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EPIDEMIOLOGIAY ETIOLOGIA

EITCE es un motivo de consulta frecuente en
los servicios de Urgencias pediatricos.

|/10 ninos sufrira un TCE no banal a lo largo
de la infancia.

La mayoria de los TCE que se atienden en los
SUP son leves.

En ninos menores de un ano, la mortalidad es
del doble que el resto de edades pediatricas.

La causa mas frecuente de los TCE son
los accidentes.

Segun la edad:
* Ninos < 2 anos: caidas, maltrato.

* Ninos entre 2-10 anos: accidentes
de circulacion o bicicleta y caidas.

* Ninos >10 anos: deportes,
accidentes de circulacion y
bicicleta



{POR QUE EL NINO ES MAS SUSCEPTIBLE A
UNA LESION INTRACRANEAL?

Superficie craneal
proporcionalmente mayor.

Plano oseo mas fino y deformable.

Musculatura cervical relativamente

debil.

Mayor contenido en agua y menor

en mielina.




ANAMNESIS

Antecedentes personales.

Enfermedades previas que aumentan el riesgo
de LIC.

Edad del paciente.

Lugar donde ocurrio el traumatismo.
Mecanismo de traumatismo.
Localizacion del traumatismo.
Tiempo de evolucion.

Sintomas asociados al traumatismo.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Pérdida de conciencia
Factor prondstico de la gravedad del TCE.

La duracion es directamente proporcional a la
gravedad de la lesion intracraneal.

Amnesia postraumatica

No determina la existencia de lesion intracraneal.

Vomitos

Ocurre hasta en un | 1% de los TCE.

Cefalea
Dificil de valorar en ninos.

No es indicativa de lesion intracraneal en principio.

> | minuto: hay alta probabilidad
de lesion intracraneal.

> 5 minutos: se muestra como un
factor de riesgo independiente.

Factor prondstico si:

Repetitivos.

Se producen a partir de la
primera hora del traumatismo
No se preceden de nauseas
Se acompanan de sintomas
neurologicos.



MANIFESTACIONES CLINICAS

« Convulsiones
Sintoma relativamente frecuente.

Tabla I. Factores de riesgo de
Hipertonl'a o desarrollar epilepsia postraumatica

Segundos o atonia No. - TCE abierto
o rarElbads - Crisis precoces
MINULOS. & ) - Hematoma intracraneal

, - Pérdida de conciencia mayor de
Cuanto mas

. . ) ) 24 horas
Crisis parciales tardia mas - Fractura-hundimiento con
Primera hora —7 simples o posibilidad de desgarro de duramadre

- Fractura de la base del craneo

dias. secunda.lrlamente que la causa _ Aparicion de alteracion
generalizadas. sea dano paroxistica focal en el
intracraneal. electroencefalograma a largo

plazo

Infancia: Crisis - Historia familiar de epilepsia y/o

Mayor de 7 dias. parciales simples. crisis febriles
*La coexistencia de 3 0 mas de estos
(Frecuente el primer mes. Adolescencia: Si. factores incrementa el riesgo de epi-
~ S lepsi. raumatica.
Raro tras | ano) Crisis epsia postraumatica

generalizadas.



EXPLORACION FiSICA

Triangulo de Evaluacion Pediatrica.

TRABAJO
RESPIRATORIO

Constantes vitales, incluida la valoracion del dolor. .

Buen indicador de la funcion del tronco cerebral.

Signos de herniacion: CIROULACION

Amigdalas cerebelosas: Bradicardia + HTA + Respiracion irregular

Uncus: Midriasis ipsilateral + paresia contralateral + disminucion de conciencia.



EVALUACION PRIMARIA

Evaluacion ABCDE y estabilizacion del paciente.

Escala de Glasgow: Valoracion del nivel de consciencia.

Es el mejor indicador para medir la intensidad del traumatismo y la
funcion cerebral.

Permite:
Establecer la gravedad del TCE.

Seguimiento evolutivo.

Significacion pronostica.

Reactividad pupilar: Tamano, reactividad y asimetria.
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CUIDADO CON:

' |. ANISOCORIA: Compresion del lll par craneal, secundaria a herniacion del uncus.
2. MIDRIASIS ARREACTIVA: orienta a lesion a nivel del tronco cerebral.




