado

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vilidos Sl 36 12,9 12,9
NO 244 87,1 87,1
Total 280 100,0 100,0

En la Tabla XIV se recoge la frecuencia de los traumatismos con
sintomatologia asociada, el 21.8% presenta algun tipo de sintomatologia
asociada que especificaremos en las siguientes tablas, asi el 78.2 % de los
TCE no presentan ningun tipo de sintomatologia asociada.

Tabla XIV. Frecuencia de presentacidn de TCE en funcién de la sintomatologia

asociada
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos SI 61 21,8 21,8
NO 219 78,2 78,2
Total 280 100,0 100,0

A continuacion, las Tablas XV, XVI, XVII y XVIII recogen la sintomatologia
asociada. El 7.9% de los TCE presentaron pérdida de conciencia con el TCE
mientras que el 92.1% no la presentd (Tabla XIl). El 12.5% de los casos
presentd vomitos tras el TCE (Tabla Xlll). En el 7.1 %, es decir en 20 casos,

presento cefalea postraumatica (Tabla XIV). Ningun caso presentd convulsion
(Tabla XV).
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Tabla XV. Frecuencia de presentacion de TCE con pérdida de conciencia

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Sl 22 7,9 7,9
NO 258 92,1 92,1
Total 280 100,0 100,0

Tabla XVI. Frecuencia de presentacion de TCE con vomitos

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Sl 35 12,5 12,5
NO 245 87,5 87,5
Total 280 100,0 100,0

Tabla XVII. Frecuencia de presentacion de TCE con cefalea

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vilidos Sl 20 7,1 7,1
NO 260 92,9 92,9
Total 280 100,0 100,0

Tabla XVIII. Frecuencia de presentacion de TCE con convulsiones

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos NO 280 100,0 100,0

La Tabla XIX recoge la Escala de Glasgow que presentaban los pacientes a su
llegada al Servicio de Urgencias, solo dos casos presentaron una puntuacion
de 12 (0.8%), tres casos una puntuacion de 13 (1.2%) y en los restantes 275
casos la puntuacion fue de 15 (98%).En la Tabla XX se observa que en 5 casos
( 1.8%) hubo alteracién del nivel de la conciencia a su llegada al Servicio de
Urgencias.
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Tabla XIX. Escala de Glasgow a su llegada a urgencias

Calificacion Porcentaje
del paciente Frecuencia | Porcentaje valido
Vialidos 12 2 ,8 ,8

13 3 1,2 1,2
15 275 98 98
Total 280 100,0 100,0

Tabla XX. Frecuencia de presentacion de TCE con alteracién de la conciencia

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Sl 5 1,8 1,8
NO 275 98,2 98,2
Total 280 100,0 100,0

En la Tabla XXI podemos ver que en un 11.8% de los pacientes (33 casos) presentaron
cefalohematoma, asi el 87.9% no presenté cefalohematoma asociado. En un caso no

se pudo recoger.

Tabla XXI. Frecuencia de presentaciéon de TCE con cefalohematoma

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos  SI 33 11,8 11,8
NO 246 87,9 88,2
Total 279 99,6 100,0
Perdidos Sistema 1 4
Total 280 100,0

En las Tablas XXIl y XXIIl se recogen el % de traumatismos aislados, de los
cuales un 5.4% presenta alguna lesion asociada (Tabla XXII) mientras que en
un 94.3% se trata de TCE aislados. Lo mas frecuente como lesion asociada fue
con un 10.7% la presencia de heridas, en un 2.5% fracturas asociadas y solo
en un caso se acompanoé de otorrea (Tabla XXIII)
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Tabla XXII. Frecuencia de presentacidon de TCE como traumatismo aislado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Validos Sl 264 94,3 94,6
NO 15 5,4 5,4
Total 279 99,6 100,0
Total 280 100,0

Tabla XXIIl. Frecuencia de presentacion de TCE con lesiones asociadas

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido

Validos NO 241 86,1 86,4
HERIDA 30 10,7 10,8
FRACTURA 7 2,5 2,5
OTORREA 1 4 4
Total 279 99,6 100,0

Total 280 100,0

5.4 DIAGNOSTICO:

En las Tablas XXIV y XXV recogemos el lugar donde ocurrié el TCE (Tabla
XXIV) y el mecanismo de producciéon del mismo (Tabla XXV). El 56.8% ocurri
en el domicilio, el 23.2% mientras estaban en la calle, el 15% mientras estaban
en el colegio. EI mecanismo de produccion mas frecuente de los TCE fue por
caida desde su propia altura (33.6%), seguida del impacto directo (28.9%), el
14.6% correspondid a caidas desde una altura de entre 0.5-1 metro, tanto los
accidentes de trafico de bicicleta y caida desde las escaleras ocurrieron en
menos de un 5% respectivamente. En un caso no se pudo recoger el
mecanismo de produccion.

Tabla XXIV. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion del lugar del accidente

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Validos DOMICILIO 158 56,8 56,8
COLEGIO 42 15,0 15,0

CALLE 65 23,2 23,2
CARRETERA 8 2,9 2,9

PARQUE 6 2,1 2,1

Total 280 100,0 100,0
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Tabla XXV. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion del mecanismo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos IMPACTO DIRECTO 81 28,9 29,0
ALTURA MENOR 0,5 m 24 8,6 8,6
ALTURA0,5-1m 41 14,6 14,7
ALTURA MAYOR 1m 22 7,9 7,9
PROPIA ALTURA 94 33,6 33,7
ACCIDENTE DE TRAFICO 5 1,8 1,8
ACCIDENTE DE
BICICLETA > 18 18
ESCALERAS 6 2,1 2,2
DESCONOCIDO 1 4 4
Total 279 99,6 100,0
Perdid Sistema 1 4
0s
Total 280 100,0

En la Tabla XXVI se recoge la localizacion del TCE siendo en un 67.5% de
localizacion frontal, en un 15% occipital, en un 10.7% parietal, en un 2.9%
parieto-temporal, en un 1.1% temporal, en un 1.4% parieto-occipital y sélo en
un caso (0.4%) occipito temporal.

