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El traumatismo craneoencefilico (T'CE) es el
traumatismo mads frecuente en la edad pedii-
trica, ya sea de forma aislada o como parte de
un politraumatismo. Representa el 6% de los
accidentes infantiles, supone un problema ha-
bitual 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. Ademds, la morbilidad asociada es muy
importante, ya que pueden producirse secue-
las graves, todavia no bien conocidas funda-
mentalmente en el aspecto neuropsicoldgico,
que generan un gran coste humano y econé-
mico. A la vez que se investiga y mejora el
manejo del traumatismo, es primordial un co-
nocimiento epidemioldgico profundo obteni-
do mediante la elaboracién de registros que
permitan establecer politicas de prevencidn
adecuadas!™.

Etiologia

La edad influye en la etiologia del traumatis-
mo. Durante los primeros 2 afios de vida son
frecuentes los secundarios a caidas de la cama
o al iniciarse la deambulacién’. Los maltratos
son una causa que debe tenerse en cuenta en
el nifio pequefio. Los accidentes de trifico a
cualquier edad, los de bicicleta y deportivos
en nifios mayores y adolescentes son causa co-
mun de traumatismo craneal®S.

Fisiopatologia

La importancia del traumatismo craneal ven-
drd dada fundamentalmente por la posibili-
dad de producir lesién intracraneal, que en la
mayoria de ocasiones no existird o serd mini-
ma, aunque en otras puede llegar a ser muy

importante con lesiones graves que pueden
producir la muerte o dejar secuelas incapaci-
tantes. La lesién cerebral causada por un trau-
matismo se produce en 2 fases, sea cual sea el
impacto causante:

1. Lesion primaria. Es la que se produce por el
dafio mecdnico infligido en el momento de
producirse la lesién. Aunque puede ser desde-
fiable en el traumatismo leve, en el grave pue-
de tener una gran magnitud.

2. Lesion secundaria. Est constituida por las al-
teraciones que se producen después del episo-
dio inicial y que pueden ser debidas a hipoxia,
isquemia o a una presién intracraneal (PIC)
elevada y a sus consecuencias. El pronéstico
dependeri de la gravedad en cada fase de la le-
sién. Excepto la prevencién, nada puede hacer-
se para modificar el dafio inicial sobre el cere-
bro producido por el traumatismo. Todos los
esfuerzos irdn, pues, encaminados a combatir
los factores etiolGgicos causantes de la lesién
secundaria.

Ademis, algunos autores engloban en el con-
cepto de lesion terciaria las alteraciones pro-
ducidas por la liberacién de aminodcidos exci-
tadores, el estrés oxidativo, los fenémenos
inflamatorios y la liberacién de diversos neu-
rotransmisores, todo ello como consecuencia
de la puesta en marcha de cascadas neuroqui-
micas anémalas y alteraciones metabdlicas
tanto en el momento del impacto como pos-
teriormente a la lesién inicial®19.

Es interesante desde el punto de vista fisiopa-
tolégico conocer los fundamentos de los me-
canismos de control del flujo sanguineo cere-
bral y, para eso, desarrollaremos brevemente
los conceptos de vasorreactividad y autorregu-
lacién.
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Etiologia

La edad condiciona la
etiologia del traumatismo.
En nihios menores de

2 afos son frecuentes las
caidas de la cama y al
inicio de la deambulacion.
Ante traumatismos no bien
explicados, debe valorarse
la posibilidad de maltratos.

Los accidentes de trafico a
cualquier edad y los de
bicicleta y deportivos en
ninos mayores y
adolescentes son causa
comun de traumatismo
craneal.
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En condiciones fisiolégicas el flujo sanguineo
cerebral permanece constante ante cambios
en la presion de perfusion cerebral para satis-
facer de una forma continua las necesidades
metabdlicas cerebrales; este fendmeno se de-
nomina autorregulacién. El limite superior
normal de autorregulacién se sitda en 130
mmHg de presién de perfusién cerebral y el
inferior en 50 mmHg. Rebasados en exceso,
se producird edema, y por debajo del limite
inferior se producird isquemia.