GCS ADAPTADA A PEDIATRIA

Tabla Il. Escala de coma de Glasgow adaptada a la edad pediatrica

PUNTUACION Mayor de 1 ano Menor de 1 afho
4 Espontanea Espontanea
APERTURA 3 Respuesta a 6rdenes Respuesta a la voz
OCULAR
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
PUNTUACION Mayor de 1 aino Menor de 1 afios
6 Obedece 6rdenes Movimientos espontaneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
RESPUESTA 4 Se retira al dolor Se retira al dolor
MOTORA
3 Flexién al dolor Flexion al dolor
2 Extension al dolor Extensién al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
PUNTUACION Mayor de 5 afios 2 - 5 ainos Menor 2 aios
5 Orientado Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
RESPUESTA 4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable
VERBAL 3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor
2 Sonidos incomprensibles Grufe Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta



ESCALA DE RAIMONDI

ESCALA DE RAIMONDI (Nifios < 3 afos)

RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL RESPUESTA OCULAR

Flexonayextiende ——p 4 Sigue con la mirada —
Flexion al dolor » 3| Llora » 3I|MOEypupillasnomales -~ 3
Hipertonia generalizada  —§ 2 | Respiracion espontanea - 2| MOE opupilas afectadas P 2
Flacidez » 1| Apnea P 1| Paralisis MOE o pupilas ~» 1

Puntuacion maxima: 11
Puntuacion minima : 3




EVALUACION SECUNDARIA

Exploracion NRL completa: Orientada a descartar focalidad neurologica. Debe reevaluarse de forma
sistematica. Los cambios evolutivos pueden indicar la progresion de la LIC.
Exploracion de la cabeza:

Hematoma subcutaneo: Tumefaccion movil a la palpacion.

Hematoma subgaleal: Son de consistencia blanda. No respetan las suturas craneales. Mayor riesgo de LIC.

Cefalohematoma: De consistencia dura. Respeta las suturas craneales.

Mayor riesgo de LIC en:

- No frontales en menores de 2 anos.

- Cualquier localizacion en menores de 3 meses.
- Tamano grande (> 3 cm).

- Sy
- Sl aea
s mater

™
" Arschowid
-~ ane




EVALUACION SECUNDARIA

* Signos de fractura craneal: escalon 6seo o crepitacion. Aumenta el riesgo de LIC si:

- Fractura deprimida.

- Fractura abierta.

- Fractura que cruza la zona de la arteria
meningea media.

- Signos indirectos de fractura de la base

La ausencia de fractura no descarta LIC.

ot o Nl o = Craneal.
SIGNOS DE - :
S e - Licuorrea por fosas nasales o conductos
DE BASE DE auditivos.

CRANEO

- Fontanela anterior a tension.
- Lesiones en cuero cabelludo (scalp).

NO OLVIDAR POSIBILIDAD DE MALTRATO:
— Falta de congruencia entre las lesiones y la clinica.

— Demora injustificable en la asistencia.

* Fondo de ojo: |a ausencia de papiledema en fases . — Presencia de lesiones geométricas, en zonas relativamente
iniciales no descarta aumento de PIC. Las hemorragias

retinianas son sugestivas de maltrato.

protegidas o en distinto estadio evolutivo.
— Otras fracturas previas o hemorragias retinianas.
* Exploracion general sistematica en busca de lesiones BRI NV SIIET NG NI R [Y=1F

asociadas. — Conducta inhabitual del lactante.




EVALUACION DE LA GRAVEDAD

TABLA 1. Grupos de riesgo de lesidn intracraneal en traumatismo craneoencefdlico en ninos

Riesgo intermedio

Riesgo alto < 2 afos > 2 afios Riesgo bajo
Focalidad neurolégica Cefalohematoma no frontal Pérdida de conocimiento ~ GCS 15
Fractura craneal importante Vémitos No signos de fractura
palpable Pérdida de conocimiento >5 seg  Cefalea severa No mecanismo de riesgo
Signos de fractura Vémitos Mecanismo de riesgo No focalidad neuroldgica
basilar Mecanismo de riesgo Asintomatico
Fontanela tensa Actitud anormal referida por

Convulsiones los padres



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC craneal: Técnica de referencia.
Se realizara una vez estabilizado el paciente.
No se recomienda su realizacion sistematica.
Grupo de riesgo alto.
Varios factores de riesgo intermedio.

Evolucion durante la observacion de los sintomas de
riesgo intermedio.

Presencia de factores predisponentes de sangrado.

Sospecha de maltrato.




Brain Hematoma

Anterior

Subdural
hematoma

Epidural
hematoma
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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MAS RX DE CRANEO...

Fuente: Hospital de Jerez de la Fra.
05/12/19




MANEJO TERAPEUTICO

- Medidas generales

Posicion semiincorporada con la cabeza a 30°.
Sueroterapia.

Evitar la hipertermia, la hipoglucemia y la hiperglucemia.

Analgesia y sedacion.

