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CLASE TRAUMATISMO ENCEFALO-CRANEANO (TEC):
OBJETIVOS A DOMINAR POR LOS ALUMNOS

-SER CAPAZ DE DETECTAR LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS QUE CONFIEREN
GRAVEDAD AUN TEC

-CONOCER LOS DIFERENTES TIPOS DE LESIONES ASOCIADAS AUN TEC
-CONOCER LA INDICACION Y TECNICAS DE ESTUDIOS DE IMAGENES EN TEC

-RECONOCER LAS CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS DE LAS LESIONES ASOCIADAS
A UN TEC

-CONOCER LAS COMPLICACIONES MEDICAS Y QUIRURGICAS DE UN TEC

-CONOCER LAS DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE CONTUSION CRANEAL-TEC-
CONCUSION CEREBRAL-DANO AXONAL DIFUSO-FRACTURAS ABIERTAS O CERRADAS

-MANEJAR CRITERIOS CLINICOS PARA TOMAR DECISION DE HOSPITALIZACION O
MANEJO AMBULATORIO EN PACIENTE “TEQUEADO”

-CONOCER CRITERIOS QUE HACEN NECESARIO LA DERIVACION DE UN PACIENTE CON
TEC AUN CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD



TRAUMATISMOS

-PRIMERA CAUSA DE MORTALIDAD EN NINOS MAYORES DE 1 ANO Y EN ADOLESCENTES

-FRECUENTE CAUSA DE CONSULTA EN SERVICIOS DE URGENCIAY ATENCION PRIMARIA
(3% DE TODA LA CONSULTA DE URGENCIA PEDIATRICA EN EL PAIS)

-CONTUSIONES CRANEOFACIALES Y TRAUMATISMO ENCEFALO-CRANEANO GENERA
ESPECIAL PREOCUPACION EN FAMILIAY CONTEXTO SOCIAL (ESCUELA)

-RELACIONADO A DEPORTES, ACCIDENTES DE TRANSITO, CAIDAS, BICICLETA, MALTRATO



ANATOMIA DEL CRANEO: CUERO CABELLUDO Y HUESO CRANEAL
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CEFALOHEMATOMAS: HEMORRAGIAS BAJO EL PERIOSTEO, PUEDEN ALCANZAR GRAN VOLUMEN EN
RECIEN NACIDOS, ORIGINANDO ANEMIA E HIPERBILIRRUBINEMIA




ANATOMIA DEL CRANEO: CUERO CABELLUDO Y HUESO CRANEAL




ANATOMIA DEL CRANEO: MENINGES
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Corteza Cerebral

HEMATOMA O HEMORRAGIA EPIDURAL, ENTRE CRANEO Y DURA
HEMATOMA O HEMORRAGIA SUBDURAL, ENTRE DURAY ARACNOIDES

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, ENTRE ARACNOIDES Y PIA MADRE
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ESPACIO SUBARACNOIDEO
-ENTRE ARACNOIDES Y PIAMADRE
-CONTIENE LiQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

-HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: SANGRE
ENTRE LA CAPA ARACNOIDEA Y PIAMADRE,
PUEDE RELACIONARSE A RUPTURA DE
ANEURISMAS Y/O MALFORMACIONES
ARTERIOVENOSAS

Porcentaje
Manifestacion )
(%)
Cefalea
Mauseas y vomitos

Alteraciones de la conciencia

Pérdida transitoria de la

conciencia

Rigidez de nuca




TRAUMATISMOS CRANEALES: MANEJO GENERAL

-VIA AEREA PERMEABLE
-VENTILACION Y OXIGENACION

-PRESION ARTERIAL Y PERFUSION

-PROTECCION COLUMNA CERVICAL

-ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO (DESCARTAR COMORBILIDADES O DROGAS-FARMACOS)

-NEUROIMAGENES (TAC CEREBRAL SIN CONTRASTE, Rx LATERAL COLUMNA CERVICAL)