Las variaciones de la presién sanguinea de an-
hidrido carbénico también dan lugar a varia-
ciones en el flujo cerebral sanguineo. La hipo-
capnia produce disminucién y la hipercapnia,
aumento. Esta forma de respuesta se denomi-
na vasorreactividad al anhidrido carbénico y
es completamente independiente de la auto-
rregulacion. En situaciones patoldgicas estas
respuestas pueden encontrarse disminuidas o
abolidas.

Podria decirse que cuando hay pérdida de au-
torregulacién ante aumentos de la presién ar-
terial media se produce un aumento de la PIC
en lugar de una disminucién, que seria la res-
puesta adecuada, y con descensos de la pre-
sién arterial tiene lugar un descenso de la
PIC.

La capacidad de autorregulacién se pierde en
un 50-60% de los traumatismos craneales
graves, y esto implica un peor pronédstico. La
vasorreactividad al anhidrido carbénico puede
conservarse; esta situaciéon se denomina vaso-
pardlisis disociada.

La pérdida de la vasorreactividad se produce
en torno a un 12% de los casos (e implica una
mayor gravedad que la pérdida de la autorre-
gulacion) y en todos ellos la autorregulacién
también se ha perdidon.

Valoracion
de la gravedad

Es fundamental catalogar la gravedad del
TCE, ya que, ademids de tener implicaciones
prondsticas, en funcién de ella se pondrin en
marcha diversas actuaciones diagnésticas y te-
rapéuticas. Puede valorarse mediante diversas
escalas, de las cuales la de mayor aceptacién es
la escala de Glasgow (GCS) adaptada a la
edad pedidtrica para solventar la dificultad en
el intercambio de informacién. Evalua la res-
puesta ocular y las mejores respuestas verbales
y motoras. El componente de mayor valor
prondstico es el motor, que deberia referirse a
las 4 extremidades, aunque en la prictica se
analiza con mds frecuencia la respuesta de las
extremidades superiores (tabla 1).

Clasificacién del traumatismo
craneoencefilico segiin la escala de Glasgow

—Leve. No hay unanimidad a la hora de defi-
nir el traumatismo leve y se clasifican en esta
categoria, segin diversos autores, nifios con
GCS de 15, de 14-15 o de 13-15. Puede con-
siderarse que los pacientes con un traumatis-
mo leve se encontrardn pricticamente asinto-
maticos 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 algin dé-
ficit neuroldgico focal transitorio como disfa-
sia 0 hipotonia de uno o mas miembros.
—Grave. La situacién de coma aparece con
unos valores de 8 o menos, una vez que se han
corregido los factores extracraneales que pue-
den incidir negativamente sobre el nivel de
conciencia como la hipotensién arterial, la hi-
poxemia o la hipercapnia. Es necesario apre-
ciar la posibilidad de consumo previo al trau-
matismo de sustancias con accién sobre el
nivel de conciencia, como el alcohol o diversas
drogas, que pueden alterar la valoracién de la
escala de modo que se obtenga una puntua-
cién inferior a la debida Uinicamente al trau-
matismo. Asimismo se tendrid en cuenta la
posibilidad de administracién con fines tera-
péuticos, en los primeros momentos tras el
traumatismo, de farmacos depresores del nivel
de conciencia, que légicamente alterardn de
forma negativa su valoracién.

La importancia de esta clasificacién radica en
que permite monitorizar la evolucién del nifio
con traumatismo, intercambiar informacién
entre los profesionales que lo atienden de una
manera ripida y concisa, y orientar el enfoque
inicial del nifio, a la vez que relaciona las pun-
tuaciones mds altas con un mejor prondstico.

Conducta a seguir ante un paciente

con traumatismo craneal

Una vez valorado el paciente, debe disefarse
la conducta a seguir con la toma de decisiones
en respuesta a 3 cuestiones bdsicas: ;qué asis-
tencia necesita el paciente en los primeros
momentos? ;Qué exploraciones complemen-
tarias es necesario realizar? ;Remitimos el ni-
fio a su domicilio, se le ingresa en una unidad
de observacién o en cuidados intensivos y, si
no se dispone de dicha unidad, se le traslada a
un centro neuroquirdrgico donde si exista
aunque en ese momento no lo requiera? Las
respuestas vendrdn dadas por la gravedad del
nifio en el momento de la valoracién y por la
posibilidad de deterioro en las horas siguien-
tes.