Tabla XXVI. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion de la localizacion del
traumatismo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos FRONTAL 189 67,5 68,2
PARIETAL 30 10,7 10,8
TEMPORAL 3 1,1 1,1
OCCIPITAL 42 15,0 15,2
PARIETO-TEMPORAL 8 2,9 2,9
OCCIPITO-TEMPORAL 1 4 4
PARIETO-OCCIPITAL 4 1,4 1,4
Total 277 98,9 100,0
Perdidos Sistema 3 1,1
Total 280 100,0
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En la Tabla XXVII se recoge el diagnéstico por el que fueron codificados
nuestros pacientes. El 98.7% de los casos se clasificO como Traumatismo
craneoencefalico y solo en 4 casos de politraumatizado.

Tabla XXVII. Frecuencia de presentacion de TCE en funcion del diagnodstico

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Traumatismo . 276 987 98 6
craneoencefalico
POLITRAUMA 4 1,4 1,4
Total 278 99,3 100,0
Total 280 100,0

5.5 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las Tablas XXVIII, XXIX, XXX, XXXI y XXXII muestran la frecuencia con la que
se realizan las pruebas complementarias disponibles (Radiografia craneal y
Tomografia axial computerizada craneal). En un 32.5% de los casos se realizd
Rx craneal (Tabla XXVIII) resultando en un 94.4% de los casos normales y en
un 5.6% diagnosticandose de Fractura lineal (Tabla XXIX). Se realizaron TAC a
11 pacientes (Tabla XXX), de los cuales en 7 casos fueron normales, en 3
casos se observo una fractura lineal y sélo en un caso fractura compleja (Tabla
XXXI). En ningan caso se realiz6 Resonancia Magnética nuclear.

Tabla XXVIII. Frecuencia de realizacion de radiografia craneal

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos SI 91 32,5 32,6
NO 189 67,5 67,4
Total 280 99,6 100,0
Total 280 100,0
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Tabla XXIX. Resultados de la radiografia

Porcentaje
Frecuencia valido
Vdlidos NORMAL 264 94,4
FRACTURA
LINEAL 16 >6
Total 280 100,0
Total 280

Tabla XXX. Frecuencia de realizacion de tomografia axial computerizada craneal

(TAC)
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Validos S| 11 3,9 3,9
NO 269 96.1 96,1
Total 280 99,6 100,0
Total 280 100,0

Tabla XXXI. Resultados de la Tomografia Axial Computerizada craneal

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos NORMAL 7 2,5 63,6
FRACTURA LINEAL 3 1,1 27,3
FRACTURA COMPLEJA 1 4 9,1
Total 11 3,9 100,0
Total 280 100,0
=
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5.6. ACTITUD TERAPEUTICA

En la Tabla XXXIl se recogen los pacientes que estuvieron en la sala de
Observacion, el 32.5% precis6 observacion mientras que el 66.4% no. No se
recogio en tres pacientes.

TABLA XXXII. Frecuencia de pacientes en observacion

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos S| 91 32,5 32,9
NO 186 66,4 67,1
Total 277 98,9 100,0
Perdidos Sistema 3 1,1
Total 100,0

En la Tabla XXXIIl se exponen los pacientes ingresado, donde el 4.7% (13
casos) preciso ingreso mientras que el 93.9% no. En 5 casos (1.8%) el motivo
del ingreso fue por hallazgo de fractura, en otros 5 casos por la clinica asociada
y en 3 de los casos (1.2%) por la edad. (Tabla XXXIV).12 de estos pacientes
ingresaron en la planta, mientras que sélo 1 lo hizo en la Unidad de Cuidados
Intensivos (Tabla XXXV). En ningin caso hubo complicaciones durante el
ingreso.

Tabla XXXIII. Frecuencia de pacientes ingresados

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos S 13 4,6 4,7 4,7
NO 267 95,5 95,3 100,0
Total 280 100 100,0
Total 280 100,0
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Tabla XXXIV. Motivo de ingreso

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e vdlido acumulado
Validos EDAD 3 1,2 9,1 9,1
CLINICA 5 1,8 45,5 54,5
FRACTURA
ASINTOMATIC 5 1,8 45,5 100,0
A
Total 13 3,9 100,0
Total 280 100,0
Tabla XXXV. Destino de ingreso
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos  PLANTA 12 3,5 92,3
ucCl 1 4 7,7
Total 13 3,9 100,0
Total 280 100,0
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5.7 TRATAMIENTO

En la Tabla XXXVI se recoge el nimero de pacientes y el porcentaje de ellos
que recibid tratamiento. El 14.6% de los casos recibio tratamiento mientras que
el 84.6% de los mismos no precis6. De los que recibieron tratamiento el
63.32% tomoO paracetamol mientras que el 36.8% recibié Ibuprofeno.(Tabla
XXXVII). El 90.6% recibio el tratamiento via oral mientras que el 9.4% lo recibio
por via intravenosa.(Tabla XXXVIII).

Tabla XXXVI. Pacientes que precisaron tratamiento

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos S 41 14,6 14,7
NO 237 84,6 85,3
Total 278 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 ,7
Total 280 100,0
Tabla XXXVII.Farmaco administrado en la urgencia
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos PARACETAMOL 24 8,6 63,2
IBUPROFENO 14 5,0 36,8
Total 38 13,6 100,0
Perdidos  Sistema 242 86,4
Total 280 100,0

Tabla XXXVIIl.Via de administracion del farmaco en unidad de observacion

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vialidos  ORAL 29 10,4 90,6
ENDOVENOSO 3 1,1 9,4
Total 38 11,4 100,0
Total 280 100,0
(5]
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5.8 EVOLUCION

No hubo reingresos. Solo un caso acudid6 de nuevo a urgencias por
persistencia de vémitos. No hubo ningun éxitus.

Se realizo test de Kolmogorov- Smirnoff para evaluar la normalidad de las
muestras, observando que la edad al TCE, el tiempo de espera desde triaje
(min), el tiempo de evolucion desde el TCE (min), el tiempo de alteracion de la
conciencia, el tiempo de observacién, los dias de ingreso y el tiempo
transcurrido hasta la administracion del farmaco en Unidad de Observacion
seguian una distribucion normal (Tabla XXXIX Y XXXX)

Tabla. XXXIX. Variables que siguen una distribucion normal.