-MANEJO HERIDAS SUPERFICIALES

-REPOSO CABEZA LINEA MEDIA FOWLER 30°

-GLASGOW BAJO 8: INTUBACION TRAQUEAL (NASO-ORO) Y ASISTENCIA VENTILATORIA

-FARMACOTERAPIA: DROGAS PARA INTUBACIO!\I, APOYO CARDIOVASCULAR, )
ANTICONVULSIVANTES, FARMACOS PARA DISMINUIR PRESION

INTRACRANEAL (MANITOL, SOLUCIONES HIPERTONICAS,
HIPERVENTILACION), CIRUGIA DESCOMPRESIVA



ravie 1. Glasgow Coma Scale (Best

Score Is 15)

Activity
Eye opening

Best Response

Spontaneous

To verbal stimuli
To pain

None

Oriented

Confused
Inappropriate words
Nonspecific sounds
None

Normal spontaneous
Localizes pain
Withdraws to pain
Abnormal flexion

tavte 2. MoOdified Coma Scale for

Infants (Best Score Is 15)

Activity

Eye opening

Best Response

Spontaneous

To speech

To pain

None

Coos, babbles
Irritable, cries

Cries to pain
Moans to pain
None

Normal spontaneous
Withdraws to touch

Abnormal extension
None

Withdraws to pain
Abnormal flexion
Abnormal extension
None

S NWRAUO=NWRARNT=NWA
= NWaEUNNOD=NWRDN=-NWLA

Pediatrics in Review

TEC LEVE GLASGOW 15-14 (70%)

Paciente alerta y orientado, sin déficit neuroldgico. Puede haber fractura, amnesia
postraumatica 6 pérdida de conciencia

TEC MODERADO GLASGOW 13-9 (20%)

Disminucién del nivel de conciencia leve (con respuesta a érdenes simples) o alerta
con déficit neurolégico. Puede haber fractura, amnesia postraumatica 6 pérdida de
conciencia.

TEC GRAVE GLASGOW 8-3 0 CAIDADE 2 0 MAS PUNTOS EN 1 HORA EN GCS (10%)

Disminucién importante del nivel de conciencia (sin respuesta a 6rdenes verbales)



TRAUMATISMOS CRANEALES: CONCEPTOS

-CONTUSION CRANEAL: GOLPE EN LA CABEZA SIN EVIDENCIA DE A asa
COMPROMISO CLINICO FUNCIONAL DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL > G

“TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO: TRAUMATISMO CRANEAL CON EVIDENCIA CLINICA

O IMAGENOLOGICA DE COMPROMISO ANATOMICO O FUNCIONAL DEL CRANEO O DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL, O LA PRESUNCION, EN AUSENCIA DE LOS ANTERIORES, DADO EL
MECANISMO DE ACCION DEL TRAUMA (ENERGIA), DE QUE LO PUDIERA ORIGINAR

-CONCUSION (CONMOCION) CEREBRAL : TRAUMA CRANEAL QUE RESULTAEN ALTERACION
DEL STATUS MENTAL, GLASGOW 14-15, CON ALGUNA SINTOMATOLOGIA MENOR, SIN
FRACTURA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO Y SIN EVIDENCIA DE DANO ANATOMICO EN
NEUROIMAGENES

-DANO AXONAL DIFUSO: DANO DE TRACTOS DE SUSTANCIA BLANCA CEREBRAL POR
ACELERACION, DESACELERACION, ROTACION, GRAVE, ASOCIADO A COMA CON SUTILES
HEMORRAGIAS EN UNION SUSTANCIA GRIS-SUSTANCIA BLANCA

-CONTUSION CEREBRAL: HEMATOMA CEREBRAL

-FRACTURA DE CRANEO: LE ASIGNAN MAYOR GRAVEDAD AL TEC, SE ASOCIAN A INJURIA
INTRACRANEAL

ABIERTA: LESION CON SOLUCION DE CONTINUIDAD DE LAS MENINGES Y COMUNICACION DEL
ENCEFALO CON EL MEDIO EXTERNO

DE BASE DE CRANEO: ASOCIADAS A MAYORES COMPLICACIONES (MENINGITIS, AUDICION, OLFATO,
PARALISIS FACIAL)



le Salud

Signos de Fractura de UC - CHRISTU

=ma de Informacion de Exarm SINFEX

4 BETA 2 TRANSFERRINA
b a s e d e c ra n e o Actualizado en Mayo 2022 por TM César Gonzdlez.

Revisado y Aprobado por TM Jacqueline Parada.
Codigo del Examen 1 1666

Nombres del Examen : Beta 2 Transferrina, B2-transferrina

Laboratorios de Procesamiento . | Plazo de Entrega
Laboratorio Dias de Procesamiento
de Resultados

Laboratorio CMSJ
Bioquimica Lunes a Viernes 4 dias habiles
(Electroforesis)

Preparacion del Paciente : No requiere preparacion

Muestra Requerida : Las siguientes muestras deben recolectarse de manera conjunta
No se recibiran muestras aisladas.

