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Traumatismo Encéfalo-Craneano

- Cualquier alteracién fisica o funcional producida por fuerzas
mecanicas que actuan sobre el encéfalo o alguna de sus cubiertas.

- Intercambio brusco de energia mecanica causado por una fuerza
externa que tiene como resultado una alteracion a nivel anatomico
y/o funcional (motora, sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus
envolturas, en forma precoz o tardia, permanente o transitoria.

- Contusion craneal: Sin alteracion del contenido intracraneal.

- La alteracion del contenido encefalico se refiere al compromiso de
conciencia, la amnesia postraumatica, un sindrome vertiginoso o
mareos persistentes, y/o una cefalea holocranea persistente y
progresiva que puede o no acompanarse de vomitos.

- Particularmente en lactantes se debe considerar un equivalente de
Inconsciencia la presencia de palidez asociada a inmovilidad.




Clasificacion

s .
 Difusa * Abierto
* Focal » Cerrado
- Lesion Indemnidad J
encefalica meningea
Grado
compromiso Tipo fractura
( neuroldgico )
» Glasgow » Base craneo
» Béveda
craneal




Escala de Glasgow

- Leve: 13 - 15 (80-90%)

- Moderado: 9 - 12

- Severo/Grave: <8 o caida del GCS en 2 o mas puntos en 1 hr.

a. Escala de Glasgow

Apertura ooular Respuesta motora Respuesta verbal
Espontanea 4 Espontanea, normal & Orientada 5
Ala vaz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
Al dalar 2 Localiza al dalar 4 Falabraz inapropiadas 3
Minguna 1 Decarticackin 3 Sonidos incomprensibles 2
Descersbracian 2 Minguna 1
Minguna 1
b. Escala de Glasgow modificada para lactantes
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal
Espontanea 4 Espontanea, normal & Arrullos, balbuceos 5
Ala woz 3 Localiza al tacto 5 Imtable 4
Al dalar z Localiza al dalar 4 Llara al dalar 3
Minguna 1 Decorticackan 3 Quepdao al dalor 2
Descerebracian 2 Minguna 1
Minguna 1




Epidemiologia

- Motivo de consulta frecuente en SUI.

- 12 causa de muerte e invalidez en la infancia, edad escolar y
la adolescencia.

- Cifras reales dificil de obtener: TEC leves no consultan...

- Se estima que 1/10 ninos sufrira un TEC no banal a lo largo de
la infancia.

- Asociacion de Sociedades Cientificas-Médicas de Chile: por
cada fallecido existirian 45 hospitalizaciones y 1.300 consultas,
con una tasa de incidencia de 200 por cada 100.000 ninos al
ano, de los cuales un 81% es catalogado como TEC leve y un
14% como moderado o severo.

- Otras cifras reportadas: 86% leves, 8% moderados y 6%
SEeveros.



Epidemiologia

- 3-53% pacientes con TEC leve presentaran lesiones
intracraneanas en TC, lo que incluye al grupo de pacientes con
GCS 15 (riesgo lesion intracraneal 2.5-7%).

- Sin embargo, s6lo un 0.3-4% de todos estos pacientes
requerira de una intervencion quirurgica inicial.

- Incidencia de deterioro tardio en pacientes con lesiones
encefalicas se estima 1-4%.

- Extremadamente raro en pacientes con TEC leve + TC
normal + Examen neurologico inicial normal - Riesgo
<0.5% de complicaciones no significativas.

- Excepcion: <1 ano, SIEMPRE poblacion de alto riesgo.



Epidemiologia

- Se considera que la mortalidad es 2 veces mayor en niios
<12 meses que en el resto de la edad pediatrica.

- Doble de casos de varones, lesiones de mayor severidad.

- TEC severo se presenta con una distribucion por edad
bimodal (primera infancia/adolescencia).

- TEC severo pediatrico con indicaciédn quirurgica: 24%
(EEUU). Mortalidad 29%. Mejor pronostico que adultos.

- Letalidad del TEC se relaciona con el Glasgow inicial,

reportandose un 2% a 3% en los casos moderados y alrededor
de 30% o mas en el caso de los graves.

- >97% de los pacientes con GCS de 3 mueren o quedan en
estado vegetativo persistente.