EDAD TIEMPO DE
TRAUMATISMO TIEMPO DE ESPERA | EVOLUCION
CRANEOENCEFALICO | DESDE TRIAJE (m) (m)
N 280 280 279
Parametros  Media 4,2790 22,28 257,6989
normales(a,b)
Desviacion 3,68132 23,387 902,58826
tipica
Diferencias Absoluta
mas ,125 ,197 ,392
extremas
Positiva ,125 ,197 ,370
Negativa -,118 -,186 -,392
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,100 3,292 6,546
Sig. asintoét. (bilateral) ,000 ,000 ,000
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Tabla. XXXX. Variables que siguen una distribucién normal.

TIEMPO DE TIEMPO HASTA
ALTERACION ADMINISTRACION
DE TIEMPO DE | DIAS DE | DEL FARMACO EN
CONCIENCIA | OBSERVACION | INGRESO | U. OBSERVACION
N 2 92 9 3
Parametros  Media 33,000 148,42 2,44 25,00
normales(a,b)
Desviacion 38,1838 205205| 1,740 5,000
tipica
Diferencias Absoluta
mas ,260 ,238 ,267 ,175
extremas
Positiva ,260 ,178 ,267 ,175
Negativa -,260 -,238 -,203 -,175
Z de Kolmogorov-Smirnov ,368 2,280 ,802 ,303
Sig. asintét. (bilateral) ,999 ,000 ,540 1,000

La comparacion de proporciones de las variables cualitativas se realiza a través
de la prueba de Chi cuadrado sin que la comparaciéon de las mismas resulte en
ningun caso estadisticamente significativo.

Se realiza posteriormente prueba de t de Student, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas en las variables cuantitativas.

Se piensa que con una muestra mayor y teniendo en cuenta las diferentes
actuaciones segun el rango de edad se obtendrian probablemente resultados
mas significativos por lo que en futuros estudios podriamos obtener mejor
analisis de los mismos.
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6. DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es el traumatismo mas frecuente en la
edad pediatrica, ya sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo.
Representa el 6% de los accidentes infantiles, supone un problema habitual en
los servicios de urgencias pediatricos y, aunque generalmente es leve, es la
primera causa de mortalidad entre los nifios de 1 a 14 afios. Ademas, la
morbilidad asociada es muy importante, ya que pueden producirse secuelas
graves, todavia no bien conocidas fundamentalmente en el aspecto
neuropsicoldgico, que generan un gran coste humano y econémico. A la vez
que se investiga y mejora el manejo del traumatismo, es primordial un
conocimiento epidemioldgico profundo obtenido mediante la elaboracion de
registros que permitan establecer politicas de prevencién adecuadas®*>*

Afortunadamente la mayoria de los TCE no revisten gravedad, y es muy rara la
existencia de lesion intracraneal en el TCE leve en un nifio asintomatico.

El nifio con TCE grave debe ingresar en UCIP y ser sometido a una TAC
craneal. El tratamiento médico viene determinado por la gravedad clinica:
intubacién, sedacion.... La evidencia de lesion intracraneal (LIC)
frecuentemente no implica ninguna actitud terapéutica, siendo escasas las
indicaciones quirdrgicas a excepcion de muchos hematomas epidurales o
determinados hundimientos craneales.

La benignidad de la mayoria de los TCE de la infancia no debe ocultar que
existe el riesgo de LIC en nifios con TCE leve y asintomaticos, incluso tras
intervalo libre. Por otro lado, aunque no implique una actitud terapéutica, la
existencia de LIC es motivo de extremar el control clinico.

El TCE banal exige un esfuerzo de organizacion que establezca en lo posible
las indicaciones de ingreso hospitalario y de realizacion de neuroimagen. Debe
dejarse el menor margen posible a la improvisacion. Es necesaria una pauta,
adecuada a cada centro, de un problema muy frecuente, con frecuencia banal,
pero de posible evolucion fatal de forma impredecible. En cualquier caso, el
TCE es un proceso dinamico y exige por tanto un esfuerzo de estrecho control
clinico, no obviable con ningin examen complementario. Debemos facilitar 1o
mas posible la toma de decisiones al médico de guardia y minimizar lo mas
posible la posibilidad de cometer errores. No existe un consenso en el manejo
del TCE leve, y se debe buscar la estrategia mas adecuada a cada centro.
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Todos los TCE, incluidos los leves, plantean el riesgo de complicaciones
hemorragicas graves, potencialmente mortales de forma rapida e imprevisible,
con o sin intervalo libre variable, como son los hematomas subdural y
especialmente epidural, cuyo prondstico en términos de morbimortalidad viene
determinado por la precocidad de su evacuacion. La identificaciéon de estas
complicaciones se realiza por medio de la neuroimagen, habitualmente la TAC
craneal. No obstante, la cuestion consiste en precisar cuando esta indicada su
realizacion, incluso de forma repetida. La normalidad de la TAC no excluye la
posibilidad de complicaciones posteriores, por lo que se debe decidir también
cuando dar de alta si la TAC es normal en el TCE leve (por ejemplo realizado
por la existencia de fractura).

La existencia de fractura obliga a estrechar la vigilancia, y para algunos autores
indica la realizacion de la TAC craneal, especialmente si cruzan la localizacion
de los senos durales o las arterias meningeas. Sin embargo, el uso de la
radiografia craneal en los TCE leves ha sido, y es, controvertido.

Dada una incidencia del 2 al 3 % de fracturas en los TCE consideradas todas
las edades’, y a que éstas no son evidencia de gravedad de los mismos, los
radidlogos argumentan la no indicacién de la radiografia de craneo y exigen
qgue los médicos clinicos seleccionen mejor los casos antes de someterlos a
radiaciones, y los neurocirujanos predican que es mucho mas importante la
valoracion del nivel de conciencia que la obtencion de una radiografia, por lo
que se ha deducido que una fractura no tiene importancia, especialmente
después de lesiones leves. Es precisamente en los TCE triviales, sin ningun
signo clinico, ante los cuales el paciente puede ser enviado a su hogar, en los
que la deteccion de una fractura resulta mas significativa y de mayor
importancia, ya que alerta al clinico del riesgo de complicaciones, y puede ser
determinante de la observacion hospitalaria o realizacion de TAC craneal,
decisiones faciles de tomar en caso de signos clinicos.