La inmensa mayoria de los traumatismos cra-
neales (60-80%) serdn leves y se recuperan sin
secuelas. Los casos mds graves no ofrecerin
dudas en cuanto a la conducta inicial a seguir,
y el problema primordial consiste en detectar
aquellos en los que estard indicado realizar
pruebas complementarias y valorar la posibili-
dad 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. Es necesario
subrayar que los nifios con traumatismo grave
o que puedan presentar deterioro deben in-
gresar en centros de referencia para pacientes
con politraumatismo (#7auma center), donde se
dispone de la compleja estructura necesaria
para tratar a estos pacientes y mejorar su pro-
néstico. Para calibrar la posibilidad de com-
plicaciones los nifios pueden catalogarse en
grupos de riesgo en funcién de una serie de

caracteristicasl?:

1. Pacientes de bajo riesgo. Ninos mayores de 3
aflos con una exploracién 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
algin vémito

2. Pacientes de riesgo moderado. Nifios menores
de 3 afios que presentan alguna de las si-
guientes caracteristicas: alteracién del nivel de
conciencia (GCS de 14), pérdida de concien-
cia mayor de 1 min y que pueden presentar
amnesia o convulsién postraumidtica, signos
clinicos de fractura de crianeo (hematoma del
cuero cabelludo), sospecha de lesion cervical,
intoxicacién (drogas, alcohol), portadores de
valvula de derivacién ventricular, antecedentes
de didtesis hemorrigica o sospecha de maltra-
to.

3. Pacientes de alto riesgo. Estos nifos presen-
tan un déficit neurolégico focal y depresién
del nivel de conciencia (GCS < 14), heridas
penetrantes o traumatismo por un mecanismo
de produccién violento, signos clinicos de
fractura de la base del crdneo o fractura depri-
mida.

La presencia de déficit neuroldgico es el dato
mids valorable como predictor de lesién intra-
craneal. La pérdida de conocimiento o la con-
vulsién aumenta el riesgo, aunque pueden
darse entre el 3 y el 10% de los casos de trau-
matismo craneal leve y no significan necesa-
riamente que el traumatismo tenga un peor
pronéstico. Sintomas inespecificos como vé-

Tabla 1. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pedidtrica)
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Fisiopatologia

La lesién cerebral
traumatica se produce en
2 fases: a) lesion primaria,
producida por el dafio
mecanico infligido en el
momento de producirse la
lesién. Aunque puede ser
desdenable en el
traumatismo leve, en el
grave puede tener una
gran magnitud, y b) lesion
secundaria, constituida por
las alteraciones que se
producen después del
episodio inicial y que
pueden ser debidas a
hipoxia, isquemia o a una
presion intracraneal
elevada y a sus
consecuencias.

En los traumatismos
graves pueden presentarse
anomalias del flujo
cerebral con alteraciones
de la autorregulacion y de
la reactividad al anhidrido

Puntos: apertura ocular > 1 afio < 1 aio carbdnico, que influyen en
el prondstico y la
4 Espontdnea Esponténea respuesta a diversos
3 Respuesta a 6rdenes Respuesta a la voz BN,
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Puntos: respuesta motora > 1 afio < 1 aio
6 Obedece érdenes Movimientos espontdneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
4 Se retira al dolor Se retira al dolor
3 Flexién al dolor Flexién al dolor
2 Extensién al dolor Extensién al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta verbal > 5 afios 2-5 afios < 2 afios

5 Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea

4 Confusa Palabras inadecuadas  Llanto consolable

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 »»
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Valoracion de la gravedad

La valoracion del estado
de coma mediante la
escala de Glasgow
modificada permite la
valoracion evolutiva del
nifo con traumatismo
craneal, tiene un
importante valor pronostico
y orienta sobre la conducta
a seguir respecto a la
monitorizacion y el
tratamiento.

La descripcion de las
lesiones cerebrales
postraumaticas mediante
el Traumatic Data Bank
permite una clasificacion
que facilita el analisis
evolutivo.