L
Causas de TEC segun edad

Edad Mecanismo Mayor severidad Comentario
frecuente
< de 2 afios |Caidas Accidente de Trauma severo es raro
transito Accidente de transito como pasajero
libre
2 a3 15 afios |Caidas Accidente de Paciente peaton
transito
6 a 12 afios |Caidas Accidente de Paciente peaton
transito
Adolescentes |Accidente de Accidente de FPaciente es conductor, peaton o
transito transito copiloto
Asaltos Asaltos
Trauma deportivo

- Caidas domésticas, accidentes de transito y recreacionales.

- Considerar maltrato en <2 anos, 15/1.000 por ano, 1.000 muertes por ano
en EEUU.



D
Causas de TEC

Especial atencion a:

- Menor de 3 anos, sin evidencias de
trauma facial o craneano externo.

- Consulta por irritabilidad, letargia, coma,
convulsiones, ventilacion patologica.

—> Alto indice de sospecha de trauma no
accidental.

- OJO: FO (hemorragias retinales
presentes en 65-95%), TC cerebral
(hematomas subdurales, infartos), Rx
huesos largos y parrilla costal.




L
Particularidades del TEC en pediatria

Mayor tamafno cabeza y debilidad musculos cervicales - > riesgo
lesiones por rotacién y aceleracion-desaceleracion.

- Capacidad elastica del craneo y las suturas abiertas predisponen a que la
hemorragia cerebral progrese sin signos iniciales evidentes (shock hemorragico).

Huesos mas finos, alto contenido de agua y viscosidad del cerebro,
menos mielina 2> dano axonal.

Mas frecuente TEC cerrado y las principales lesiones asociadas son:
- Hemorragicas focales y lesiones no hemorragicas SG cortical
- Dafo axonal difuso
- Dano 2ario causado por edema y colecciones ocupantes de espacio

Las lesiones quirurgicas por efecto de masa (hematomas subdurales
y epidurales) se producen con menos frecuencia y, cuando se
presentan, se asocian a una menor mortalidad.



L
Particularidades del TEC en pediatria

- TEC grave menos frecuente, con una mortalidad también menor.

° 1S(|’)rg/d)rome Talk and Die es menos frecuente respecto a adultos (3% vs.
0).

- Mayor grado de recuperabilidad en el tiempo producto de la mayor
plasticidad neuronal de sus cerebros en desarrollo.

- Convulsiones postraumaticas precoces mucho mas frecuentes y
ademas son mas frecuentes en los ninos mas pequenos que en los
mayores.

- Sindrome de migraha postraumatica se observa esencialmente en la
edad pediatrica.

- Sindrome post-conmocion es caracteristico en la edad pediatrica y
puede confundirse con una lesion de masa en expansion.



Fisiopatologia

- FSC es controlado por la tasa metabdlica de oxigeno cerebral
(CMRO?2), la autorregulacion de RVC y por la PPC.

. FSC = PPC/RVC 6 FSC = (PAM-PIC)/RVC =15-25% GC

- 80-85% volumen intracraneal (béveda craneana): cerebro -
Compartimento INEXTENSIBLE.

- PIC varia con la edad, posicion corporal y condicion clinica.
- Normal 3-7 mmHg en nifios y 1.5-6 en RN y lactantes.
- HTEC si PIC > valores normales para la edad. Tratar si =20.

- La relacion PIC-VI tiene un comportamiento sigmoideo: por
sobre los valores considerados como normales, leves T VI
provocara grandes cambios de PIC (mas marcado
dependiendo de la cronicidad del aumento de VI).



Fisiopatologia: Injuria 1aria

- Disrupcion directa del parénquima cerebral inmediatamente
producido el trauma, generando zonas de penumbra.

- Se producen laceraciones, contusiones y sangrado.

- Manifestaciones: Dano axonal difuso, Contusiones
intraparenquimatosas, Fx craneo y hematomas intracraneales
(epidural, subdural).

- Imposible de revertir pues las neuronas no se regeneran una vez
d a ﬁ ad as / mue rtaS . Hematoma Intracraneal Fracturas del Craneo

- Dificilmente modificable : /g:.
por las intervenciones terapéuticas. ' Duanacr

- Prevencion 1aria.

Fractura lineal
del craneo

/

I Hematoma Fractura del craneo oy
intracerebral con hundimiento [\, N~



Fisiopatologia: Injuria 2aria

» Consecuencia de 1aria por desarrollo de
eventos intra y/o extracerebrales (hipoxia
y/o hipotension, factores demostrados de
mal prondstico neuroldgico, de no ser
revertidos rapida y oportunamente).