En nuestra experiencia observamos respecto al nivel de triaje que es
predominante el nivel IV con un 57.5% del total de los TCE atendidos, es decir,
gue desde un primer momento por sus caracteristicas adquieren el grado de
leve o banal, el nivel V fue el menos asignado con un 2.1%, mientras que el
nivel Il correspondio al 6.8% vy el nivel Ill al 33.6% del total. Asi pues, lo méas
frecuente que acude a nuestro Servicio de Urgencias se cataloga a nivel de
triaje con un nivel IV o leve, seguido de un nivel Ill o moderado.

La determinacion de la gravedad en un primer momento del TCE, depende
también del modo de llegada y de si se trata de un traslado de otro centro. De
los 280 casos atendidos, 259 acudieron por sus propios medios (92.5%) y solo
21 (7.5%) fueron traidos por ambulancia. Fueron 36 (12.9%) de todos los
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pacientes los remitidos desde otro centro. Esto apoya y corrobora que lo mas
frecuente en nuestro medio es la atencion a los TCE leves como también dice
la literatura®®,

La gravedad de los traumatismos también dependera de la sintomatologia
asociada, en nuestra experiencia el 21.8% presenta algun tipo de
sintomatologia asociada mientras que el 78.2 % de los TCE no .

El 7.9% de los TCE presentaron pérdida de conciencia durante el mismo
mientras que el 92.1% no la presentd. Recordamos que, como dice la literatura,
tanto la pérdida de conciencia como la duracién de la misma es un signo clinico
que puede determinar la gravedad del TCE. El 12.5% de los casos presentd
vomitos tras el TCE .En el 7.1 % , es decir en 20 casos, presenté cefalea
postraumatica. Ningun caso present6 convulsion.

Es importante la Escala de Glasgow que presentaban los pacientes a su
llegada al Servicio de Urgencias, en cuya calificacién, solo dos casos
presentaron una puntuacién de 12 (0.8%), tres casos una puntuacion de 13
(1.2%) y en los restantes 275 casos la puntuacion fue de 15 ( 98%). Se observa
que en 5 casos ( 1.8%) hubo alteracion del nivel de la conciencia a su llegada
al Servicio de Urgencias.

Debemos resaltar que la clasificacion del traumatismo craneoencefalico viene
definido sobre todo segun la escala de Glasgow en:

—Leve.

No hay unanimidad a la hora de definir el traumatismo leve y se clasifican en
esta categoria, segun diversos autores, nifios con GCS de 15, de 14-15 o de
13-15. Puede considerarse que los pacientes con un traumatismo leve se
encontraran practicamente asintomaticos y, si se produce pérdida de
conciencia, ésta serd menor de 1 min.

—Moderado.

GCS entre 9 y 13. Puede haber deterioro progresivo después de una pérdida
inicial de la conciencia y producirse algun déficit neurolégico focal transitorio
como disfasia o hipotonia de uno o mas miembros.

—Grave

La situacion de coma aparece con unos valores de 8 0 menos, una vez que se
han corregido los factores extracraneales que pueden incidir negativamente
sobre el nivel de conciencia como la hipotension arterial, la hipoxemia o la
hipercapnia. Es necesario apreciar la posibilidad de consumo previo al
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traumatismo de sustancias con accién sobre el nivel de conciencia, como el
alcohol o diversas drogas, que pueden alterar la valoracion de la escala de
modo que se obtenga una puntuacion inferior a la debida Unicamente al
traumatismo. Asimismo se tendrd en cuenta la posibilidad de administracién
con fines terapéuticos, en los primeros momentos tras el traumatismo, de
farmacos depresores del nivel de conciencia, que légicamente alteraran de
forma negativa su valoracion.

La importancia de esta clasificacion radica en que permite monitorizar la
evolucion del nifio con traumatismo, intercambiar informacion entre los
profesionales que lo atienden de una manera rapida y concisa, y orientar el
enfoque inicial del nifio, a la vez que relaciona las puntuaciones mas altas con
un mejor pronéstico.

La conducta a seguir ante un paciente con traumatismo craneal una vez
valorado el paciente, debe disefiarse con la toma de decisiones en respuesta a
3 cuestiones basicas: ¢qué asistencia necesita el paciente en los primeros
momentos? ¢Qué exploraciones complementarias es necesario realizar?
¢, Remitimos el nifio a su domicilio, se le ingresa en una unidad de observacion,
en la planta o en cuidados intensivos? Las respuestas vendran dadas por la
gravedad del nifio en el momento de la valoracion y por la posibilidad de
deterioro en las horas siguientes.

La inmensa mayoria de los traumatismos craneales (60-80%) seran leves y se
recuperan sin secuelas. Los casos mas graves no ofreceran dudas en cuanto a
la conducta inicial a seguir, y el problema primordial consiste en detectar
aguellos en los que estaré indicado realizar pruebas complementarias y valorar
la posibilidad de ingreso porque existe el riesgo de que presenten lesiones
intracraneales y, por tanto, de que requieran cirugia y/o ingreso en una unidad
de cuidados intensivos.

Para calibrar la posibilidad de complicaciones los nifios pueden catalogarse en
grupos de riesgo en funcién de una serie de caracteristicas®

a) Pacientes de bajo riesgo

Niflos mayores de 3 afios con una exploracion neurolégica normal y GCS de
15 sin pérdida de conciencia, o si ésta es inferior a 1 min. No hay signos de
fractura craneal. Pueden presentar cefalea o algun vomito.
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b) Pacientes de riesgo moderado

Niflos menores de 3 aflos que presentan alguna de las siguientes
caracteristicas:

- alteracién del nivel de conciencia (GCS de 14),

- pérdida de conciencia mayor de 1 min y que pueden presentar
amnesia o convulsién postraumatica,

- signos clinicos de fractura de craneo (hematoma del cuero
cabelludo),

- sospecha de lesion cervical,

- intoxicacion (drogas, alcohol),

- portadores de valvula de derivacién ventricular,
- antecedentes de diatesis hemorragica o

- sospecha de maltrato.

c) Pacientes de alto riesgo.