W Suero y Secrecion (nasal, otica u otra.)

1. Recolectar la secrecion que fluye espontaneamente en un tubo tapa roja
(sin anticoagulante ni aditivos). Mantener la muestra refrigerada durante la
recoleccion y enviar en hielo al laboratorio. Recolectar al menos 1/2
centimetro del tubo con la secrecion (1 ml aprox).

Volumen de determinacion 300 uL.

Recolectar minimo 2 mL de sangre en un tubo tapa roja (sin

Volumen de determinacion 150 uL.

www.reeme.arizona.edu




TRAUMATISMOS CRANEALES: INDICACION DE NEUROIMAGENES

-PREDICTORES CLINICOS DE DANO CEREBRAL: GLASGOW <A 14
FOCALIDAD NEUROLOGICA
FRACTURA DE CRANEO

PERO, PESE A ESTO, AUNQUE NO ESTEN PRESENTES

5% DE LESION CEREBRAL

-MENORES DE DOS ANOS: MAYOR RIESGO DE COMPLICACIONES NEUROLOGICAS PESE
A AUSENCIA DE PREDICTORES CLINICOS DE RIESGO

-DRAMATICO AUMENTO DE TAC CEREBRAL EN NINOS EN CONTUSIONES CRANEALES
-TAC CEREBRAL SIN CONTRASTE CON VENTANA OSEA, SIN USO DE CONTRASTE IV
-LIMITACIONES Rx CRANEO

-CONSIDERAR RADIACION IONIZANTE Y RIESGOS DE SEDACION

-A FUTURO: MARCADORES BIOLOGICOS SANGUINEOS DE GRAVEDAD DE TEC
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TRAUMATISMOS CRANEALES: INDICACION DE TAC CEREBRAL

Table 3. Emergent Head
Computed Tomography Scan Is
Recommended

Penetrating injury

Glasgow Coma Scale (GCS) 514 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 symptoms

Seizure [other than impact seizure) or any prolonged
seizure

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

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

<1 year old

Definite (more than brief) LOC

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

Normal neurologic examination
Normal mental status
Mormal behavior per caregiver
No loss of consciousness
No vomiting
Mo severe headache
No evidence of skull fracture (for children <2 years, no
nonfrontal scalp hematoma)
No signs of basilar skull fracture
No high-risk mechanism (fall greater than 3 feet in
children <2, fall greater than 5 feet in older children,
struck by high-impact object, ejection from motor
vehicle, motor vehicle crash or auto pedestrian with Pediatric Head Injury
death of another, auto-bike without helmet) Jeff E. Schunk and Sara A. Schutzman

. e . . Pediatrics in Review 2012;33;398
No concern for inflicted injury DOIL: 10.1542/pir.33-9-398

RECOMENDACION GENERAL: ANTE LA DUDA, DEJAR AL PACIENTE EN OBSERVACION



TRAUMATISMOS CRANEALES: INDICACION DE HOSPITALIZACION
-TAC ALTERADO v~
-EXAMEN NEUROLOGICO ANORMAL

-FRACTURA DE CRANEO CON HUNDIMIENTO

-IMPOSIBILIDAD DE OBSERVACION DOMICILIARIA ADECUADA

-SINTOMATOLOGIA NEUROLOGICA O GENERAL PERSISTENTE (VOMITO-NAUSEA-
MALESTAR-DECAIMIENTO-IRRITABILIDAD-CAMBIO DE PERSONALIDAD)

-AUN EN CASOS LEVES SE RECOMIENDA OBSERVACION EN REPOSO EN EL HOGAR CON
“HOJA DE TEC”, DONDE SE DEN INDICACIONES DE SINTOMAS O SIGNOS QUE DEBEN DE
ALERTAR A FAMILIA O CUIDADORES PARA QUE ACUDAN NUEVAMENTE AL SERVICIO DE
URGENCIA