Dafo neuronal inicial > - - Alteraciones
anatémicas, celulares y moleculares que
perpetuan la injuria.

Eventos potencialmente manejables vy
anticipables, por lo que las acciones
terapéuticas deben dirigirse a evitar o
minimizar las cascadas metabdlicas
gatilladas por la injuria inicial, con el fin de
disminuir los riesgos de una mala
evolucion neuroldgica y/o muerte.

Hipotension
arterial

T\ CEREBRAL
Hipercapn pocApN \
/ N\
Hipertension

Arterial

Pérdida autoregulacion cerebral
Hipermetabolismo y pérdida
regulacion de glucosa
Edema
Hidrocefalia
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L
Clinica

- Historia es fundamental: mecanismos del TEC, caracteristicas
del automovil y pasajeros en accidentes vehiculares, etc.

- Antecedentes morbidos y del traslado.
- No olvidar que...mayoria de TEC no produce dafo cerebral.

- A partir de 2 anos: signos de lesion intracraneal tienen valor
predictivo (+) similar a los adultos:

Alteracion de conciencia Signos neurolégicos
>5min variados

Alteracion signos
vitales




Clinica

- Examen fisico inicial: Pautas ATLS
- Via aérea
- Inmovilizaciéon de columna
- Ventilacion
- Circulacion

- Examen fisico general completo: lesiones abiertas de craneo,
fracturas, signos de fractura de base craneo (otorragia, equimosis
periorbitaria y/o retroauricular).

- Estado de conciencia del paciente: Glasgow

- Examen neurologico breve: respuesta pupilar, déficit motor y/o
sensitivo focal, reflejo plantar, tono de esfinteres en caso de
sospecha de lesiéon medular.

- Evaluar en forma repetida: signos de deterioro neuroldgico



Diagnostico

{ |dentificar lesiones que requieren resolucion QXx. ]

- Prevenir deterioro y lesiones secundarias.

- TC cerebro sin contraste.

- Edema cerebral: puede no aparecer inicialmente. Su ausencia
inicial no es predictor.

- Considerar RM: sintomas prolongados en TEC leve (DAD
13% pacientes con TEC).



L
¢, Cuando debo tomar TC? (AAP)

- Considerarlo si:

tavie 3. Emergent Head
Computed Tomography Scan Is
Recommended

Penetrating injury

Glasgow Coma Scale (GCS) <14 or other evidence of
altered mental status

Focal neurologic abnormalities

Signs of depressed or basilar skull fracture

Worsening headache

Prolonged loss of consciousness (LOC) (more than a
few minutes)

Clinical deterioration during observation or significant
worsening of sym ptoms

Seizure (other than impact seizure] or any prolonged
seizure

Pre-existing condition that places child at increased risk
for intracranial hemorrhage (eq, bleeding disorder)

In addition for children <2 years old:
Concerns for inflicted injury
Seizure
Irritability
Bulging fontanel
Persistent vomiting
Large, boggy, nonfrontal scal p hematomas in children

<1 year old

Definite [more than brief] LOC

- >3 vOmitos

- Antecedente de LOC
relacionada al trauma

tavie 6. Criteria for Patients Who
Can Reliably Forego Computed
Tomography Imaging

Mormal neurologic examination

Mormal mental status

Normal behavior per caregiver

Mo loss of consciousness

No womiting

No severe headache

Mo evidence of skull fracture (for children <2 years, no
nonfrontal sealp hematomal)

Mo signs of basilar skull fracture

Mo high-risk mechanism (fall greater than 3 feet in
children <2, fall greater than 5 feet in older children,
struck by high=im pact object, ejection from motor
vehicle, motor vehicle crash or auto pedestrian with
death of another, auto=hike without helmet)

No concern for inflicted injury



Riesgo de lesion intracraneal (AAP)

rable 5. FOr Age <2 Years,
Moderate Risk for Intracranial

Injury

Patients with the following signs or symptoms should be
considered for emergent imaging, but observation for
4=-6 hours can be considered as an alternative
(estimated risk of clinically important TBl ~ 19%). In
general, if more than one of the following are present,
the clinician should perform head imaging:

Occipital, parietal, or temporal scalp hematoma

Behavioral change per caregiver

Monacute [more than 24 hours) skull fracture

High=risk mechanism (fall greater than 3 feet, struck
by high-impact object, ejection from motor
wehicle, motor wehicle crash or auto pedestrian
with death of another, auto=-hike without helmet)