Estos nifios presentan un déficit neurolégico focal y depresion del nivel de
conciencia (GCS < 14), heridas penetrantes o traumatismo por un mecanismo
de produccion violento, signos clinicos de fractura de la base del craneo o
fractura deprimida. La presencia de déficit neuroldgico es el dato mas valorable
como predictor de lesion intracraneal. La pérdida de conocimiento o la
convulsién aumenta el riesgo, aunque pueden darse entre el 3y el 10% de los
casos de traumatismo craneal leve y no significan necesariamente que el
traumatismo tenga un peor pronostico. Sintomas inespecificos como vomitos o
cefalea no tienen suficiente valor predictivo, aunque segun su intensidad o
persistencia podran ser motivo de alarma®>’

Cierta importancia adquiere también la presencia de cefalohematoma ya que
su presencia aumenta la posibilidad de fractura craneal siendo, por lo tanto,
factor de riesgo de la misma y posible indicacién de gravedad; podemos ver
que en un 11.8% de nuestros pacientes (33 casos) presentaron
cefalohematoma , mientras que el 87.9% no presentd cefalohematoma
asociado.

Las lesiones asociadas que pueden acomparfiar a un TCE pueden ser también
las responsables de empeorar el prondstico y, por lo tanto, la evolucion. Un 5%
de nuestra experiencia presenta alguna lesion asociada mientras que en un
94.3% se trata de TCE aislados. Lo mas frecuente como lesion asociada fue la

60

——
| —



Traumatismo Craneal en la infancia. Evaluacién clinica retrospectiva de su manejo en un
hospital terciario

presencia de heridas con un 10.7%, seguido de fracturas asociadas en un 2.5%
y solo en un caso se acompafo de otorrea.

El riesgo de hematoma intracraneal se incrementa notablemente en presencia
de fractura de craneo, incluso en ausencia de alteracion del estado de
conciencia. La mayoria de pacientes con hematoma intracraneal muestran
fractura, pero su ausencia no excluye la complicacion neuroquirdrgica. La
fractura craneal se da en el 90% de los hematomas epidurales, siendo casi
todas las excepciones en nifios. En nifios, las fracturas craneales son mas
frecuentes, pero implican un menor riesgo de complicaciones, y ademas en
ellos el riesgo de hematoma sin fractura es mayor.

Se discute la realizacion sistematica de la radiografia de craneo, ya que en la
mayor parte de casos las fracturas no tienen consecuencias desfavorables y su
ausencia no descarta las complicaciones hemorragicas.

Para muchos autores esta indicada la radiografia de craneo en el TCE leve, y
la existencia de fractura es motivo de ingreso hospitalario para vigilancia o de
realizacion de TAC craneal.

Algunos autores refieren que lo ideal es que todo paciente con TCE leve tuviera
acceso a una TAC craneal o bien sea sometido a observacion durante al
menos 48 horas. Algunos autores, argumentando que no pretenden mejorar el
valor predictivo del deterioro neuroldgico, sino evitar que éste aparezca,
aducen que, dado que no pueden hacer tomografias a todos los TCE leves,
realizan radiografia de craneo a todos y TAC urgente en caso de exitencia de
fractura.

Los nifios menores de 2 afos, particularmente en los menores de 3-6 meses,
tienen mayor riesgo de lesiones intracraneales asintométicas u ocultas. La
incidencia de fractura en TCE leves en menores de 2 afios es de un 6-30%,
especialmente si existe cefalohematoma; la presencia de cefalohematoma se
asocia en un 80-100% a fractura. En un 15-30% de los casos de fractura hay
lesion intracraneal. La incidencia de fractura de craneo en menores de 2 afios
con lesion intracraneal es del 60-100%. A pesar de que no tiene completa
sensibilidad, la fractura de craneo parece ser el mejor predictor de lesion
intracraneal, mejor que los sintomas clinicos. La existencia de fractura puede
complicarse con un quiste leptomeningeo o “growing fracture”.

La frecuencia con la que se realizaron las pruebas complementarias
disponibles de forma urgente en nuestra muestra (Radiografia craneal y
Tomografia axial computerizada craneal) pueden afiadir un poco de luz al
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controvertido tema de si son 0 no necesarias y en qué medida habrian de
aplicarse.

En nuestra experiencia, aplicando lo indicado en el Protocolo de Actuacion de
nuestro hospital que queda reflejado en la pagina 27 del presente trabajo, cabe
recordar que en un 32.5% de los casos se realiz0 Radiografia craneal
resultando en un 94.4% de los casos normales y en un 5.6% diagnosticandose
de Fractura lineal. Se realizaron TAC a 11 pacientes de los cuales en 7 casos
fueron normales, en 3 casos se observod una fractura lineal y sélo en un caso
fractura compleja. En ningun caso se realiz6 Resonancia Magnética Nuclear.

Mas facil serd consensuar la actitud frente a un TCE leve si en los protocolos
de actuacion o guias de practica clinica aparece de forma clara y concisa las
situaciones en se realizaron segun indicaciones de nuestro protocolo ante un
TCE en Urgencias de nuestro Hospital.

Al objeto de hacer alguna aportaciéon a la controversia, a continuacion se
exponen los argumentos a favor de realizar radiografia de craneo en el TCE
leve-asintomatico:

e Estd mayoritariamente aceptado que la evidencia de fractura asocia
mayor riesgo de complicaciones, y muchos autores son partidarios en su
caso de ingreso hospitalario al menos 48 horas o la realizacion de TAC
craneal.

e La radiografia de craneo esta particularmente indicada en menores de 2
afos, especialmente si existe cefalohematoma, y mayores de 10 afios.

e Es maéas frecuente la lesion intracraneal (LIC) si existe fractura,
especialmente en < 2 afios, grupo de edad en el que es mas frecuente la
LIC oculta o asintomatica.

e En menores de 2 afos con fractura se aconseja vigilancia de posible
desarrollo de quiste leptomeningeo.

e Es mas rara la LIC en ausencia de fractura. Especialmente en >10 afios
es muy rara la LIC en el TCE leve sin fractura.

