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INTRODUCCION

v Independientemente de su gravedad, las lesiones en el craneo, son las que producen
mayor preocupacion, por lo que son motivo frecuente de consulta.

v" Son dos veces mas frecuentes y de mayor gravedad en sexo masculino.
v" Antecedentes de hiperactividad e impulsividad generalmente asociados.

v' El Traumatismo encefalocraneano (TEC) constituye el 3% de las consultas anuales de
urgencia.

Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of the Brain Trauma
Foundation Guidelines
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INTRODUCCION

Incidencia aproximada de 280 casos por cada 100000 pacientes al afio.

50 % corresponden a accidentes domésticos, 26% en espacios publicos y 5% accidentes
de transito.

Primera causa de discapacidad en trauma.

TEC =» Causa de muerte de 1/3 de los menores de 18 afios que fallecen por
traumatismo.

Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of the Brain
Trauma Foundation Guidelines



DEFINICION

Alteracion funcional y/o estructural del encéfalo producto de una energia ejercida
directa o indirectamente sobre el.

Fendmeno evolutivo, por lo cual su manejo debe enfocarse a la etapa en que lo
atendemos.

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista
chilena de pediatria, 82(3), 175-190.
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a)

b)

DEFINICION

Corresponde a las lesiones primarias y secundarias del cerebro de etiologia traumatica.

Lesion primaria: Por el impacto directo. Dafio producido en forma inmediata e
irreversible por efecto de la disipacidon de la energia en el cerebro. Lesiones de cuero
cabelludo, fracturas de craneo, heridas perforantes o penetrantes encefalocraneales,
lesiones cerebrales focales o difusas.

Lesion secundaria: Por las condiciones adversas fisiolégicas durante la recuperacién
del traumatismo. Se inicia inmediatamente a continuacion de la anterior y corresponde
a una compleja cascada de eventos que aumentan la lesidn primaria y en algunos casos
generan nuevas lesiones.

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista
chilena de pediatria, 82(3), 175-190.



DEFINICION

1.- Sistémicos: hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia, anemia, hipo e hipernatremia,
hipo e hiperglicemia, acidosis y SIRS.

2.- Intracraneanos: hipertension intracraneal, vasoespasmo, convulsiones, edema
cerebral, hiperemia, hematoma cerebral tardio, diseccion carotidea, alteracion de la

regulacion cerebral.
Liberacion de glutamato extracelular, interleukinas, lactato y radicales libres.

Aumento del metabolismo anaerdbico.

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista
chilena de pediatria, 82(3), 175-190.
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PRESENTACION

TEC:

70 % Leves

20 % Moderados

10 % Severos (7-38% mortalidad)

TEC severo bimodal :
primera infancia
adolescencia




CAUSAS

1.- CAIDAS
2.- ACCIDENTE DE TRANSITO
3.- ASALTOS

4.- TRAUMA DEPORTIVO
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MECANISMOS DE PRODUCCION

1. IMPACTO
2. ACELERACION Y DESACELERACION

3. ATRISION



CLASIFICACION

»TEC: Segun indemnidad meningea:
a) ABIERTO
b) CERRADO

> TEC:
a) COMPLICADO
b) NO COMPLICADO

» TEC: Segun mecanismo de lesion:
a) ALTA ENERGIA
b) BAJA ENERGIA

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista
chilena de pediatria, 82(3), 175-190.
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CLASIFICACION

1. LEVE =» GLASGOW 13 A 15 PUNTOS (70%)
2. MODERADO =» GLASGOW 9 A 12 PUNTOS (20%)

3. GRAVE = GLASGOW 3 A 8 PUNTOS (10%)

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista chilena
de pediatria, 82(3), 175-190.



ESCALA DE GLASGOW

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular

Respuesta motora

Respuesta verbal

Espontanea
A la voz
Al dolor
Ninguna

Espontanea, normal
Localiza al lacto
Localiza al dolor
Decorticacion
Descerebracién
Ninguna

Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

5
4
3
2
1

GPC AUGE Traumatismo Craneo encefalico moderado o grave, 2013 — Ministerio de Salud . Ministerio de Salud. Guia Clinica
Traumatismo Craneo Encefdlico moderado o grave.
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ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA

Tabla 2. Escala de Glasgow Modificada para Lactantes

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal
Espontdnea Espontdnea, normal Arrullos balbuceos

A la voz Retira al tacto Irritable

Al dolor Retira al dolor Liora al dolor
Ninguna Decorticacion Quejido al dolor
Descerebracion Ninguna
Ninguna

GPC AUGE Traumatismo Craneo encefédlico moderado o grave, 2013 — Ministerio de Salud . Ministerio de Salud. Guia Clinica
Traumatismo Craneo Encefalico moderado o grave.



