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OIfEsp onde a las lesiones primarias y
SECUN idarias del cerebro de etiologia
A__atlca

= I’esion primaria : Por el impacto directo

___',_., —

—"%vl_esmn secundaria : Por las condiciones
-~ adversas f|S|oIog|cas durante la
recuperacion del traumatismo
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\[terzlelelpRitle]
encéDJo e roducto de una energfa eJerC|da

,__‘meno evolutivo, por lo cual su
fjﬁanejo debe enfocarse a la etapa en que
o atendemos.
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El TEC co
3% de las co
anuales de urc




Cli0,AE,CASOS.EN INOS, VaronNEes, es €
Ue en nifas y habltualmente son

70 % Leves

= 20 % Moderados

, 10 % Severos (7-38% mortalidad)
~ TEC severo bimodal : primera infancia

adolescencia




4.- TRAUMA DEPORTIVO
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| -TEC . ALTA ENERGIA
BAJA ENERGIA



-~ LESION'P

D)zlfle) 0) ecl- do en forma inmediata e

Jrrew Sible por efecto de la disipacion
Js jnergla en el cerebro.

ey

| smnes de cuero cabelludo, fracturas

- 'de craneo, heridas perforantes 0
-~ penetrantes encefalocraneales, lesiones
cerebrales focales o difusas.
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- LESIONE _ —
SENHICIa mediatamente d contintacion
anterior Y. corresponde a una compleja cascada
dereventos que aumentan la lesion primaria y en
;s“.casos generan nuevas lesiones.

- ‘|stem|cos hipotension arterial, hipoxemia,
~ hipercapnia, anemia, hipo e hipernatremia, hipo
e hiperglicemia, acidosis y SIRS.



I | ueruaﬁ- - hipertension,
itidCraneal, Vasoespasmo, convulsmnes
clenfle *cerebral, hiperemia, hematoma
2reb aI tardio, diseccion carotidea,
racion de a regulacion cerebral.
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"leeraaon de glutamato extracelular,
interleukinas, lactato y radicales I|bres

Aumento del metabolismo anaerobico
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l Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontanea, normal Orientada

Localiza al tacto Confusa

Localiza al dolor Palabras inapropiadas
Decorticacion Sonidos incomprensibles
Descerebracién Ninguna

Ninguna




Tabla 2. Escala de Glasgow Modificada para Lactantes

| ——

Apertura ocular

S —— S

Respuesta motora

Respuesta verbal

—

Espontdnea
A la voz
Al dolor
Ninguna

Espontdnea, normal
Retira al tacto
Retira al dolor
Decorticacion
Descerebracion
Ninguna

Arrullos balbuceos
Iritable

Llora al dolor
Quejido al dolor
Ninguna

5
4
3
2
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=) QEJ_)JQJ’] |dCtdMtE; dor ide sutur \
fonltzlgle J -»permlten el aumento de
Vel urru ntracra neano.
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?' inuido POr redlstrlbucmn hacia el
|deo lumbar.

"3 ‘go por edema y/o hematomas se dificulta

~ su circulacion y su volumen aumenta =
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- AUMENTO DE PIC
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PARENQU. : SU capacidad
I)LJJ['JF’.J es hmltada por lo cuaI tiende a
gErniarse a través de las estructuras durales
(rL) -|enda cerebelo) =

== *G’mprlme los vasos y el tronco
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igohémica
Dost -
/0 llega a r uémicos

—

yerémica

’ pOst TEC, peak 48-72 hrs
aC|entes

Edema cerebral

o ,,, =F se ‘Vasoespasmo

at

— ‘hasta 14 dias post TEC

“:-“ -

—;:_*--r:, ~ Incidencia en ninos 20-30%

20

Fase de recuperacion
Aprox 2 —3 semanas post TEC
duracion de semanas a meses
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DElChiorosdeconGienGia
GNOS de ocahdad neurologlca
Sciciea olocranea

) /e omige S

ﬂ:amon psicomotora

..—'

& OMPromiso conciencia

—————

——— e —
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= Convulsmnes

o Sospecha de hematoma subgaleal o
subperiostico



- Sin signos de alerta < alta

J Indlcacuones-) control 27) caso de aumento volumen partes




Historiaressfiundamentalls
I Eircunstancias del accidente.
2l) (“ _JJJ‘“ : altura, tipo de superficie, posicion del

PaCIE te estado de conciencia inicial y
190S erlor

| .CC|dentes vehiculares : velocidad del movil,
.-* @'OSICIOH del nino, uso de cinturdn o silla.

