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OBJETIVOS

B Valoracién del traumatismo craneal leve en Atencién Primaria,
motivos de denivacidn al hospital e indicaciones de las pruebas
complementarias.

W Identificar los signos y sintomas de una conmocién cerebral
durante la préctica deportiva, conocer sus posibles consecuen-
cias y las medidas terapéuticas adecuadas.

B Realizar una correcta evaluacion inicial, estabilizacion y transpor-
te del nifio con traumatismo craneal moderado-grave.

VALORACION DEL TRAUMATISMO CRANEAL LEVE
EN ATENCION PRIMARIA

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) leve es un motivo fre-
cuente de consulta en las Urgencias Pedidtricas, tanto en el medio
hospitalario como en Atencidn Primaria.

Se utiliza el término TCE leve cuando el paciente presenta en la
exploracion fisica tras un impacto craneal una puntuacion en la
escala de coma de Glasgow (ECG) de 4 a |5 (Tabla I).

Lo més importante en la valoracién clinica del nifio con TCE leve
es identificar a los pacientes que tienen riesgo de presentar una
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Tabla 1. Escala de coma de Glasgow (modificada para la edad)

Mayor de 5 afios

Menor de 5 afios

Apertura ocular Espontdnea Espontdnea 4
Al hablarle Al hablarle 3
Al dolor Al dolor 2
Sin respuesta Sin respuesta |
Respuesta verbal Orientada Balbuceos, sonre, fija y sigue 5
Confusa Llanto consolable 4
Palabras inapropiadas Irritabilidad persistente 3
Sonidos incomprensibles Grufiido, quejido 2
Sin respuesta Sin respuesta |
Respuesta motora Obedece drdenes Movimientos espontdneos 6
Localiza el dolor Localiza el dolor 5
Retirada al dolor Retirada al dolor 4
Decorticacion (flexion) Decorticacion (flexion) 3
Descerebracién (extensién) Descerebracién (extension) 2

Sin respuesta

Sin respuesta |

lesién intracraneal y, por tanto, precisan valoracién hos-
pitalaria para una observacion clinica prolongada y/o la
realizacién de pruebas radioldgicas.

El término lesion intracraneal (LIC) se refiere a la evi-
dencia radioldgica de hematoma intracraneal, contusion,
edema cerebral, lesion axonal difusa, fractura craneal
deprimida o diastdsica o neumoencéfalo. Lesion intra-
craneal clinicamente significativa (LICcs), se refiere a la
lesién traumdtica que precisa intervencion neuroquirdr-
gica, intubacion durante mds de 24 horas, ingreso hos-
pitalario mds de 48 horas o causa la muerte.

EVALUACION DIAGNGSTICA

La evaluacién de los nifios con TCE leve se basa en la
historia clinica, el examen fisico y; en algunos pacientes,
las pruebas radioldgicas.

Anamnesis

Se recogerdn la edad, las alergias, el calendario vacunal y
las enfermedades previas.

La edad debe ser tenida en cuenta, ya que los nifios
menores de 2 afios tienen menor capacidad de comuni-
cacion, la evaluacidn clinica es mds dificil, tienen mayor
riesgo de presentar fractura craneal y LIC, de sufrir
malos tratos y de presentar una LIC sin sintomatologfa
acompanante.

Los pacientes con alteraciones neuroldgicas previas,
portadores de una vélvula de derivacion ventriculo-pe-
ritoneal, con malformaciones arteriovenosas o didtesis
hemorrégica presentan mayor riesgo de LIC, por lo que
su evaluacién debe ser individualizada v se excluyen de
los protocolos habituales de valoracion.

Es esencial determinar las circunstancias del traumatismo.
Dicha informacidn debe obtenerse del nifio cuando sea
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posible o de los observadores. Se recogerdn datos sobre
el tiempo transcurrido desde el golpe, el mecanismo de
la lesion, la superficie y distancia de impacto, parte del
craneo contusionada, posicion del nifio antes y después
del golpe v los signos y sintomas asociados.