2
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Figura 1. Fractura craneal en lactante de 10 meses.
A pesar de su aparatosidad, no presentd lesion
intracraneal y la puntuacion en la escala de
Glasgow modificada fue en todo momento de 15.

mitos o cefalea no tienen suficiente valor pre-
dictivo, aunque segin su intensidad o persis-
tencia podrdn ser motivo de alarmal3-15,

Es necesario elegir la exploracién de diagndsti-
co por la imagen que consideremos mds ade-

cuada.

Radiografia simple

La radiografia simple de crineo pondrd de ma-
nifiesto la mayor parte de las fracturas, aunque
debe tenerse en cuenta que su interpretacion
puede ser dificil. Ademds, si es normal, puede
dar una falsa sensacién de seguridad que no
debe sustituir o relajar un cuidadoso periodo de
observacién. Aproximadamente un 35% de los
nifios que ingresan en el hospital por trauma-
tismo craneal presentan una fractura (fig. 1).
Cuando existe fractura puede encontrarse le-
sién intracraneal en alrededor de la mitad de

los casos y mds del 50% de los nifios con estas
lesiones tendrdn una radiografia de crineo nor-
mall>16, Las fracturas pueden clasificarse de la
siguiente forma:

1. Lineales. Son las mis frecuentes (el 75% de
los casos). Traducen la fuerza del impacto y
pueden no tener mds importancia, aunque las
fracturas temporales que cruzan el surco de la
arteria meningea media o las bilaterales que
cruzan el seno sagital presentan un mayor ries-
go de hematoma epidural. Generalmente cica-
trizan al cabo de 3 a 6 meses.

2. Fracturas diastdsicas. M4s frecuentes en la su-
tura lambdoidea, pueden asociarse a rotura del
seno transverso y producir también hematoma
epidural.

3. Fracturas con depresion de fragmentos. Este ti-
po de fracturas puede subdividirse en: a) frac-
turas en “pelota de ping-pong”, que se observan
en recién nacidos con traumatismo en el parto
o en lactantes y en las que no llega a haber ro-
tura de la cortical, y 4) fracturas con depresién
de 1 o 2 fragmentos o conminutas que pueden
verse en traumatismos importantes.

Las fracturas con hundimiento pueden ser tri-
butarias de tratamiento quirdrgico fundamen-
talmente cuando existe una depresién mayor de
1 cm. En los nifios menores de 3 afios con frac-
tura existe la posibilidad de que ésta sea progre-
siva, lo que ocurre entre un 0,6 y un 1% de los
casos. En esta situacién se separan los fragmen-
tos Gseos porque se interpone la duramadre, que
impide la consolidacién. Es importante moni-
torizar su cierre mediante un seguimiento ra-
diogréfico.

Desde el punto de vista topogréfico es intere-
sante remarcar la posibilidad de fracturas de la
base del crineo, que tendrdn una traduccién
clinica en forma de hematomas periorbitarios
(“ojos de mapache”) y en la aparicién de hemo-
rragias y/o salida de liquido cefalorraquideo por
la nariz y los oidos.

Debe valorarse siempre la posibilidad de lesién
de la columna cervical en todo paciente incons-
ciente, en nifios conscientes con dolor o postu-
ra anormal del cuello y en nifios con escasa
motilidad de las extremidades o afeccién respi-
ratoria inexplicada. En tales situaciones se
practicard un estudio radiolégico de la columna
cervical, teniendo siempre la precaucién de in-
movilizarla mediante un collarete en el mo-
mento de atender inicialmente al paciente y

antes de realizar cualquier manipulacién”.

Indicaciones de la radiografia simple de craneo

Aunque la existencia de fractura aumenta las
posibilidades de que haya lesién intracraneal, la
radiografia no es adecuada como prueba de cri-
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bado, ya que en mas del 50% de los nifios con
este tipo de lesién puede ser normal de forma
sistemadtica, por lo que su uso deberfa restrin-
girse a las siguientes situaciones:

—En el contexto de un estudio mds completo
en el que sea necesaria la investigacién de un
posible maltrato.

—En nifios menores de 1 afio que presenten ce-
falohematoma.

—En casos de fracturas deprimidas, aunque es
preferible la realizacién de una tomografia
computarizada (TC).