Ademas, diversos protocolos, incluidos los de nuestro medio, de los cuales cito
los siguientes parrafos, indican la realizacion de radiografia en mdultiples
supuestos:
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e ...caida de mas de 60 cms, golpe sobre superficie dura, lesion por objeto
romo, menores de 1 afio, diversos sintomas... (Hospital de Cruces
1999).

e ... menores de 1 afio, hematoma palpable de cuero cabelludo, equimosis
por detras de la oreja... (Johns Hopkins Hospital 1992)

e Por la importancia medicolegal de esta exploracion, se realiza de
manera practicamente rutinaria ante un traumatismo de importancia
minimamente considerable... (Hospital Sant Joan de Deu, 1999)

De igual modo, al menos hasta 1997 la radiografia de craneo era comunmente
usada en la valoracion de los nifios con TCE en el Reino Unido.

Otros protocolos contemplan, incluidos los de nuestro medio, el ingreso
hospitalario si existe fractura, siendo esta solo identificables si se hace
radiografia,

Sin excepciones en
e (Hospital de Cruces 1999),
e (Hospital Infantil La Paz, 1996)

Por otra parte, algunos protocolos detallan, incluidos los de nuestro medio, la
realizacion de TAC si existe fractura, siendo esta solo identificables si se hace
radiografia:

e ..valorar en fracturas lineales que cruzan vasos... (Hospital de Cruces
1999).
e ... fracturas lineales que cruzan vasos... (Hospital Infantil La Paz, 1996)

En nuestro Hospital, en los protocolos realizados en el pasado, también se
contempla la realizacion de radiografia, y de hecho no se ha dejado de hacer
de forma practicamente rutinaria. Con mucha frecuencia se ha hecho TAC ante
la existencia de fractura.

A todo lo anterior hay que afadir que la realizacion de radiografia prolonga el
tiempo de control hospitalario sin sobrecargar el hospital de dia.

En cuanto a los argumentos en contra de la realizacion de radiografia de
craneo en el TCE leve-asintoméatico cabe destacar:

e La baja frecuencia de fracturas que concurren en el TCE leve.
¢ Que la existencia de fractura no es “per se” indicadora de gravedad,

63

——
| —



Traumatismo Craneal en la infancia. Evaluacién clinica retrospectiva de su manejo en un
hospital terciario

Son argumentos controvertidos pues no se pretende que el uso de radiografia
craneal sea indicadora de gravedad. Su utilidad es como SIGNO DE RIESGO
DE COMPLICACIONES precisamente EN AUSENCIA DE DATOS CLINICOS,
que indica la observacién clinica y/o la realizacion de TAC craneal. Si tuviera
mayor sensibilidad (entre un 50 y 70%) y especificidad (entre 53 y 90%) en la
deteccion de LIC seria muy util como screening rutinario de indicacion de
observacién hospitalaria y realizaciéon de TAC, dada su baja frecuencia en el
TCE leve (en realidad no tan baja: hasta 10% en nifios).

PUEDE EXISTIR LESION INTRACRANEAL (LIC) EN AUSENCIA DE
FRACTURA, especialmente en nifios menores. Por este motivo, siempre se
deben dar las normas de vigilancia y control domiciliario, y se aconseja al
menos unas horas de observacion hospitalaria en los menores de 1 6 2 afios
con TCE asintomatico y sin fractura.

Algunos argumentan que la identificacion de LIC no tiene por qué precisar
tratamiento quirdrgico en muchos casos, y por tanto no cambia la actitud
terapéutica. Es cierto en la mayor parte de los casos, salvo en algunos
hematomas epidurales. Sin embargo, también es un argumento equivocado, y
en todo caso en contra de la realizacion de TAC craneal en el paciente
asintomatico con fractura, pues una vez mas la identificacion de LIC es motivo
de prolongar la observacion clinica y/o repetir TAC craneal, para vigilar las
complicaciones.

La ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR puede realizarse por personal con
experiencia, dada su accesibilidad y rapidez, teniendo en cuenta que:

Dificilmente va a identificar una LIC en un nifio asintomatico con TCE leve,
pues no permite la visualizacion de estructuras pericerebrales, y por tanto no
identifica pequefios-moderados hematomas epidurales o subdurales ni focos
contusivos 0 hemorragicos corticosubcorticales.

La sala de Observacion es muy Uutil para valorar de forma dinamica en las
primeras horas la gravedad de los TCE y su evolucién, el 32.5% de nuestros
pacientes precis6 observacion mientras que el 66.4% no.

Exponemos nuestros criterios de vigilancia en Unidad de Observacion:

-Valorar 2-4 horas: Nifio < 1-2 afios con TCE leve asintomatico sin fractura
craneal ni criterios de ingreso. Si acude tras 2-4 horas, ya no necesario periodo
observacion.

-Nifio que independientemente de la edad preocupa por la sintomatologia o
mecanismo de la caida vigilar , al menos, las primeras 4-6 horas.
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Insistir en la observacion domiciliaria es vital para diferenciar posibles TCE
aparentemente banales que en su progresion pueden desenmascarar un LIC.
Asi constituye uno de nuestros criterios de calidad la entrega de la hoja de
recomendaciones en los TCE susceptibles de alta a domicilio. Es de crucial
importancia hacerla llegar especialmente en los menores de 2 afios pues es en
esta franja de edad donde siendo en un primer momento un TCE banal puede
evolucionar con una clinica inespecifica y desembocar en una evolucion torpida
y fatal donde el seguimiento clinico y la alarma ante ciertos signos clinicos
pueden ser la clave de una exitosa resolucion. Asi pues, se debe entregar a los
padres una hoja de recomendaciones de vigilancia domiciliaria disponible en
los Servicios de Urgencias, acompafiada de las explicaciones necesarias por
parte del médico.

En el informe debera figurar: presencia y descripcidon de cefalohematoma,
mecanismo Yy altura aproximada del golpe, Glasgow 15, normalidad pupilar e
inexistencia de focalidades motoras.

El control domiciliario sin necesidad de estancia en Unidad de Observacion
esta indicado para:

Nifios > 1 afio asintomaticos y sin criterios de ingreso,

Nifios < 1 afio asintomaticos tras periodo de observacion, sin fractura ni otros
criterios de ingreso.