Clinica

Después de un TCE leve, el nifio puede presentar
pérdida de conciencia transitoria, alteracion del nivel
de conciencia o cambios en el estado mental (confu-
sion, desorientacion, somnolencia, agitacién, respuesta
lenta a la comunicacion verbal y/o preguntas repetiti-
vas), alteracién del comportamiento (referida por los
padres), convulsiones, cefalea, irritabilidad, vémitos y/o
amnesia.

Exploracion fisica

Hay que practicar una exploracién fisica completa, bus-
cando signos de traumatismo, realizando una palpacion
cuidadosa de la cabeza, identificando hematomas del
cuero cabelludo, signos de fractura craneal (crepitacion,
defecto dseo o depresién, edema localizado) y abomba-
miento de la fontanela. Son indicadores de fractura de la
base del craneo: hematoma periorbitario (ojos de mapa-
che), hematoma retroauricular (signo de Battle), hemo-
timpano, hemorragia de los ofdos o nariz, otorrea o ri-
norrea de LCR.

Se debe examinar el cuello con especial cuidado, en
busca de deformidades o puntos dolorosos.

Es importante identificar si existe un cefalohematoma
significativo, su localizacion y tamafio, sobre todo en nifios
menores de 2 afios, ya que la mayorfa de las fracturas
craneales se asocian a un cefalohematoma. Muchas de
las LIC en nifios asintomaticos se diagnostican por tener
una fractura craneal asociada. La fractura craneal es un
claro factor de riesgo para presentar una LIC, muttipli-
cando por 20 este riesgo. Los hematomas de mayor
tamafio, fluctuantes y de localizacion parietal son los que
tienen un mayor riesgo.

En la exploracidn neuroldgica se debe evaluar el nivel de
conciencia mediante la escala de coma de Glasgow
(ECG), las pupilas (tamafio y reactividad a la luz), la
memoria y atencidn, los pares craneales, la fuerza moto-
ra, la sensibilidad, el equilibrio y la marcha.

ALGORITMO DIAGNGSTICO-TERAPEUTICO

Tras la realizacion de la anamnesis, exploracion fisica y
neuroldgica los pacientes con TCE leve pueden clasificar-
se en 3 categorfas segln el riesgo tedrico de presentar
una lesion intracraneal (LIC): alto riesgo, riesgo interme-
dio o bajo riesgo. Esta clasificacion guiard la actitud
diagndstico-terapéutica (Figs. 1 y 2).

Los criterios para derivacién del paciente con TCE leve
al hospital son:

B Pacientes de riesgo afto o intermedio:

ECG <I5.

* Evidencia de fractura craneal.

+ Cualquier sintoma neuroldgico.

+ Cefalohematoma significativo (no frontal).

* Mecanismo de alta energfa.
B Sospecha de malos tratos.
B Comorbilidad.
W Factores sociales adversos.
Los pacientes de bajo riesgo (sin sintomas o con cefa-
lohematoma solo frontal) pueden ser dados de alta a

domicilio, con instrucciones claras (por escrito) de vigi-
lancia en domicilio.

PREVENCION

La prevencidn es la medida mds importante para evitar
las consecuencias del traumatismo craneal, por lo que

237



ACTUALIZACION EN PepiaTRiA L O/ &

Figura 1. Algoritmo diagnéstico-terapéutico en nifos mayores de 2 afios con TCE leve

Alto riesgo

ECG < |5/alteracién estado mental
Focalidad neuroldgica

Fractura craneal

Pérdida de conciencia > | min
Convulsion inmediata

Riesgo intermedio

Pérdida de conciencia < | min
TCE de alta energla

Cefalea intensa

Vémitos persistentes

Amnesia postraumatica

Bajo riesgo

Asintomdtico
Exploracién neuroldgica normal
Mecanismo de baja energla

( TC craneal )

Observacion J

Minimo 4-6 horas

v
TC craneal’ )

( Atadomciara )

“TC craneal: i la sintomatologfa persiste/progresa. Considerar sobre todo cuanto mayor sea el nimero/gravedad de los sintomas y la fuerza de

impacto.

todos los pediatras y personal de enfermerfa deben
participar activamente en los programas de prevencidn
de accidentes infantiles, proporcionando la informacién
adecuada a los padres y cuidadores en aspectos como
la educacién vial y seguridad en el automdvil (o como
peatdn, en la bicicleta o el monopatin), seguridad en las
actividades deportivas, en el hogar, en el colegio o par-
ques infantiles.