= ‘C) Comorbilidad

“d) Crisis convulsivas, cambios en el nivel de
conciencia, vomltos cefalea, irritabilidad,
sedacion.
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umm isico-:
Vialaerea ventllaC|on C|rcuIaC|on
| ‘JJJ)n“ 5 de craneo
S ignos ‘de fractura de base de craneo

' ado de conciencia

~ Respuesta pupilar, déficit motor y/o sensitivo
local, reflejos, tono de esfinteres.
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causas mas frecuentes en menores de
2 ellf }J§“ on las caidas y los maltratos.

2 EgRle} ‘mayores de 2 afos los accidentes
= de raﬁco y el trauma deportivo

p— T —
i

"-Solo del 1-6% tiene evidencia radioldgica
’_' de lesién intracraneal y sdlo 0,4%-1%
requiere de intervencion quirurgica.
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"EVA UACION DIAG N@W

S

1: ANGMNESIS
SClinica : puede presentar perdida de
wnr* encia transitoria, vomitos,

uIS|ones cefalea amnesia o
= r qfabllldad

== 3 - Exploracion fisica

~4.- Pruebas radiologicas : Rx craneo - TAC
craneo - RNM cerebral



FPACIENTE CON GCS 15

ALGORITMO DE MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANECEMNCEFALICO EN
PACIENTES PEDIATRICOS COMN GCS 15

BAJO RIESGO

Asintomatico

Cefalea leve o
ausents

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

w

Observar 4 - 6 Hrs en
Servicio de Urgencia

ALTO RIESGO

FPéerdida de conciencia = Trmin
Letargia prograsiva

Cefalea progaresiva

Womitos = 3 episodios
Amnesia post-traumatica
Conwvulsion post-traumatica
Trauma mualtiple

Lesion facial grave

Signos de Fx base de craneo
Posible lesidon penetrante o Fx de
craneo deprimida

FPosible abuso infantil

RMN o lactante (= 2 afios)
Historia dudosa

Enfermeaedad neurclagica
Hematoma subgaleal o
subperiégstico

ALTO RIESGO

Signos neurolagicos
focales

Lesion penetrante de
craneo

Fractura con
hundimiento palpable
Fractura de cran=o
compleja

Cirugia intracran=sana
prewvia

Transtormos de
coagulacidén o
tratamiento AC
Domicilio alejado o
situacion social de
riesgo

,——"'li~\

TAC v evaluacieon

\ neuragquirdrgica

\~_T_’/

SIGNOS DE ALARNMA

w

EvVOLUCION FAVORABLE

S5in vomitos recientes

Sintomas neurcldgicos ausentes o
de minima intensidad (g). vartigo
postural o cefalea leve)

ALTA Y CONTROL EN
COMNSULTORIO DE
ORIGEMN

- Celalea progresiva.

— Agitacion psicomotora.
~- Conwvulsiones.

SOMB WK =2

~ Deternioro de conciencia (1 o mas ptos de GCS)
~ Signos de focalidad neurocldagica.

= Woamitos explosivos recurrentes.