FISIOPATOLOGIA
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WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista chilena
de pediatria, 82(3), 175-190.
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FISIOPATOLOGIA
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WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista chilena de
pediatria, 82(3), 175-190.



SIGNOS DE ALARMA

Deterioro de conciencia

Signos de focalidad neurolégica

Cefalea holocranea

Vomitos

Agitacion psicomotora

Compromiso conciencia

Convulsiones

Sospecha de hematoma subgaleal o subperidstico
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CONTUSION CRANEAL

4 )

* Golpe de baja energia

e Sin factores de riesgo ni signos de
alerta

e Lesion limitada a cuero cabelludo

-

Observacioén por 4-6 horas en SU desde elmomento del golpe.
Sin signos de alerta - alta

Indicaciones—> control en caso de aumento volumen partes blandas o aparicion de
cualquier signo de alerta

\

J

WEGNER A, ADRIANA, & CESPEDES F, PAMELA. (2011). Traumatismo encefalocraneano en pediatria. Revista chilena de
pediatria, 82(3), 175-190.



ANAMNESIS

Historia es fundamental. Circunstancias del accidente.

a) Caida: altura, tipo de superficie, posicion del paciente, estado de conciencia inicial y
posterior.

b) Accidentes vehiculares: velocidad del mévil, posicion del nifo, uso de cinturdon o
silla.

c) Comorbilidad

d) Crisis convulsivas, cambios en el nivel de conciencia, vomitos, cefalea, irritabilidad,
sedacion.
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EXAMEN FiSICO

Via aérea-ventilacion-circulacion
Lesiones de craneo

Signos de fractura de base de craneo
Estado de conciencia

Respuesta pupilar, déficit motor y/o sensitivo local, reflejos, tono de esfinteres.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN

PACIENTES PEDIATRICOS CON GCS 15

PACIENTE COMN GCS 15

BAJO RIESGO

Asintomatico

Cefalea leve o
ausents

Womitos = 3 episodios
Peérdida de conciencia:
solo fugaz (segundos)
Lesion de cuero
cabelludo limitada a
erosiones,
laceraciones o
contusion de partes
blandas

~

Observar 4 - 6 Hrs en
Servicio de Urgencia

ALTO RIESGO

Pérdida de conciencia = 1Tmin
Letargia proaresiva

Cefalea prograsiva

»Womitos = 3 episodios
Amnesia post-traumatica
Conwvulsidon post-traumatica
Trauma multiple

Lesion facial grave

Signos de Fx base de craneo
FPosible lesion penetrante o Fx de
craneo deprimida

Posible abuso infantil

RN o lactante (<= 2 afios)
Historia dudosa

Enfermeaedad neurclagica
Hematoma subgaleal o
subperidostico

ALTO RIESGO

Signos neuroldgicos
focales

Lesion penetrante de
craneo

Fractura con
hundimiento palpable
Fractura de craneo
compleja

Cirugia intracraneana
prewvia

Transtornos de
coagulacion o
tratamiento AC
Domicilio algjado o
situacion social de
riesgo

r

TAC v evaluacion
neuroquirdrgica

h

SIGNOS DE ALARMA

w

EVOLUCION FAVORABLE

Sin vomitos recientes

Sintomas neurclogicos ausentes o
de minima intensidad (. vertigo
postural o cefalea lave)

ALTA Y CONTROL EN
CONSULTORIO DE
ORIGEMN

Y

3.- Celalea progresiva.

5 - Agitacidon psicomotora.
& - Convulsiones.

1 - Deterioro de conciencia (1 o mas ptos de GCS)
2 - Signos de focalhidad neurologica.

4 - Womitos explosivos recurrentes.

¥ - Sospecha de hematoma subaleal o subpenasticao

Mimisterio de Salid

Srbsacr

eraria de Salid Piibiica




TEC

Leve
13 - 14

!