Additional clinical constel lations that should prompt
imaging:

Multiple episodes of vomiting or onset delayed
several hours after injury

ravle 4. FOr Age >2 Years,
Moderate Risk for Intracranial

Injury

The following group of patients should be considered for
emergent imaging but observation for 4=6 hours can
be considered as an alternative (estimated risk of
clinically important traumatic brain injury ~1%). In
general, if more than one of the following are present,
the clinician should perform head imaging:

Loss of consciousness

Seizure [brief and impact)

Severe headache

Viomiting

High=risk mechanism (fall greater than 5 feet in
older children, struck by high-impact object,
ejection from motor vehicle, motor vehicle
crash with death of another or auto
pedestrian, auto-bike without helmet)

Additional clinical constellations that should prompt
imaging:

Behavioral change that is both significant and
prolonged (especially more than a few hours)

Multiple episodes of womiting or onset delayed
several hours after injury



Manejo: Generalidades

Evitar, anticipar y tratar activamente la

lesion secundaria

- La mayoria de los pacientes con TC
normal y sin otras lesiones requieren
solo observacion.

- Manejo diferencial segun clasificacion
de Glasgow.

Traumatic Brain Injury (TBI) in Kids:
Causes and Prevention Strategies

“ TBlisaninjurycaused ) 2 be mild to SEVETE.

by a blow, jolt, or

penetrating object
that disrupts normal 3
functioning of the brain.

17 ml'“mn people 'n. Severe TBI can lead to permanent
the United States sustain disability and even death.

a TBI each year; of those, 7 5% of brain injuries are mild
50,000 die and more than (not life-threatening). Concussion
250,000 are hospitalized. isa type of mid TBI.

All types of TBI can seriously affect a child’s daily life.

> S W P

Brian injury can cause problems with speaking or understanding,
movement or mobility, thinking or memory, and personality or mood.

The leading causes of TBI in the United States are
Unintentional ~ Motor vehicle

Falls blunt trauma crashes Assault
).4 i
LAk
55% 4%

of brain injuries in childrer Caraccdents arethe  Assault (e.g., physical
ma are caus sedbybemg xluus mTBr related  abuse) is the #1 cause
m\ oo,mhk the head with ar chidren older an gu dde
mdxxydes a baseball o

Prevention Strategies

Take the following actions to reduce the risk of TBI in children.

%&QJ{*

Make sure the child Install window Avoid shaking
ears a helmet when guards and your baby. Learn
Use a child safety  riding a bicycle, stair safety how to prevent
seatoraseatbelt  skateboarding, and gates at home, shaken baby
when the child is playing sports like syndrome.
in a motor vehicle. hockey and football.

NICHD supports research to better understand and find safe and effective treatment options for TBI.
To learn more, visit: http://www.nichd.nih.gov/health/topics/thi.




L
Manejo segun riesgo lesion intracraneal
(AEP)

Criterios de exclusion. Todas las edades

Toda condicion previa que dificulte su valoracion o incremente por si misma el riesgo de lesion
intracraneal: Ejemplos:
— Antecedentes de traumatismo obstétrico

—  Lesién penetrante El manejo de estos
pacientes ha de ser
individualizado, con un
umbral bajo para la
observacion hospitalaria
y/o la realizacion de las

—  Politraumatismo (presencia de 2 o mas lesiones trauméticas graves,
periféricas o viscerales)

—  Alteraciones neuroldgicas previas que impidan la valoracion del paciente
—  Historia de coagulopatia previa

—  Portador de valvula de derivacién ventricular pruebas de neuroimagen
—  Consumo de drogas y/o alcohol
—  Historia incierta o signos sugerentes de maltrato NIVEL DE EVIDENCIA C

—  Sospecha de lesién cervical




MENORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION)
Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Grupo de Alto riesgo de lesion intracraneal

— Disminucién de conciencia en el momento de la exploracion

- Focalidad neurologica

- Convulsion

— Irritabilidad marcada y persistente

— Fractura de crdneo menor de 24 horas de evolucion

— Vomitos en nimero superior a 2 o que persisten mas de 24 horas
— Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesién intracraneal I
(por signos potenciales de lesion intracraneal)

=

Realizacion de TC craneal
Si se detecta lesion
intracraneal o fractura
de la base
Consulta con Neurocirugia