CONMOCION CEREBRAL DURANTE LA PRACTICA
DEPORTIVA

La conmocién cerebral (CC) es la lesion cerebral trau-
matica mds infradiagnosticada y subestimada. Se define
como una alteracién de la funcidn cerebral de origen
traumético. Puede producirse por un impacto directo en
la cabeza/cara/cuello o indirecto (tipo “latigazo”), con
transmision de una fuerza lineal o rotacional al cerebro

de cualquier etiologfa (caidas, golpes, accidentes de tré-
fico, agresion...). Es un sindrome clinico que tipicamente
afecta a la memoria y a la orientacion y puede incluir o
no una pérdida de conciencia.

Aproximadamente el 30% de todas las conmociones que
se producen en personas entre los 5 y 19 afios estdn
relacionadas con la préctica deportiva. Su incidencia es
mayor en el fltbol americano, el hockey, el rugby v el
futbol. Suponen aproximadamente un 10-15% de las
lesiones producidas durante la practica deportiva en los
colegios.

Es muy importante que el pediatra sepa reconocer los
sintomas de CC (que con frecuencia pasan desapercibi-
dos), para realizar un adecuado abordaje terapéutico y
seguimiento clinico del paciente, que en la mayoria de
los casos puede hacerse integramente desde Atencion
Primaria.
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico-terapéutico en nifios menares de 2 afios con TCE leve

Alto riesgo

/ECG < |5/alteracién estado mental
Focalidad neuroldgica
Fractura craneal
Pérdida de conciencia > | min
Convulsidn inmediata

~

Fontanela abombada
Vémitos persistentes
\Sospecha de malos tratos )

Riesgo intermedio

Pérdida de conciencia < | min
TCE de alta energfa

)

TC craneal )

v

Alteracién del comportamiento
Letargia e irritabilidad previas ya resueltas
Vémitos aislados

Observacion
Minimo 4-6 horas

(Asintomético con cefalohematoma no frontal

Bajo riesgo

Cefalohematoma occipital/parietal/temporal } -
J

(
(
o ‘( TC craneal” )
(
L

RX craneal )

Asintomético \
Sin cefalohematoma o solo frontal
Mecanismo de baja energla J

v
)

Alta domiciiaria )

*TC craneal: si la sintomatologfa persiste/progresa o en la RX de crdneo se objetiva fractura. Considerar sobre todo cuanto menor sea la edad y

mayor sea el nimero/gravedad de los sintomas y la fuerza de impacto.

Diagnéstico

El diagndstico de CC es clinico. Se basa en la presencia
de uno o varios de los siguientes signos o sintomas:

W Fisicos: cefalea (sintoma mds frecuente), nduseas,
vémitos, afteraciones del equilibrio o coordinacién,
mareo (segundo sintoma mds frecuente), fotofobia,
fonofobia, visién borrosa, cansancio, aturdimiento,
pérdida de conciencia (se produce en menos del 10%
de los pacientes).

B Cognitivos: desorientacion, confusion, bradipsiquia,
dificultad para la concentracién, amnesia (preguntas

repetitivas), habla incoherente o enlentecida, dificuftad
para encontrar las palabras adecuadas.

W Emocionales: irritabilidad, tristeza, labilidad emocional,
nerviosismo.

B Suefio: somnolencia, dormir mds o menos de lo habi-
tual, dificuttad en condiliar el suefio.

En la anamnesis se preguntard por el mecanismo de
lesion v por la presencia de cualquiera de estos sinto-
mas. Entre los antecedentes personales se interrogard
especificamente por la historia de conmocién previa,
migrafias, ateraciones psiquidtricas o del aprendizaje
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(factores de riesgo para presentar sintomas mds pro-
longados de CC).