Moderado
12 — 9

J

Evaluacidon por Meurocirujano
Tomografia Axial Computarizada

Evaluacion por Neurocirujano
Tomografia Axial Computarizada

¢ [

Pacente bao nesgo v Facents alto nesgo wo
TAC sin lesion TAC con lesion
Intracraneal con o Intracraneal con o

sin Fracitura craneal

sin Fractura craneal

Hospitalizacian en
Centro de origen en

TAC con o sin lesidan
Intracraneal con o
sin Fractura craneal

Sala pediatrica

Signos de alarma
wio
Fx con relaciéon vascular

Reswvaluacion
por NG ywo
TAC cerebral

Deterioro

Derivar a
Centro de
Trauma

Alta post!'
Observacion
por 24 horas

Y

Hospitalizacion en
UPCrPR Centro de
Trauma (Intermedio)

Adto riesgo

- Pérdida de conciencia = 1 muin
- Letargia progresiva

- Cefalea progresiva

- Womitos == 3 episodios

- Asmmesia post travmatica

- Clonwvuls1on post traummatica

- Trauvmma mmualtiple

- Lesidn facial grave

- Signos de Fx base caneo

- Posible lesion penetrante o Fx de
F=x de craneo deprimada

- Posible abuso mmfantil

Lactante = 2 afios
Historia dudosa

Enf INeuroldgica
Hematoma subgaleal o

Subperiosticos

Signos neurcelagicos focales

- Lesi10on penctrante de craneo

Fx con huundimiento palpable
Fx craneo compleja

O intracranena prevwia
Trastornos de coagulacion o

tratamiento anticoagulante

Bajo riesgo

- Asintomatico

- Cefalea lewve o ausente

- Womitos = 3 episodios

- Pérdida de conciencia solo fugaz
(segundos)

- Lesidon de cuero cabelludo
Limiitada a erosiones. laceraciones o
contusion de partes blandas

SIGNOS DE AT ARMA

— Deterioro de conciencia (=2ptos)
- Signos de focalidad neuvuroldgica
— Cefalea progresiva

- Wornitos explosivos recurrentes
- Agitacion psicomotora

- Comvulsiones

- Sospecha de hematoimna
subgaleal o subpendstico

Adiristerio ode Sa
Subsecretaria ode Salicwd P




LESIONES INTRACRANEALES

Las lesiones intracraneales pueden dividirse en:

Focales: Hemorragias o hematomas de origen meningeo/intracerebrales

Q
S

o

Difusas: Variedad de sindromes clinicos. Secundarias a aceleracion / desaceleracion
provocando una interrupcion extensa en secuencia centripeta de la estructuray
funcion cerebral. Se origina en la superficie y se extiende al diencéfaloy
mesencéfalo.
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TIPOS DE LESIONES

Hematoma Epi o extradural : Hematoma Subdural :

- Menos frecuentes en nifios - Entre Duramadre y Leptomeninge
- Mortalidad de 1,5% hasta 15% - Agudos/Subagudos/Croénicos
- Entre duramadre y hueso - Mortalidad sobre 50%
- Laceracion arteria o fractura: - Origen venoso generalmente
desgarro de la arteria meningea media/ - Puede asociarse a contusion

- Eventual Cirugia agudo y subagudo
Crdnico tratamiento quirurgico

senos venosos durales
- Emergencia Quirurgica
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TIPOS DE LESIONES

Hematoma Intracerebral

- Tejido cerebral dafiado: mas frecuente
en lébulos frontales y temporales
- Opuesto o Directo al impacto
- Tratamiento variable . La mayoria de
manejo médico. Es quirurgico cuando hay
efecto de masa y con riesgo vital.

Hematoma Subgaleal :

- Frecuente en R.N.
- Descartar complicacién intracraneal




TIPOS DE LESIONES

Hemorragia Subaracnoidea

- Entre la Piamadre y Aracnoides. Se
localiza subyacente al sitio del impacto
- Provoca : S.Meningeo, Agitacion,
Febriculas
- Manejo médico

Hemorragia intraventricular

- Tratamiento médico, requieren cirugia
en casos de hidrocefalia aguda secundaria a
obstruccion.

DD G G G
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TIPOS DE LESIONES

Lesion axonal difusa

- Evolucion prolongada y
torpida.
- Quedan habitualmente con
secuelas

FRACTURAS DE CRANEO
La presencia de una fractura de craneo implica que existié una gran
descarga de energia sobre la cabeza.
*Lineal: Baja complicaciéon, generalmente no quirdrgica. Siempre
hospitalizar para observacion.