- Sospecha de hematoma subaleal o subperiastico

Adimisrterio de Salud
Subsecretaria de Salid Publica




TEC

Leve

L=

III
I

Evaluacion por Neurocirujano
Tomografia Axial Computarizada

——ﬁ—l

Moderado

12 -9 I
— * —

Evaluacion por Neurocirujano
Tomogralia Axial Computarnzada

Pacente Dafo nesao vy
TAC sin lesion
Intracraneal con o
sin Fractura craneal

Pacikente Ao nesago wo
TAC con lesion
Intracraneal con o
sin Fractura craneal

gunntt it P,
vy 3

SHospitalizacion en’s,
r Centro de origen en:

TAC con o sin lesion
Intracraneal con o
sin Fractura craneal

punREEE TN, ,
¢“ Yo,
.’o—cc»spntalizacuo:w en “
s UPCP Centro de

%e Sala pediatrica -
0. “0

- ‘
w .
b T T A L

Signos de alarma
yio
Fx con relacion vascular

Reevaluacion
por NC y/o
TAC cercbral

Deterioro

Derivar a
Centro de
Trauma

v
Alta post
Observacion
por 24 horas

“ Trauma (Intermedio)s
. «*
] a a® .

Alto riesgo

- Pérdada de conciencia -

- Letargia progresava

- Cefalena progresiva

- Vomatos - 3 episodios

- Adnmesia post traanatica
- Convulsion post trauuanaticna

- Trauma malaple

- Lesién facial gnave

- Signos de Fx base céineo

- Posible lesidn penetrante o Fx de
Fx de crfineo deprimada

- Posible abuso mfannl

I muan

- Lactanrte = 2 afios

- Hisroria dudosa

~ Enf Neurologicn

~ Hematoma subgaleal o
Subpenosticos

- Signos neurologicos foonles
~ Lesion penetrante de craneo
- Fx con huncdamiento palpable
- Fx crémeo complein

- Qx intracranens previa

- Trastormos de coagulacidn o

tratanmuento anticoagulante

Bajo riesgo

- Assintomatco

- Cefalea leve o ausente

- Vormatos — 3 episodios

- Pérdida de conciencia sé6lo fugaz
(segundos)

- Lesidn de cuero cabelludo

SIGNOS DE AL ARNIA

- Deterioro de conciencia (-2ptos)
- Signos de focalidad neuroldgica
- Cefalea progresiva

- Vomtos explosivos recurrentes
- Agacion psicomotora

- Convulsiones

Limutada a erosiones. laceraciones o - Sospecha de hematoma

contusion cde partes blandas

subgaleal o subpenostico

Subsecretaria de Salud Publica

Minisrerio de Salud
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[BasHEesiones mtrag.a.neales pueden dividirse

"'J.rJ J "." -

FOCaIES emorraglas 0 ematomas de
ofigen: ) meningeof/intracerebrales
£

0) )th sas : Variedad de sindromes clinicos.
&Secundarias a aceleracién-desaceleracion

a»prbvocando una interrupcion extensa en
~ ~- secuencia centripeta de la estructura y
funcion cerebral. Se origina en la superficie

y. se extiende al diencefalo y mesencéfalo.

2)
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=Venos frecuentes en nifios
5 *-1-4 n.ali%lad de 1,5% hasta 15%

T ——

-—-.—'G—'
‘

— -‘Lacerauon arteria o fractura : desgarro de la

—

= arteria meningea media/senos venosos durales

- Emergencia Quirurgica



SENte Duramadre Yy Leptomeninge

S AGL '§75ubagudos/Crénicos
JVL)r alidad sobre 50%

- C :en Venoso generalmente

== == uéde asociarse a contusion

- Eventual Cirugia agudo y subagudo

~  Cronico tratamiento quir(irgico



=Niejido cerebral dafiado : mas frecuente
Nl Jr sulos frontales y temporales

= ‘puesto o Directo al impacto
= —?I' ratamiento variable . La mayoria de

-Ij »manejo medico. Es quirurgico cuando hay
efecto de masa y con riesgo vital.