—En pacientes con pérdida de conciencia breve
y buena recuperacién, en los que se desee obte-
ner una prueba de imagen y no se disponga de
TC, aunque no sustituird a un periodo de ob-
servacion intra o extrahospitalaria.

—En nifios de bajo riesgo en los que se consi-
dere imprescindible para mantener una rela-
ci6n de confianza con la familia.

Tomografia computarizada

LaTC tiene una gran capacidad para visualizar
las lesiones traumdticas agudas y es una explo-
racién rpida, por lo que puede considerarse el
método de eleccién tanto diagnéstico como de
seguimiento en el nifio con traumatismo cra-
nealls,

La descripcién de las lesiones cerebrales pos-
traumdticas segun la clasificacién del Trauma-
tic Coma Data Bank permite una clasificacién
uniforme y reproducible que puede facilitar el
tratamiento de los pacientes con TCE!8. Se ha
descrito en adultos, aunque puede utilizarse en
el ambito pediitrico!” (en el nifio, alrededor de
los 5 afios el tamafio del cerebro supone ya el
90% del de un adulto). Esta clasificacién des-
cribe 6 categorias (tabla 2) y tiene un valor
prondstico.

El andlisis de las cisternas basales puede ayudar
a discernir el riesgo de elevacién de la PIC y,
por tanto, la necesidad de su monitorizacién,
ya que si no se visualizan bien puede significar
que estdn comprimidas. También apoya esta
posibilidad la compresién del tercer ventriculo.
En cambio, la aparicién de unos ventriculos la-
terales pequefios no implica necesariamente
hipertensién intracraneal?” (fig. 2). En el nifio
pueden verse cisternas pequefias de una forma
fisiol6gica, por lo que posiblemente se ha mag-
nificado la frecuencia de swe/ling o tumefac-
cién cerebral en la infancia.

El TCE debe considerarse una entidad dini-
mica. Una TC realizada en las primeras 6 h
después de éste puede no detectar diversas le-
siones, por lo que serd necesario repetirla para
poder dirigir el tratamiento médico-quirdrgico.
Las lesiones primarias que pueden empeorar
con mayor facilidad son el hematoma epidural,
la contusién y el hematoma intraparenquima-
toso. Puede producirse un empeoramiento de
las lesiones sin que inicialmente haya alteracio-
nes de la PIC o signos clinicos de deterioro,
por lo que en estas situaciones las exploracio-
nes seriadas podrdn detectar tempranamente
una mala evolucién.

Las imigenes que inicialmente son mds paten-
tes son las fracturas y las hemorragias. En cam-
bio, las lesiones isquémicas pueden tardar va-
rios dias en aparecer!%?1.

Es interesante sefialar que pueden darse en el
niflo situaciones en las que haya lesiones pa-
renquimatosas con muy poca o ninguna reper-
cusion clinica.

Ecografia transfontanelar

La ecografia puede ayudar en la deteccién de
lesiones intracraneales importantes (hematoma
epidural o subdural grande), asi como en la de-

Tabla 2. Clasificacion del traumatismo craneoencefilico grave segiin los hallazgos

en la tomografia fomputarizada18

Lesion Caracteristicas
Difusa | Sin afectacién craneal visible
Difusa I Cisternas presentes y linea media centrada o desviada < 5 mm

Si hay lesiones hiperdensas o mixtas serdn menores de 25 ml
Puede haber cuerpos extraiios o fragmentos éseos

Difusa Il

(tumefaccién) desplazada < 5 mm

Cisternas comprimidas o ausentes, con linea media centrada

Si hay lesiones hiperdensas o mixtas serdn menores de 25 ml

Difusa IV

Desplazamiento de la linea media > 5 mm, sin lesiones focales

hiperdensas mayores de 25 ml

Focal evacuada

Focal no evacuada

Cualquier lesién evacuada quirdrgicamente

Lesion hiperdensa mayor de 25 ml no evacuada
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Conducta a seguir

Debe realizarse una
correcta inmovilizacién
de la columna cervical
en todo nifio con
traumatismo craneal
importante.

La radiografia simple de
craneo no es un buen
sistema para detectar
lesiones intracraneales

y su interpretacion puede
resultar dificil.