Se realizard una exploracion fisica (incluyendo cabeza y
cuello) y neuroldgica completa (valorando principalmen-
te el nivel de conciencia, la memoria y la atencidn, pares
craneales, fuerza y sensibilidad, equilibrio y marcha).

Es frecuente que la conmocién cerebral pase desaperci-
bida, tanto para el nifio como para los observadores
(entrenadores, padres, personal sanitario), sobre todo
cuando no se produce una pérdida de conciencia. Por
ello, se han desarrollado una serie de herramientas diag-
ndsticas, basadas en listas de sintomas (check list) y pre-
guntas clinicas estandarizadas que ayudan a realizar el
diagndstico de conmocién cerebral. Ademds, son Utiles
para realizar el seguimiento clinico del paciente hasta su
recuperacion. Pueden ser utilizadas tanto en el terreno
de juego como en la consulta o en la urgencia pedidtrica.
Muchas de estas herramientas diagndsticas estén dispo-
nibles en aplicaciones para mviles y tabletas. Las mds
utilizadas son:

B Sport Concussion Assessment Tool (SCATS) para
mayores de |3 afios y Child SCATS para nifios entre
5y 12 afios. Proporciona una guia organizada y deta-
llada de cdmo realizar la evaluacidn clinica, incluyendo
indicaciones de cuando remitir al nifio para valoracién
urgente, la escala de coma de Glasgow, una lista de
sintomas y signos clinicos, una evaluacién cognitiva y
del equilibrio y coordinacién. Puede obtenerse una
copia de la misma a través del enlace: http://bjsm.bmj.
com/content/bjsports/earty/2017/04/26/bjsports-2017-
097506SCATS full pdf

B Standardized Assessment of Concussion (SAC). Inclu-
ye un test de orientacidn, memoria inmediata y diferi-
da y concentracion, una lista de sintomas y una breve
exploracion neuroldgica. Su validez aumenta si los
resultados se comparan con los obtenidos basalmente
(a'inicio de la temporada deportiva).

Las pruebas de imagen cerebral (TC o RM craneal) son
caracteristicamente normales en los pacientes con con-
mocién cerebral, ya que la sintomatologfa aguda es el

resultado de una alteracién funcional, no estructural, del
cerebro. En los nifios que sufren una conmocion cerebral
durante la préctica deportiva, la TC craneal estd indicada
si presentan disminucidn del nivel de conciencia o cam-
bios en el estado mental (ECG menor o igual a 14)
mantenidos mds de 2 horas postraumatismo o ECG
menor o igual a I3 en cualquier momento, focalidad
neuroldgica, signos de fractura craneal, pérdida de con-
ciencia inmediata superior a | minuto, convulsion o
progresion de la sintomatologfa.

Los test neuropsicoldgicos proporcionan una medida
objetiva del funcionamiento cerebral y pueden identificar
déficits cognitivos menores y ayudar a valorar si se ha
producido una recuperacion completa tras la CC. Deben
evaluarse distintas dreas de la funcién cerebral, con es-
pecial importancia de aquellas que se ven mds afectadas
por la CC, como la memoria, a atencién, la rapidez en
el procesamiento mental y el tiempo de reaccion.
Idealmente, deberfa disponerse de un test basal para
comparar los resultados. En la prdctica clinica, la mayorfa
de los pacientes pueden ser valorados adecuadamente
sin la utilizacion de estos test, reservandolos para aque-
llos atletas de alto riesgo, con conmociones repetidas o
sintomatologfa persistente.

Tratamiento

Siempre que se sospeche que un nifio ha sufrido una
CC durante la practica deportiva, debe ser retirado
inmediatamente del partido y excluido del juego du-
rante todo el dia. Se recomienda que reciba una eva-
luacién médica para el correcto diagndstico y posterior
control evolutivo.