De los pacientes atendidos, el 4.7% (13 casos) precis6 ingreso mientras que el
93.9% no. Para ello nos sometimos a los criterios de nuestro Protocolo de
Actuacion que quedan recogidos en la pagina 27 del presente trabajo.
Recordamos, no obstante, que el motivo de ingreso es para vigilancia
hospitalaria, por lo que debe realizarse un control de Glasgow, constantes y de
pupilas por parte del personal de enfermeria al menos cada 4 horas, y el
pediatra que ha hecho el ingreso debe estar pendiente (puede facilitar la
vigilancia la permanencia en la Unidad de observacion las primeras 4-6 horas
en niflo que preocupa que pueda precisar UCIP)

En 5 casos (1.8%) el motivo del ingreso fue por hallazgo de fractura, en otros 5
casos por la clinica asociada y en 3 de los casos (1.2%) por la edad. Doce de
estos pacientes ingresaron en la planta, mientras que sélo 1 lo hizo en la
Unidad de Cuidados Intensivos. En ningln caso hubo complicaciones durante
el ingreso.
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Se recogieron el numero de pacientes y su porcentaje que recibieron
tratamiento, el 14.6% de los casos recibi6 tratamiento mientras que el 84.6% de
los mismos no precisé. De los que recibieron tratamiento el 63.32% tomo
paracetamol mientras que el 36.8% recibié Ibuprofeno. El 90.6% recibio el
tratamiento via oral mientras que el 9.4% lo recibio por via intravenosa.

Estas cifras nos recuerdan que uno de los aspectos mas descuidados en el
estudio y tratamiento de los nifios en los Servicios de Urgencias Pediatricos es
la utilizacion de analgesia y/o sedacion. Incluso cuando el motivo de consulta
es un traumatismo.

La persistencia de ciertos “mitos” ha llevado a que el personal sanitario
encargado de su cuidado no diera importancia al tratamiento del dolor
pediatrico. La primera idea atavica que se impuso fue la concepcion de que la
inmadurez del SNC del neonato y lactante es equivalente a una ausencia o
disminucion de la percepcion dolorosa. Posteriormente, una vez comprobado
que los nifios no solo sienten el mismo dolor que los adultos sino que son mas
vulnerables, se establecié la idea de que el dolor era un mecanismo adaptativo
conveniente para el desarrollo y la supervivencia del paciente. El tercer mito,
aun hoy imperante en muchos ambitos de la medicina, es que aungue los nifios
sienten dolor y este dolor puede tener graves consecuencias, su tratamiento
comporta excesivos riesgos que nos deben hacer desistir del mismo®.

El desarrollo de nuevos productos farmacolégicos y la introduccién de nuevas
modalidades de monitorizacion han permitido a los pediatras disponer de
multiples opciones de analgesia y sedacion, mas seguras y eficaces, para
diferentes situaciones clinicas.

Por otra parte la Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP) propone,
dentro de los criterios para medir la calidad de la atencién en los servicios de
urgencias, dos indicadores pediatricos que tienen en cuenta el manejo del dolor
y la ansiedad asociado a los procedimientos que se realizan en Urgencias de
Pediatria.

En el campo de la sedacién y la analgesia para procedimientos se superponen
numerosas especialidades como la anestesiologia, los cuidados intensivos, las
urgencias y la pediatria.

Es necesario aplicar los protocolos de sedoanalgesia ante un traumatismo
craneoencefalico en urgencias de pediatria que sea sencillo, facil de aplicar y
universal®®

La analgesia a todos los pacientes debe consistir en un grupo farmacolégico
limitado que cubra todas nuestras necesidades.
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Es imperativo priorizar la analgesia ante estas situaciones para lograr un
optimo control del dolor en una situacién aguda y dolorosa como lo es el
periodo posterior a un TCE.

El dolor es una apreciacion subjetiva del paciente, por lo que su medicion es
complicada y variable de un paciente a otro. El dolor debe ser evaluado
subjetivamente (por el propio paciente) mediante autoinformes. Los métodos
objetivos (evaluacién por el observador) se utilizan si la edad o el estado
mental del paciente no permiten la autoevaluacién .Se valora el llanto, la
expresion facial, la postura, el color...

La eleccidon de un sistema de puntuacion u otro no es tan importante como la
aplicacion regular de alguna forma de evaluacién sistematica del paciente.

Los nifios mayores comprenden y expresan mejor el dolor por lo que se usan
escalas subjetivas de valoracion. En los nifios menores de 2-3 afios es mas
dificil y la medicion se hard en base a hechos objetivos como el aumento de la
frecuencia respiratoria, cardiaca, tensién arterial, presencia de midriasis,
sudoracién. También se pueden valorar aspectos conductuales como los
gestos, el llanto, actitud/postura.

La deteccion del dolor y su intensidad permiten la eleccién del analgésico
apropiado.

Siempre que utilicemos un sedante o un analgésico mayor deberemos de tener
en cuenta ciertas precauciones:

e Disponer de material para el manejo de la via aérea (fuente de oxigeno,
canulas orofaringeas, bolsa y mascarilla o sistema en Y con bolsa de
anestesia, sistema de aspiracion) y los profesionales activados.

e Tener preparado el antidoto adecuado (naloxona para los opioides y
flumazenil para las benzodiacepinas)

e No administrar morfina a los menores de 1 afo.
e No superar las dosis indicadas.

e Administracion de la medicaciéon lenta en bolus valorando efecto
deseado y respuesta obtenida.
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FARMACOS DE ELECCION EN TCE

Todos tienen efecto analgésico. Sin embargo, dado que hay una gran variedad
de farmacos para el tratamiento del dolor, la eleccion de uno u otro y de la via
de administracion dependera de las condiciones en que se encuentre el
paciente y de la intensidad del dolor*'. Los analgésicos mayoritariamente

empleados son:

1. Analgésicos no opioides de accion periférica

Analgésicos-Antitérmicos: tienen efecto antipirético en general
potente y analgésico de intensidad variable. Carecen de efecto
antinflamatorio. No producen efectos secundarios relacionados
con la inhibicién periférica de las prostaglandinas (coagulacion,
afectacion gastrica y funcion renal).