— Voémitos en niimero menor a 3

— Pérdida de conciencia menor a un minuto de duracion
- Letargia e irritabilidad previas ya resueltas

— Alteracion prolongada del comportamiento

— Fractura craneal de més de 24 horas de evolucion

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal 11
(por mecanismo traumdtico significativo)

=

Alternativas posibles
- Realizacién de TC craneal
- Observacion 24-48 horas
Si persistencia/
empeoramiento de sintomas
realizar TC craneal

— Mecanismo de alta energia

— Colision con vehiculo

— Caida desde mas de 50 cm

— Impacto con objeto romo y pesado

- Cefalohematoma

- Traumatismo no presenciado con posible mecanismo significativo

Grupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

=

Radiografia de craneo y
observacion hospitalaria
(4-6 horas minimo)

Si fractura realizar TC
craneal

— Mecanismo de baja energia
- Asintomdtico
— Exploracion fisica normal

En todos los casos vigilar signos sugerentes de maltrato

=

(Existen garantias de
observaci6n por adultos
durante 48 horas?
ALTA DOMICILIARIA

NIVEL DE EVIDENCIA B




- MAYORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION) -

Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Grupo de Alto riesgo de lesion intracraneal

— Disminucion de conciencia GCS < 13 en cualquier momento .

— PFocalidad neurologica a la exploracion REﬂ]li—_’-ﬂflﬂ“ de TC Ffﬂl'lEﬂ]
— Convulsion postraumédtica _ Si se detecta lesion

— Signos de fractura deprimida |:> intracraneal o fractura

— Lesion penetrante de la base

— Fractura de la base Consulta con Neurocirugia

Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal I

— Nivel de conciencia GCS 13 6 14 mantenido mas de 2 horas
— Mas de [ episodio de vomitos
— Amnesia postraumatica

Alternativas posibles

- Realizacion de TC craneal

: - Observacion 24-48 horas

— Cefalea intensa : : :

: ) > Si persistencia/

— Mecanismo violento de produccion ) ,

empeoramiento de sintomas
realizar TC craneal

Grupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

— Mecanismo de baja energia . .
: ”» (Existen garantias de
— Asintomatico

Exploracion fisica normal obscrvacion por adultos
P durante 48 horas?

ALTA DOMICILIARIA

NIVEL DE EVIDENCIA B




L
Manejo TEC leve

- Mayoria de los casos.

- Guia GES: Manejo diferencial por edad (> o < 2 afios), y
Glasgow (15 vs 13-14).

- Cuidadoso examen fisico y neuroldgico.
- Observacion de evolucion (72 hrs post evento).

- No estan recomendadas de regla las neuroimagenes en
mayores de 2 anos.

- Menores de 2 anos: discutible; signologia menos
especifica, riesgo de maltrato.



L
Manejo TEC leve Glasgow 15

Mayor de 2 anos

-EF normal, compromiso de conciencia <1 min.,
convulsiones inmediatas después del TEC, vomitos,
cefalea, letargia.

- Excluye: trauma multiple, sospecha de maltrato y obs. Trauma
raquimedular.

- Recomendacion: TAC no recomendado:; discutible en
compromiso de conciencia. Observacion 12 hrs.

- Alto Riesgo: GCS <15 a las 2 hrs, sospecha de fx
deprimida o abierta, cefalea que empeora, irritabilidad.



Manejo TEC leve Glasgow 15

Menor 2 anos

- Examen menos confiable, riesgo de maltrato, conducta
conservadora.




Manejo TEC leve Glasgow 13-14

A
Si
ECG-14 u otros signos de alteracion del estado » TAC recomendado
mental o fractura de crineo palpable 13.9% de la poblacin o
| 4.4% de riesgo de ciTh!
No

Hematoma occipital o parietal o termnporal del cuero

A 3 si Observacion versus TAC en la base de -
ubomdoohts.mmdeLOCQSs,omm » oOtros factores clinicos incluyendo: A: < 2 anos
severo de injuria, o actitud anormal por parte de los | 35 gsc 4a 1y poblacién  * Experiencia del médico -
padres | 0.9% de riesgo de ciTB1 * Resultados multiples versus aislados B > 2 anos

; « Empeoramiento de sintomas o i
53.5% de la poblacién signos luego de observacion en la
<0.02% de riesgo de ¢iTBI umn(ia
* < 3meses de edad
NG s * Preferencia de los padres
B
ECG-14 0 otros signos de alteracion del estado ot —»  TAC recomendado
mental o fractura de base de crineo 14% de la poblacién