Fracturas extensas o de rasgo transversal a surcos vasculares
sospechar hematomas extradurales.
*Hundimiento: fracturas con hundimiento mayor a la calota,
abiertas, asociado a neumoencéfalo y conminutas con

fragmentos en parénquima requieren cirugia.
*Fracturas de base de craneo : Mas frecuentes en nifilos mayores y
son por impacto de mayor energia.
Sospecha en equimosis periorbitaria o retroauricular, otorragia o
rinorragia.
TAC :Aire intracraneal o velamiento cavidades.
Fistulas LCR pueden resolverse con reposo o requerir cirugia.




TEC GRAVE

Se aplicara el CAB de la RCP, evitando la hipoxemia y la hipotensién arterial que se
asocian a aumento de la morbilidad y mortalidad.

El cerebro inmaduro tiene mayor cantidad de agua y esta incompleta la mielinizacion
siendo en ellos mas frecuente las lesiones difusas y la lesion axonal difusa.

La relacién cabeza v/s tronco es mayor, por ello las fuerzas de aceleracién y
desaceleracion se magnifican

Mas susceptibles a la hipoxia y a la hipotensidon con pérdida de la autoregulacion
cerebral

Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition
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INDICACIONES DE INTUBACION

»Con puntaje de GLASGOW < 8

» Caida > 2 puntos en 1 hora

» “Profilactica” con GLASGOW mayores = traslado prolongado, riesgo de complicaciones
»Pérdida de reflejos protectores de via aérea

» Insuficiencia respiratoria en evolucién

» Agitacion que precise sedacion

»Compromiso circulatorio

Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition



— MEDIDAS GENERALES TEC GRAVE —

e HOSPITALIZAR EN UCI

e Mantener normovolemia con una leve hiperosmolaridad sérica.

a) Administrar soluciones isoténicas durante las primeras 24-48 horas.

b) La hipotensidon puede producir hipoperfusion cerebral

c) Mantener Hemoglobina sobre 10 mg%

d) Sise mantiene hipotension arterial usar drogas inotrdpicas. (Dopamina/Dobutaminay

Noradrenalina). Utilizar con precaucion ya que al producir vasoconstriccion puede
disminuir el flujo sanguineo cerebral.

SERRANO GONZALEZ, A., 2020. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE.
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MEDIDAS GENERALES TEC GRAVE —

e Ventilacion Mecanica:
a) Objetivo mantener una PaCO2 entre 35-38 mm Hg y PaO2 cercano a 100 mm Hg.

b) PaCO2 menor a 35 = vasocontriccion cerebral = hipoperfusion = Disminucion aporte de 02 e
isquemia.

« Cabeza en posicion neutra y ligeramente elevada (30°), evitando la compresion de las
venas yugulares

 Sedoanalgesia:
a) La agitacion psicomotora, el dolor y el stress generan Hipertensiéon endocraneana

b) Cualquier estimulo nocivo aumenta el tono simpatico = HTA y aumento PIC

SERRANO GONZALEZ, A., 2020. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE.



— MEDIDAS GENERALES TEC GRAVE

. Anticonvulsivantes:
Convulsiones postraumaticas:

a) Precoces = primeros 7 dias
b) Tardias = Posterior a los 7 dias

Las precoces se producen entre un 20-39%, especialmente primeras 24 horas y en
menores de 2 afos.

Las convulsiones deben tratarse de inmediato ya que aumenta el dafio cerebral
secundario al aumentar los requerimientos de 02, PIC, hipoxia cerebral y liberacién
de Neurotransmisores. De eleccion Fenitoina EV.

. Evitar la fiebre y alteraciones metabdlicas

SERRANO GONZALEZ, A., 2020. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE.



La prevencion primaria es la estrategia para disminuir rotundamente la morbi-mortalidad
asociada al TEC, el principal objetivo de su manejo es evitar el desarrollo de la injuria
secundaria, con el fin de impedir o minimizar el dafio neuroldégico secuelar.

Es fundamental reconocer las diferencias fisioldgicas en la poblacion pediatrica respecto a la de
adultos de manera tal de entender mejor la fisiopatologia subyacente al TEC y asi instaurar un
tratamiento racional precoz, dirigido a prevenir, reconocer y tratar las noxas asociadas con un
mal resultado neurolégico.

Conocer todos los factores que actuan en el funcionamiento del tejido cerebral normal, asi
como los escenarios post-TEC, es fundamental para entender e interpretar correctamente los
datos clinicos y de laboratorio del paciente con TEC grave.

Asimismo, conocer la evidencia existente acerca de las terapias posibles tanto en uso como
experimentales, permitiran instaurar en forma racional y juiciosa una terapia que permita,
dentro de lo posible, evitar o minimizar un dafio cerebral de otra manera irreversible.
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