e PARACETAMOL
e METAMIZOL

Antinflamatorios no esteroideos: tienen efecto analgésico,
antipirético y antinflamatorio. Mayor posibilidad de efectos
secundarios (coagulacion, aparato digestivo y funcion renal).
Tienen efecto techo.

e IBUPROFENO
e DICLOFENACO
e KETOROLACO

(En caso de alergia a metamizol se recomienda el uso de ketorolaco)

2. Analgésicos centrales: opioides

e CODEINA

e TRAMADOL

e CLORURO MORFICO

e MEPERIDINA

e PENTAZOCINA (Sosegén®)

Normas bésicas de utilizacion:

No deben ser usados como sedantes (excepto si se precisa sedacién o cuando
los sedantes por si solos son insuficientes).
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Administracién: iv lenta en 10-15 minutos (evita picos iniciales muy altos),
titulando el efecto con pequeiias dosis (1/2-1/4 de la carga).

Mantenimiento: preferentemente por via iv continua (evita baches de ansiedad
o dolor alternantes con sedacidn excesiva), valorando las necesidades cada 2-
4 horas. Si se utiliza en pauta discontinua, el farmaco sera administrado a dosis
fijas y no “si dolor”.

Via de administracion:

La via iv es la mas adecuada. Permite titular la dosis de carga para conseguir
el nivel sérico necesario. El mantenimiento se hace mediante infusion iv
continua.

Farmacos de primera linea para el tratamiento del dolor moderado-severo.
No son efectivos en el dolor neuropatico.
Alivian el dolor mediante la estimulacion de los receptores opiaceos del SNC.

La dosis inicial debe titularse frente al dolor, incrementandola paulatinamente
hasta alcanzar la efectiva. Para evitar la acumulacion, deben respetarse los
intervalos de incremento, que varian segun el farmaco y la via.

No se deben usar a la vez dos opioides simultaneamente.

Efectos secundarios

Comunes a todos los opioides: depresion respiratoria, sedacién, euforia,
nauseas, vomitos, espasmo biliar y estrefiimiento. A dosis analgésicas
producen miosis, sedacion consciente, cierto grado de euforia y a veces
nauseas y vomitos (sin ser signo de sobredosificacion). La sedacidon excesiva,
desorientaciéon o somnolencia acompafiada de miosis intensa y disminucion de
la frecuencia respiratoria, indican que se ha rebasado la dosis analgésica y
puede aparecer depresion respiratoria.

Efectos colaterales: dependen mas del tipo de opioide (prurito e hipotension) y
de la situacién clinica del paciente, mas que del nivel sérico de opioide.

Es importante seguir la ESCALA DE ANALGESIA dependiendo de la intensidad
del dolor de nuestro paciente®
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Segun la intensidad del dolor deben seguirse diferentes pautas en el empleo de
analgésicos, actuando de manera similar a:

- Caso de dolor leve: Analgésico periférico via oral
(paracetamol, ibuprofeno)

- Dolor moderado de caracteristicas no inflamatorias (tipo célico,
génitourinario, postquirargico, cefalea, postraumatico-fracturas,
oncologico), podran emplearse:

o Via oral: Paracetamol+opioide (codeina/tramadol) o
Metamizol+opioide (codeina/tramadol)

o Viaintravenosa: Paracetamol+Pentazocina (Sosegén®)

- Dolor _moderado con _componente _inflamatorio  (otitis,
Osteoarticular, dental, postraumatico-contusiones, celulitis),
podran emplearse,

o Via oral: AINE+opioide (codeina/tramadol)

o Via intravenosa: Ketorolaco (Droal®)+ Pentazocina
(Sosegbn®)

- Dolor severo (traumatolégico, oncolégico, posquirdrgico,
abdominal agudo, quemaduras)

o Cloruro moérfico
Anestesista

El dolor en el nifio puede ser tratado eficazmente: a la hora del tratamiento
deben tenerse en cuenta los factores individuales (susceptibilidad individual) y
deben aplicarse precozmente tanto los tratamientos farmacoldgicos como los
no farmacoldgicos y psicolégicos® .

Debido a la continua controversia que existe respecto al manejo del TCE es
importante, a través de protocolos y guias de actuacion, dejar lo
suficientemente consensuado tanto el abordaje como el despliegue de medios
que vamos a utilizar ante las diversas situaciones que nos plantea un TCE leve
en urgencias. El mayor problema estriba en decidir el uso o no de pruebas de
imagen para optimizar la informacion que estas pueden brindarnos sin hacer un
mal uso de los recursos.
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7. CONCLUSIONES

Como conclusiones del estudio podemos establecer que el Traumatismo

craneoencefalico en la edad pediatrica se caracteriza por:

- Ser una entidad muy frecuente de predominio en horario vespertino y en

dias festivos.

- Ocurrir predominantemente en el domicilio y localizarse en la zona

frontal.

- Presentar una fisiopatologia muy conocida.

- Tratarse, la mayoria de las veces, de una entidad leve o banal sin

complicaciones ni gravedad asociadas.

- La existencia de determinados factores de riesgo como sintomatologia
asociada, Escala de Glasgow a su llegada y cefalohematoma que

predisponen en mayor o0 menor grado a la evolucion del paciente.

- Manifestarse con clinica inmediata principalmente de tipo vomitos y

cefalea.

- Emplear la Radiografia de craneo como indicador de fracturas craneales

siendo la TAC mas sensible y especifica.

- Precisar en algunos casos un periodo de observaciéon que suele ser
suficiente para constatar una buena evolucion requiriendo en muy pocos

casos ingreso.

- Administrar en pocos casos analgesia pautada. Es importante
consensuar y no olvidar una analgesia pautada ante todo traumatismo

craneoencefalico.

- Presentar una evolucién favorable en la mayoria de los casos, con una

casi nula mortalidad.
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- Estar necesito de disponer protocolos adecuados en cada hospital,
entre los que actualmente no existe un consenso sobre el modo de
actuacion.

- Presentar mayor riesgo de gravedad entre pacientes de 1-2 afios de
edad, que precisan mas pruebas complementarias y observacion.

——
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