Después de una conmocion cerebral, el atleta debe tener
descanso fisico y cognitivo relativo durante unos dfas,
para permitir que sus sintomas mejoren. Durante el
periodo de reposo fisico, el nifio no debe practicar nin-
gln deporte o hacer ejercicio intenso ni otra actividad
en la que haya riesgo de sufrir un nuevo traumatismo
craneal (por ejemplo, ir en bicicleta) hasta que hayan
desaparecido todos los sintomas. En la mayorfa de los
casos, después de 48-72 horas, el nifio puede aumentar
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su nivel de actividad diaria de forma progresiva siempre
que sus sintomas no empeoren. Una vez que pueda
completar sus actividades diarias habituales sin sintomas
el segundo paso serd la vuelta a la préctica deportiva. La
reincorporacion a la practica deportiva serd un proceso
escalonado (Tabla 2). El deportista progresa hacia el si-
guiente escaldn si estd asintomdtico en ese nivel.
Habitualmente cada paso dura | dfa, por lo que se tarda
aproximadamente una semana en retomar una actividad
deportiva completa. Si presenta algin sintoma durante
esta programacion el paciente tiene que retroceder hacia
el escaldn anterior:

El reposo fisico se asocia a menos sintomas posconmo-
cién, una menor duracion de los mismos, y un menor
riesgo de sufrir otra conmocion o secuelas neuroldgicas.
Durante la fase de recuperacion, el cerebro se encuentra
en un estado de vulnerabilidad, por lo que, si se produce
otra conmocidn, es mas susceptible a sufrir secuelas
como una prolongacién o exacerbacidn de los sintomas
previos o el sindrome del segundo impacto.

La recomendacion de retirar de forma definitiva o pro-
longada al nifio o adolescente de la préctica deportiva
se hard de forma individualizada. Solo es necesaria en
casos excepcionales. Debe considerarse en pacientes
con lesidn estructural en las pruebas de neuroimagen,
conmociones multiples (mas de tres en el mismo afio) o

alteraciones neurocognitivas o sintomas  persistentes
(durante mds de 3 meses).

Durante el reposo cognitivo se recomienda realizar una
actividad mental leve que no exacerbe la sintomatologfa.
El nifio no debe pasar mucho tiempo jugando a videojue-
gos, con el teléfono mavil, trabajando en el ordenador, en
las tareas escolares o haciendo otros trabajos que requie-
ran una concentracién prolongada. La mayoria de los pa-
cientes pueden reincorporarse al colegio tras 2-5 dias de
reposo en domicilio, cuando sean capaces de prestar
atencién y concentrarse durante al menos 30-45 minutos.

Complicaciones

La CC puede tener secuelas a corto y largo plazo: con-
mocién aguda, sindrome del segundo impacto o edema
cerebral postraumético, sindrome posconmocion, psico-
6gicas (depresion, ansiedad, alteracion del comporta-
miento...), encefalopatfa crdnica postraumética.

Una conmocién disminuye la habilidad cognitiva y la ca-
pacidad y tiempo de reaccién, provocando un mayor
riesgo de que se produzca otro traumatismo.

El sindrome del segundo impacto es una complicacidn
muy rara, que se produce cuando un deportista que

Tabla 2. Protocolo de reincorporacion progresiva a la actividad fisica

Actividades

Objetivo

Reposo (en domicilio)

Reposo fisico y cognitivo completo

Recuperacién, sin sintomas al menos 24 horas

Ejercicio aerdbico ligero

Caminar, nadar, bicicleta estdtica

Incremento de la frecuencia cardiaca

Ejercicio moderado Correr, patinar

Aadir movimiento. Sin contacto

Ejercicio mds intenso

Ejercicios complejos o de resistencia

Mayor intensidad, coordinacién. Sin contacto

Deportes de contacto Entrenamiento normal

Autoconfianza y valorar su destreza/capacidad
por el entrenador

Actividad normal

Reincorporacion a la competicion deportiva

24
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estaba todavia sintomatico por una CC previa, sufre una
segunda conmocidn. Se cree que se produce como con-
secuencia de una pérdida de la autorregulacion del flujo
cerebral, provocando una congestion vascular cerebral que
puede progresar a edema cerebral difuso y muerte.