Hemorrags

i

S
BT = .
-
‘

SENLHE | ‘|a v Aracnoides. Se localiza
S /J(’é te al sitio del impacto

——.‘

— .-S’

—f,; rovoca : S.Meningeo, Agitacion,
__ ;:e oriculas

- Manejo médico
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SMictamientosmedicopeduieren cirligiarens
eelSOS e Nidrocefalia aguda secundaria a
PPSLUCEION.
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- - Evolucion prolongada vy térpida.
- Quedan habitualmente con secuelas



J, v 4 . J a
PIICa @l

ad sy

| reggngj# G , Inatiractlrarae
iERUNa gran descarga de energia sobre la cabeza

R —
-—

Zineall: Baja complicacion, generalmente no
= guirurgica. Siempre hospitalizar para observacion.

- S —

= Fracturas extensas o de rasgo transversal a surcos

P

-~ vasculares sospechar hematomas extradurales

*Hundimiento : Son una amplia gama de lesiones ‘



Flupieligelie to en fgrma de” V.“.oemﬁﬁma'
ESierren la tabla externa hasta fracturas
,{r)u‘-brﬁ oRminutas con fragmente
@Al enqwmatosos con lesion dural y
graf- . Tratamiento medico o quirurgico.

C‘ lfl gia : fracturas con hundimiento mayor a
aicalota, abiertas, asociado a neumoencéfalo
= y_c;onmmutas con fragmentos en parenquima




- — -
‘dfacturas de bas@ﬁe»craneo . Mas

fre C,Jr)r les,enuiNOS,Mayores y.Son.por..... ..
[fpacto de mayor energia.

SESPECha en equimosis periorbitaria o
etivauricular, otorragia o rinorragia.

=1 1PAC :Aire intracraneal o velamiento

y -

' ~ |dades

~ Fistulas LCR pueden resolverse con reposo
O requerir cirugia.

Discutible uso antibioprofilaxis

—
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masa que requieren evacuacion quirargi 13—
—— —_— . . - - . -

HED agt volumen medido al TAC

-~

e
B e —

HSDagudo > 10 mir - - l@esviacic
aITAC

HSD de grosor o desviacion de linea media < 5
' S < 9, gque disminuya en = 2 puntos entre /a injuria y el
/0 presente pupilas dilatadas fijas y/o PIC > 20 mmHg

-

Cae
— -
e
Yo

— ;,,’;: _esior : evidencia al TAC de efecto de masa o

— —aul 1me nto de PIC refractaria tratamiento medico o deterioro
,-f:':_' neurologlco progresivo atribuible a la lesion

-
—— —

o : efecto de masa al TAC o deterioro
neurologico o deterioro atribuible a la lesion
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PREROX '_}_ﬁ

ASENC ,},) cara el CAB de la RCP, evitando la hipoxemia Y
2] mp# sion arterial que se asocian a aumento de la
rrurc idad'y mortalidad.

— 'cerebro Inmaduro tiene mayor cantidad de agua y
= estd incompleta la mielinizacion siendo en ellos mas
’ﬁ’ecuente las lesiones difusas y la lesion axonal difusa.

— #1a relacién cabeza v/s tronco es mayor, por ello las
fuerzas de aceleracion y desaceleracion se magnifican

# Mas susceptibles a la hipoxia y a la hipotension con
perdida de la autoregulacion cerebral

! u‘?““



: Reanimacion

T

= & . ‘dmmlstrar Oxigeno al 100% Solo al inicio sat02 >
950/,
-l_l No hiperventilar pCO2 35-40

- B Mantener via aérea permeable

= No usar canulas orofaringeas como alternativa a la
intubacion ni en paciente alerta -> induce vomitos,
sobredistension gastrica, aspiracion






g _f‘fusién distal inadecuada
O Taquicardia

= @ Pulsos centrales débiles

- G

~El Paciente agitacion psicomotora es HIPOXIA

= HIPOTENSION es signo TARDIO



A

e '"-;r cgirrdpidamer lejla oxigenacion. ..
NENPIES on arterial para evitar la injuria

0 lee- do uso de cristaloides

=S Ambas juntas si no se corrigen en forma
= precoz aumenta la tasa de mortalidad hasta
~un 61%
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~ > HOSPITALIZACION EN UCI
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“fJ,mre eIFnormovelemia, contuna leverhiperc
:JEJ'}QL &_ _
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AGMministrar soluciones isotonicas durante las primeras
ZA=4re) r}o as

Lz _11 "h sion puede producir hipoperfusion cerebral

'x‘—-

‘ —

v a‘ﬁtener Hb sobre 10 mg%

——
P e G g

~ Sj se mantiene hipotension arterial usar drogas
inotropicas. ( Dopamina/Dobutamina y Noradrenalina ).