Es primordial realizar un
cuidadoso seguimiento
clinico de los pacientes
con traumatismo craneal
durante las 48 h
siguientes, ya sea en el
hospital o en el domicilio
si el estado del nifio lo
permite.

Los nihos menores de

1 afno de edad tienen mas
riesgo de presentar lesion
intracraneal.
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Las fracturas craneales en
ninos menores de 3 anos,
ante el riesgo de no
consolidar, deben seguirse
para comprobar su
curacion.

La observacién mediante
tomografia computarizada
de unas cisternas
pequenas debe orientar
hacia la posibilidad de
desarrollo de hipertension
intracraneal.

En nifios con lesion
cerebral traumatica son
precisos un cuidadoso
tratamiento rehabilitador
y un seguimiento
neuropsicoldgico
prolongado.

Los pediatras deben
participar activamente en
programas de prevencion
de accidentes y alentar el
uso de medidas
preventivas (dispositivos
adecuados para el
transporte en automovil,
casco desde una edad
temprana en el juego y
deporte, etc.).
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Figura 2. La visualizacion de unas cisternas
pequerias en la tomografia computarizada es
indicativa de hipertension intracraneal.

teccién de defectos en la duramadre que obli-
gardn a un seguimiento para descubrir una po-
sible fractura progresiva. La principal limita-
cién de este estudio es la necesidad de una

fontanela abierta?2.

Resonancia magnética

Su utilidad en la fase aguda del TCE es bastan-
te limitada, ya que es mds cara y requiere un
mayor tiempo para su realizacién. Estarfa indi-
cada ante la sospecha de lesién medular asocia-
da (habitualmente se produce en TCE graves).
Es importante recordar la posibilidad de lesio-
nes medulares sin alteraciones dseas no detecta-
bles mediante la radiografia o la T'C, que ocu-
rren caracteristicamente en pediatria
(SCIWORA [spinal cord injury without radio-
graphic abnormality]), y para la deteccién de co-
lecciones subdurales (poco frecuentes en la in-
fancia y que suelen producirse en adultos al
cabo de unos dias de un TCE). Es mis sensible

que la TC en la deteccién de la lesién axonal

difusa y en fases mds avanzadas puede ayudar a
sentar mejor el pronéstico del nifiol%23:24,

Conducta a seguir

Después de la valoracién de la gravedad y la
idoneidad de las exploraciones complementa-
rias, es necesario analizar la conducta a seguir
ante un traumatismo craneal.

Los nifios en quienes el mecanismo traumdtico
haya sido de pequefia intensidad, como por ca-
idas desde una altura inferior a 1 m, que no
han sufrido pérdida de conocimiento, que per-
manecen asintomdticos y con una exploracién
neurolégica normal no precisan exploraciones
complementarias y pueden remitirse a su casa
con normas de observacién!225-26,

Los nifios menores de 1 afio tienen mds riesgo
de presentar lesién intracraneal. Si hay un cefa-
lohematoma, se practicard una radiografia, y si
hay fractura, una T'C craneal. En nifios mayo-
res de esa edad puede seguirse la misma pauta,
aunque la observacién clinica puede ser sufi-
ciente?’28,

Si se ha producido una pérdida de conoci-
miento breve o algin sintoma como cefalea o
vomitos de moderada intensidad, puede proce-
derse al ingreso del paciente para su observa-
cién hospitalaria, o seguirse ésta en su domici-
lio si los padres lo desean y son considerados
capaces de realizarla. Asimismo, puede practi-
carse una T'C y, si ésta es normal y el nifio se
mantiene estable, puede remitirse a su domici-
lio con normas de observacién (tabla 3).
Cuando existe focalidad neuroldgica, pérdida
del conocimiento superior a 5 min, convulsién
postraumitica, fractura deprimida o signos de
sospecha de fracturas de la base del crineo o
mecanismo violento (accidente de trafico, cai-
das desde una altura superior a 1 m o de bici-

Tabla 3. Normas de observacion domiciliaria

(N}

Vigilancia por persona resp Si se pri
alguna de f:s alteraciones descritas, el nifio debe
volver al hospital