4.3% deriesgo de cilBl
No

v

Historia de LOC, o historia de vémitos, 0 St
mecanismo severo de injuria, o cefalea severa

Observacion versus TAC en la base de

27.7%dela m;n otros factores clinicos incluyendo:
0.9% de riesgo de * Experiencia del médico

58.3% de la poblacion ; * Resultados multiples versus aislados
g alBl
No | <0.05%deriesgo de « Empeoramiento de sintomas o
GiTBI signos luego de observacion en la
v urgencia

TAC no recomendado ¢ Preferencia de los padres



Propuesta de hoja informativa con las Normas de Observacion Domiciliaria para familiares de un

paciente dado de alta tras sufrir un TCE

INOMDBIE ..o e e ha sufrido un traumatismo craneal. Tras la valoracién en Urgencias, no
detectamos signos de gravedad en el momento del alta. No obstante, en raras ocasiones pueden aparecer
complicaciones en las horas posteriores al accidente.

Un adulto responsable debe acompaiar al nifio en todo momento, y debe evaluar cada 2 horas la
presencia de los siguientes signos. Ante su aparicion, 0 empeoramiento del estado general del paciente
debe acudir inmediatamente al Hospital.

— Somnolencia excesiva, dificultad inusual para despertarle
— Confusion, desorientacion

— Llanto persistente, sensacion de irritabilidad
— Dolor de cabeza

— Pérdida de conciencia

— Convulsiones

— Debilidad o adormecimiento de algtin miembro

— Alteraciones visuales, asimetria en el tamafio pupilar
— Aparicion de sangre o de un fluido por nariz u oidos

St aparece alguno de estos signos/ sintomas acudird al Servicio de Urgencias para valoracion
Teléfono del Servicio de Urgencias:

Fdo: [Nombre] Fdo: [Nombre]
Pediatra Col Responsable del paciente




Manejo TEC moderado

- Hospitalizar para observacion. TAC cerebro.
- Monitorizacién seriada.
- Cabeza linea media, 30-40° inclinacion.
- CSV y Glasgow cada 3-4 hrs.
- Medidas generales:
- Ayuno 4-6 hrs; si no tiene vomitos, realimentar.

- Hidratacion: SF por BIC. PAM 90-110 mmHg. Diuresis 1 mi/kg/hr.
Na+ 145.

- Proteccion gastrica: Ranitidina 2-4 mg/kg/dia.
- Analgesia

- Signos alerta: | GCS >1 punto, focalidad, cefalea holocranea,
vomitos explosivos, agitacion, convulsiones.



L
Manejo TEC grave

- Monitorizacién invasiva (linea arterial) y neuro-monitorizacion.
- TAC cerebro de control segun clinica y mediciéon de PIC.
- Medidas generales:
- VA asegurada. PaCO2 35-40 mmHg. Sat O2 >95%. Hb >10 mg/dL
- Cabeza linea media, 30-40° inclinacion. Collar cervical.
- Aislamiento de ruidos.
- SF por BIC. PAM 90-110 mmHg. Diuresis 1 ml/kg/hr. Na+ 145.
- Ranitidina 2-4 mg/kg/dia.
- Sedacion y analgesia: BIC Propofol/Fentanyl.
- Normotermia, <37°C. Paracetamol. Dipirona.
- Normoglicemia, 80-150 mg/dL. HGT cada 6 hrs.
- Manejo de convulsiones
- PIC <20 mmHg — PPC > 60 mmHg
- Albumina 3.0



Determinantes de recuperacion

- Magnitud de lesion primaria
- Mayores secuelas si: hipotension, hipoxia, hipertermia
(>38,5°C), aumento PIC, convulsiones post-traumaticas.




Prondstico y secuelas

- Déficit motores: Recuperacion completa en TEC leve,
iIncompleta en moderado a severo.

- Déficit neuropsicolégicos y académicos: Directa
relacion con la gravedad de lesion. Similares a déficit de
adultos: memoria, atencion, funcion ejecutiva, velocidad
ejecucion, lenguaje y funcion visuo-espacial. Mayor
recuperacion el 1° ano, pero puede continuar hasta 3°
afno.

- Trastornos conductuales: Relacion poco clara con TEC.
Asociado a disfuncion familiar y trastornos previos.



Prevencion TEC en ninos

- Educacion de riesgos en hogar y colegios.
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