El sindrome posconmocion se caracteriza por la persis-
tencia sintomas o signos de CC durante semanas a
meses.

La encefalopatia crénica postraumética, es un proceso
neurodegenerativo, caracterizado por el depdsito de
protena tau en determinadas dreas cerebrales.
Clinicamente se caracteriza por demencia precoz, cambios
en la personalidad, depresion y alteraciones del movimien-
to. Estos sintomas se presentan en deportistas décadas
después de la exposicién a conmociones repetidas. Ha
sido descrita en boxeadores, jugadores de flitbol america-
no, hockey v fitbol. Su prevalencia es desconocida.

Factores de riesgo

Una conmocidn previa, especialmente si ha sido reciente,
una historia personal o familiar de migrafias, la presencia
de alteraciones del aprendizaje, trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad, epilepsia u otras alteraciones
neuroldgicas previas aumentan el riesgo de una recupe-
racién mds prolongada tras la conmocidn.

El cerebro en desarrollo es mds susceptible a la conmo-
cién, por lo que los deportistas mds jévenes requieren
mas tiempo para recuperarse, son mas susceptibles a
sufrir una conmocion y tienen mayor riesgo de secuelas
neuroldgicas.

Prevencion

La educacién dirigida a saber cémo reconocer y cdmo
actuar ante una CC es la estrategia mds importante para
mejorar la atencion a estos pacientes y evitar sus posibles
secuelas. Esta informacién deberfa dirigirse a deportistas,
padres, entrenadores, profesores, pediatras y otros pro-
fesionales sanitarios.

En los dltimos afios se han publicado muttiples herra-
mientas educativas dirigidas a padres, educadores v sani-
tarios disponibles en Internet:

B ThinkFirst Canada (www.thinkfirst.ca).

B US Centers for Disease Control and Prevention
“Heads Up" Program. (https//www.cdc.gov/headsup/
indexhtml).

B Canadian Paediatric Society Position Statement on the
evaluation and management of children and adoles-
cents with sports related concussion (http://www.cps.
ca/documents/position/sport-related-concussion-eva-
luation-management).

B Concussions guidelines for physicians (www.parachu-
tecanada.org).

Aunque la utilizacién de cascos puede disminuir las
fuerzas biomecdnicas asociadas con un impacto en la
cabeza y esto tedricamente reduciria la gravedad de una
conmocién, no se ha demostrado que su utilizacién
prevenga o disminuya el nimero de conmociones. Sin
embargo, sf se ha demostrado que disminuyen el riesgo
de fracturas craneales, heridas de cuero cabelludo
sangrado intracraneal, por lo que su utilizacion es alta-
mente recomendable en muchos deportes (bici, esqui,
snowboard, fitbol americano, hockey...).

El juego limpio y el cumplimiento del reglamento redu-
cen el riesgo de lesiones deportivas, entre ellas el de una
conmocion.

EVALUACION Y TRANSPORTE DEL NINO CON
TRAUMATISMO CRANEAL MODERADO-GRAVE

El tratamiento de los nifios con TCE grave (ECG 3a8) y
moderado (ECG 9 a 13) habitualmente se inicia en el
lugar del accidente (in situ), continudndose durante el
traslado al hospital por los Servicios de Emergencia
Extrahospitalaria y posteriormente en las Urgencias hos-
pitalarias y en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(UCIP). En el caso de que el primer lugar de atencién del
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nifio con TCE grave o moderado sea un centro de
Atencién Primaria, deben priorizarse las mismas acciones
terapéuticas que en la actuacion in situ, comprobando que
se cumplen los siguientes objetivos prioritarios: a) estable-
cer y mantener una via aérea permeable con control
cervical, b) lograr una oxigenacion y ventilacion adecuada;
¢) conseguir la estabilidad hemodinamica; d) reconocer y
tratar los signos de herniacién cerebral.

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

Se contactard lo antes posible con los Servicios de
Emergencia Extrahospitalaria, mientras se inicia la es-
tabilizacion.