DERIVACION A UCI-P:

* Glasgow <I2.

« LIC.

* Focalidad NRL.

* Convulsiones repetidas.

* Patologia de base (derivacion VP, coagulopatia...)
aun con TC normal.

* Politraumatizados graves.




TABLA 1. Grupos de riesgo de lesién intracraneal en traumatismo craneoencefélico en nifios

Riesgo intermedio

Riesgo alto < 2 afnos > 2 afios
Focalidad neurolégica Cefalohematoma no frontal Pérdida de conocimiento
Fractura craneal importante Voémitos

palpable Pérdida de conocimiento >5 seg  Cefalea severa
Signos de fractura Vémitos Mecanismo de riesgo
basilar Mecanismo de riesgo
Fontanela tensa Actitud anormal referida por
Convulsiones los padres

Riesgo bajo
GCS 15

No signos de fractura
No mecanismo de riesgo
No focalidad neuroldgica

Asintomatico

TAC urgente OBSERVACION 4-6 horas
+ Plantear TAC si cambios en
Observacion sintomatologia

ALTA

con
recomendaciones



CASO CLINICO |

Lactante de | ano con adecuado desarrollo psicomotor sin AP
de interés. Lactancia materna.

* Consulta por traumatismo craneal de 3h de evolucion.

* La caida no ha sido vista por la madre. Cree que se ha subido a un
banco de madera de unos 60 cm y que cae sobre su cabeza.

* No ha presentado pérdida de conciencia, vomitos ni convulsiones en
el momento del golpe. Si un vomito en el coche a su llegada a
urgencias.

* No irritabilidad ni tendencia al sueno.

* EXPL NRL: normal. Raimondi | I.

* Pupila derecha media normorreactiva.

* Hematoma frontal izqdo que llega a parpado izqdo.

* Ingresa para Observacion.

Fuente: Hospital Jerez
de la Fra.



TABLA 1. Grupos de riesgo de lesién intracraneal en traumatismo craneoencefélico en nifios

Riesgo intermedio

Riesgo alto < 2 afnos > 2 afios
Focalidad neurolégica Cefalohematoma no frontal Pérdida de conocimiento
Fractura craneal importante Voémitos

palpable Pérdida de conocimiento >5 seg  Cefalea severa
Signos de fractura Vémitos Mecanismo de riesgo
basilar Mecanismo de riesgo
Fontanela tensa Actitud anormal referida por
Convulsiones los padres

Riesgo bajo
GCS 15

No signos de fractura
No mecanismo de riesgo
No focalidad neuroldgica

Asintomatico

TAC urgente OBSERVACION 4-6 horas
+ Plantear TAC si cambios en
Observacion sintomatologia

ALTA

con
recomendaciones
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RECOMENDACIONES DOMICILIARIAS AL ALTA

Tabla VI. Recomendaciones para el alta y observaciéon domiciliaria de paciente con

TCE (Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria)

¢Qué es un traumatismo craneoencefélico?
Es un traumatismo en la cabeza. En este momento su hijo presenta una exploracion
neurolégica normal, por lo que no precisa ingreso.

;Qué debe hacer en casa?

Observe al nifio durante las 24 horas siguientes, por si aparece algin problema.
Manténgalo en un ambiente tranquilo bajo la supervisién de un adulto.

Si el nifio tiene suefio puede dejarle dormir, pero despertandole cada 4

horas, aproximadamente, para observar sus reacciones. Debe mantener un
comportamiento adecuado.

Si presenta dolor de cabeza puede tomar paracetamol o ibuprofeno a dosis
habituales.

Transcurridas 2 horas sin vomitos, ofrézcale una dieta blanda.

A las 24 horas del traumatismo, se puede reiniciar el ritmo normal de vida.

;Cuando debe consultar de nuevo en un servicio de urgencias?

Si el nifio vomita de nuevo en casa.

Si presenta dolor de cabeza intenso o progresivo.

Si su hijo esta confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho despertarle.

Si el nifio comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueo de
extremidades, tiene dificultad para caminar, habla o ve mal, o tiene las pupilas
de diferente tamafo.

Si observa salida de liquido claro o sangre por la nariz o los oidos.

En general, cualquier sintoma que le resulte extrafio o le preocupe.

Cuestiones importantes

La mayoria de los traumatismos en la cabeza son leves y no producen dafios. Con
golpes minimos es muy raro que se produzcan lesiones.

Es normal que en las primeras horas su hijo esté asustado, no recuerde el
momento del traumatismo, tenga dolor de cabeza o presente algiin vémito.

En la mayoria de los casos no es necesario realizar ninguna radiografia.