Cefalea intensa o progresiva; en lactantes
y nifios pequehos, llanto o irritabilidad
mantenidos

Vémitos

Alteracién de la conducta (desorientacién,
confusién persistente)

Alteracién de la marcha
Alteraciones de la visién
Convulsiones

Puede dejarse dormir al nifio, aunque
durante las primeras horas es conveniente
despertarlo cada 3-4 h y valorar su estado



cleta), GCS de 14 o inferior, alteraciones de la
coagulacién congénitas o adquiridas y otros
factores de riesgo como derivacién de liquido
cefalorraquideo, se practicard una TC y, en
funcién del resultado, se ingresard al nifio para
observacién o se remitird a su domicilio. La
persistencia de vémitos o cefalea importantes
motivardn la exploracién mediante TC y/o el
ingreso segun la evolucién?2.

También serdn tributarios de ingreso para se-
guimiento todos aquellos nifios en los que la
etiologia puedan ser los maltratos, que se ten-
drdn en cuenta ante traumatismos no explica-
dos, lesiones en diferentes partes del cuerpo o
aparicién de colecciones subdurales en la eco-
grafia 0 en 1a TC, y siempre que se considere
que, en caso de necesitarse un minimo segui-
miento domiciliario por parte de la familia,
éste no pueda realizarse correctamente o el
domicilio familiar se encuentre a gran distan-
cia del hospital, y cuando se haya detectado
una lesién intracraneal, aunque el estado del
nifio sea bueno, ya que hay riesgo de complica-
ciones?%30,

Los nifios con un GCS de 11 o menor serin
siempre ingresados en unidad de observacién o
en cuidados intensivos, donde, en funcién de la
evolucién, se iniciardn las medidas diagnésti-
co-terapéuticas que se describen en el siguiente
capitulo.

Complicaciones
y pronostico

Los nifios con traumatismo leve sin lesién in-
tracraneal tienen en general un prondstico ex-
celente y se recuperan completamente en 24-
48 h. No obstante, algunos pueden presentar
alguna alteracién cognitiva. En el contexto de
traumatismos mds graves se ha considerado
cldsicamente que el prondstico en el nifio era
mejor que en el adulto tanto por lo que se re-
fiere a la mortalidad como a las secuelas. De-
be sefialarse que en el traumatismo grave in-
fantil la mortalidad es, segun las series, del 18
al 35%, y es mayor en los menores de 3 afios.
Los mecanismos del impacto difieren clara-
mente entre nifios y adultos. Cuando aborda-
mos los accidentes en vehiculos de motor en
los que existe un mecanismo de aceleracién-
desaceleracién-impacto, no hay diferencias
entre un grupo de edad de 3 a 18 afos y adul-
tos menores de 40 afios3!. En relacién con las
secuelas, se ha postulado que el pronéstico en
el nifio era mucho mejor que en el adulto por
los fenémenos de plasticidad y capacidad de
reorganizacién del cerebro inmaduro. No obs-
tante, aunque la recuperacién motora y senso-
rial suele ser rdpida y favorable, parece ser que
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las consecuencias de la lesién cerebral difusa
se compensan peor que en el adulto, que son
mds graves cuanto mds pequefio es el nifio y
que repercutirdn en el aprendizaje y desarrollo
de nuevas habilidades y conductas que pue-
den valorarse mejor en la edad adulta, por lo
que pueden minimizarse en edades mds tem-
pranas32'34. Es preciso en el proceso de reha-
bilitacién de los nifios con lesidn cerebral
traumdtica un especial seguimiento neuropsi-
colégico que contribuya a una completa inser-
ci6én en el mundo laboral al llegar a la edad
adulta.

Es muy importante sefialar que el mejor trata-
miento del traumatismo craneal es su preven-
ci6n253536_ Deben desarrollarse programas de
prevencién de los traumatismos infantiles y los
pediatras deben participar de manera activa
informando tanto a padres como a educadores
de cuestiones como educacién vial y seguridad
en el automdévil, fomentando el uso de dispo-
sitivos adecuados para el transporte del nifio,
asi como el uso del casco en las pricticas ladi-
cas o deportivas (bicicleta, monopatin, esqui,
etc.), de protecciones de caida de las camas,
etc.
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