El prondstico y la morbimortalidad del paciente politrau-
matizado dependen en gran medida de la atencién inicial
al mismo. El traslado a un centro hospitalario se hard
siempre garantizando las funciones vitales y comproban-
do que se cumplen los siguientes objetivos:

Via aérea, ventilacion y oxigenacion
(“AB” de la RCP) con inmovilizacién cervical

Debe lograrse una via aérea permeable. Para ello se
utilizard la maniobra de apertura de la via aérea de
traccién mandibular (Fig. 3), inmovilizando al mismo
tiempo la columna cervical. Si fuera necesario, se aspira-
rén las secreciones de la via aérea superior con una
sonda rigida de Yankauer. En el paciente inconsciente, se
puede colocar una canula orofaringea para el manteni-
miento de la apertura de la via aérea. En cuanto sea
posible, se inmovilizard el cuello con un collarin de
apoyo mentoniano e inmovilizadores laterales (Fig. 4).

Se administrard oxigeno al 100% y se valorard la oxigena-
cién mediante pulsioximetrfa, manteniendo una SatO,
> 95%. Se vigilard la frecuencia respiratoria y el esfuerzo
respiratorio ya que la apnea y la hipoventilacién son fre-
cuentes en los nifios con TCE grave. La cianosis es un in-
dicador tardio de fracaso respiratorio. La presencia de
hipoxemia, que ocurre con frecuencia en la etapa prehos-
pitalaria, se asocia con un peor prondstico neuroldgico.

Figura 3. Maniobra de traccién mandibular

Figura 4. Inmovilizacién cervical con collarin e
inmovilizadores laterales

Son indicaciones para la intubacion orotraqueal: ECG
<9, incapacidad para mantener una via aérea permeable,
presencia de insuficiencia respiratoria, hipoventilacion
(frecuencia respiratoria inadecuadamente baja para su
edad, respiracion irregular o superficial, apneas frecuentes
o hipercapnia), hipoxemia (SatO, < 90%) pese a la ad-
ministracion de oxigeno, shock. En estas situaciones,
previo a la intubacién (o hasta que llegue el personal con
la habilidad técnica para realizarla) se debe ventilar con
bolsa y mascarilla facial conectada a oxigeno a la méxima
concentracion. Los pacientes sin signos de herniacion
cerebral se ventilardn con una frecuencia respiratoria
normal para su edad: lactantes 25 respiraciones por
minuto (rpm), nifios 20 rpm y adolescentes 10 rpm.
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Resucitacién con fluidos (“C” de la RCP)

Se controlard frecuentemente la tension arterial (TA) y
de forma continua la frecuencia cardiaca (FC). Se consi-
dera hipotension una TAS menor del percentil 5 para la
edad (< 65 mmHg entre 0- afio, < 75 mmHg entre 1-5
afios, < 80 mmHg entre 5-12 afios y < 90 mmHg entre
[3-16 afos).

Se canalizardn uno o dos accesos vasculares periféricos
(en funcion de la gravedad).

En los nifios, la hipotensidn es un signo tardio de shock,
pueden mantener la TA a pesar de estar hipovolémicos.
Los signos de hipovolemia son: taquicardia, pulsos filifor-
mes, enlentecimiento del relleno capilar (>2 s) y dismi-
nucion de la diuresis.

La hipotension se asocia con un aumento de la mortali-
dad y morbilidad, por lo que es fundamental tratar pre-
cozmente los signos de hipovolemia.

En presencia de signos clinicos de disminucion de la
perfusion estd indicada la resucitacion con fluidos. En la
resucitacién inicial se recomienda utilizar solucién de
cristaloides isotdnicos (suero salino fisioldgico o Ringer),
en la cantidad necesaria para mantener una TA y una FC
adecuadas y mejorar los signos clinicos de hipovolemia.
Se evitardn las soluciones con glucosa. En general, se
administran dosis de 20 ml/kg de suero salino fisioldgico
intravenoso, infundidos lo més rapidamente posible, ree-
valuando la necesidad de dosis sucesivas en funcion de
la respuesta al tratamiento.