Utilizar con precaucion ya que al producir
vasoconstriccion puede disminuir el FSC

et
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Ziventilacion Mecanica .J”'

-

ObjEUVONmantenerunasPaCOZentie55-58mm Hg
yara®zicercano a 100 mm Hg.

H,J(“ O) Aenor a 35 = vasocontriccion cerebral =
AIPOPE ﬁusmn = Disminucion aporte de O2 e
| ,_J;b E‘mla

'ﬂ:t

-
—

-'?PEEP entre 3-5 cm H20
- PEEP mayores aumentan presion intratoracica =
menor retorno venoso



EIL‘EC:?JCJ é 0 ra \ l[deramn 1
), ewtando la compresmn de las
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SE60analdesic e —

el :Jng,Jc"Je« psicomotora, el dolor y el stress

liel estlmulo NOCIivO aumenta el tono
patlco = HTA y aumento PIC

--3
= m
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Via aérea segura emodinamia estable
;on dolor

MORFINA
amodinamia inestak
Instalacion de catétere FENTANYLO
sondas y cualquier gitacién asociar

procedimiento doloro: MIDAZOLAM
sedante a dosis baja:
BARBITURIC

Monitorizacion basica

Eleccion 1ue permita
superficializar

= rapidamente al pacie
para evaluacién
neurolégica




SANLcenVUIsivantes
[E5sconVulsiones postraumaticas:
GYIRRHECOCES = PrIMEros 7
D) T a‘rdf; = Posterior a los 7 dias

Y7 R—
Ulc

Leliggele oces se producen entre un 20-39%, especialmente
prifme as 24 horas y en menores de 2 afios.
= “';Z‘-L-" ;cenvulsmnes deben tratarse de inmediato ya que
1‘5{- aumenta el dano cerebral secundario al aumentar los
"requerlmlentos de O2, PIC, hipoxia cerebral y liberacion de
Neurotransmisores.
De eleccion Fenitoina e/v
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B

- 1 . ” 1on
aventricul
- 3
. Maodicion
! Epicural 4 1 \J¢
- S 274
. -3 -
fl -
il Medicion i
e Subdural 16 7

Inraparenguimatosa

ssssss
ooooooooooooo

YRRanopra fiundamental > Captor
paGc:

-

™ PPC = PAM-PIC

o —

‘—fij-;;*:- : Medidas basicas
Mantener HDN - Oxigenacion - Ventilacion
optimas

Neuromonitoreo estricto
Sedoanalgesia efectiva
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PRENormales, SEGUN-EDAD

SNEonatos = mayor 40
Piactantes = mayor 50
jos = mayor 60
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anek et al. PCCM 2000, 1(1)

' ‘ Injuria axonal y
Depolarizacion y disrrupcion | m““cc

irecta de parénquima y

..... for 1 \Disrregulocién vascular

Con’rusién

T Carga \
molar ’rlsulor

Nﬁ’roxicidod

NCFOSBA
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J‘/Jed] eﬂgger nweif"
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IBSSEVacuacion de esjones subsidiarias
2 - f\ur‘t acion de LCR

g Relajacion muscular ( rocuronio o
— Ve »UI‘OI’]IO)

="‘-;?A’Tdmmlstracmn de suero salino
— hipertonico

5.- Hiperventilacion leve
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MEdidas de-segundo nivel

ISSHliperventilacion agresiva
2 Corru arblturlco

'''

3." 'rJJre ermla

~'b —

-n_|ectom|a descompresiva

—