Evaluacién neurolégica (“D” de la RCP)

Después de conseguir la resucitacién ventilatoria y circu-
latoria se realizard la ECG (Tabla 1) y se valoraran las
pupilas.

La puntuacion de la ECG es un buen indicador de la
gravedad del TCE, sobre todo si se practica de forma
repetida, valorando los cambios. Una puntuacién menor
se ha relacionado con mayor mortalidad y peor evolucién.

De todos los componentes de la ECG, el motor es el més
significativo de la evolucion del paciente. Debe registrar-
se la puntuacion total y por apartados (ocular, verbal,
motor).

En las pupilas se valorardn el tamafio, simetria y reactivi-
dad a la luz. Una pupila fija dilatada indica habitualmente
herniacién cerebral, mientras que, si son las dos, indica
lesion en el tronco cerebral. La hipoxemia, la hipotensidn
y la hipotermia también pueden asociarse con pupilas
dilatadas con reactividad anormal, también el traumatis-
mo orbitario directo.

Solo ante la presencia de signos clinicos sugerentes de
herniacién cerebral (postura en extension o flacidez,
pupila asimétrica dilatada y no reactiva o midriasis bila-
teral arreactiva, deterioro neuroldgico progresivo con
descenso en mds de 2 puntos en pacientes con ECG
menor o igual a 9) se hiperventilard al paciente. En este
caso se utilizard una frecuencia ventilatoria de 35 rpm en
lactantes, 30 rpm en nifios y 20 rpm en adolescentes. Si
desaparecieran estos signos, debe suspenderse la hiper-
ventilacién. En todo caso, se controlard la PCO, espirada
mediante capnografia lo antes posible.

En los casos en los que se sospecha herniacién cerebral,
si estd disponible, se administrard suero salino hipertoni-
co intravenoso al 3% (6,5-10 ml/kg) o manitol al 20%
0,25 glkg intravenoso en |0 minutos, reponiendo el ex-
ceso de diuresis (> 3 ml/kg/h) con suero salino fisioldgi-
co, porque existe riesgo de empeorar la situacién de
hipovolemia.

Ademds de estas acciones es importante evitar la hipo-
termia, cubriendo al paciente y pautar una analgesia
adecuada, considerando la sedacion v relajacion (en el
paciente intubado) durante el traslado.

En resumen, el objetivo fundamental es establecer una
buena oxigenacidn y ventilacion y corregir la hipovolemia
e hipotension, durante la atencion inicial y durante el
traslado. Solo en el caso de que se identifiquen signos de
herniacidn cerebral serd necesario establecer medidas
extraordinarias como la hiperventilacion.
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Tras la estabilizacién del ABCD (o simultdneamente si es
posible) se realizard una anamnesis dirigida para recoger
los datos de fas circunstancias del traumatismo y de los
antecedentes del paciente y, posteriormente, se realizard
una exploracion fisica completa.

TRASLADO DEL PACIENTE

Tras las medidas de estabilizacion inicial, los pacientes con
TCE moderado-grave deben ser trasladados mediante
una UCI movil directamente a un centro especffico de
trauma infantil o, en su defecto, a un servicio de trauma
de adultos con experiencia en el tratamiento de nifios
traumatizados, ya que se ha demostrado que la supervi-
vencia es mayor:

El paciente debe tener bien inmovilizado el cuello con
collarin de apoyo mentoniano e inmovilizadores laterales,
por el riesgo de lesion cervical. Se mantendrd la cabeza
en posicion neutra y ligeramente elevada (30°). Se mo-
nitorizard frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno por pulsioximetria y
PCO, espirada por capnografia. Se mantendran todas las
medidas de estabilizacion respiratoria (con especial cui-
dado en la fijacién y posicién correcta del tubo endotra-
queal de los pacientes intubados) y hemodindmica,
analgesia y sedacion adecuadas, realizando una reevalua-
cion constante de la situacién clinica del paciente.

Antes del traslado, es necesario cumplimentar un registro

con todos los datos de la evaluacién y las medidas tera-
péuticas realizadas.
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