-EN TERMINOS GENERALES, NO TIENE INDICACION EL IMPEDIR DORMIR AL PACIENTE



“HOJA DE TEC”: ORIENTACION DE MANEJO DOMICILIARIO

Normas de Vigilancia domiciliaria de un Traumatismo Craneo-encefalico (TCE)

Durante las 24 a 48 horas siguientes al accidente deberdn vigilar:

1. El estado de conciencia del paciente: si aparecen somnolencia o adormecimiento fuera de las horas habituales, falta de memoria, ...
. Los cambios de caracter: irritabilidad o confusion.

. La aparicién de vémitos o dolor de cabeza especialmente intenso.

. Desigualdad en el tamafio de las pupilas (normalmente las dos tienen el mismo tamario).

Alteraciones en la visidn (ver doble o borroso...).

. Debilidad o adormecimiento en los brazos o en las plernas.

. Alteraciones del equilibrio {dificultad para caminar, inestabilidad, mareo...).

. Un pulso inferior a 60 latidos por minuto.

. Secrecién de liquidos claros o sanguinolentos por los oidos o la nariz.

10. Convulsiones.

Durante la noche, después del accidente, se debe despertar al paciente cada dos o tres horas y hablar con &l {preguntarle como se llama, si recuerda lo que pasd...).

Si observa alteraciones en alguno de los puntos sefialados méas arriba, o cualquier otro dato que le parezca importante, debera regresar al SERVICIO médico mas préximo.




FACTORES A CONSIDERAR PARA DEJAR PACIENTE EN OBSERVACION EN S.U.

Tabte 5. FOr Age <2 Years, Table 4. FOr Age >2 Years,
Moderate Risk for Intracranial Moderate Risk for Intracranial
Injury Injury

The following group of patients should be considered for

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

Occipital, parietal, or temporal scalp hematoma Seizure (brief and impact)
Behavioral change per caregiver Severe headache
Nonacute (more than 24 hours) skull fracture Vomiting

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

High-risk mechanism (fall greater than 3 feet, struck
by high-impact object, ejection from motor
vehicle, motor vehicle crash or auto pedestrian

with death of another, auto-bike without helmet) pedestrian, auto-bike without helmet)
Additional clinical constellations that should prompt Additional clinical constellations that should prompt
Imaging: imaging:
Multiple episodes of vomiting or onset delayed Behavioral change that is both significant and

several hours after injury Pediatric Head Injury prolonged (especially more than a few hours)
Jeff E. Schunk and Sara A. Schutzman ~ Multiple episodes of vomiting or onset delayed

TBIl=tramautic brain injurv Pediatrics in Review 2012:33:398 v e
= DOIL: 10.1542/pir.33-9-398 several hours after injury



TRAUMATISMOS CRANEALES: COMPLICACIONES

-HIPERTENSION ENDOCRANEAL-EDEMA CEREBRAL
-HERNIACION-HEMORRAGIA

-CEFALEA POST-TEC

-SINDROME DE SECRECION INAPROPIADA DE HORMONAANTIDIURETICA
-DIABETES INSIPIDA

-CONVULSIONES-EPILEPSIA-STATUS CONVULSIVO Y NO CONVULSIVO
-DETERIORO COGNITIVO AGUDO-CONCUSION CEREBRAL A REPETICION EN DEPORTISTAS
-SECUELAS MOTORAS

-ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

-COMA PROLONGADO

-MUERTE CEREBRAL

-MUERTE






Estas recomendaciones se resumen en el siguiente algoritmo para <2 afios (A) y >de 2 afios (B)
[83]:

A

. » Si
ECG-14 u otros signos de alteracidn del estado

= TAC recomendado
mental o fracturade craneo palpable

13.9% de la poblacion
4.4% de riesgo de

Hematoma occipital o parietal o temporal del cuero )
cabelludo o historia de LOC > 5 s, 0 mecanismo Sl
severode injuria, o actitud anormal por parte de los
padres |

Observacion versus TAC an la base de
» Otros factores clinicos incluyendo:
32.6% dela poblacidn  * Experiencia del médico
0.9% de riesgo de * Resultados multiples versus aislados
« Empeoramiento de sintomas o
signos luego de observacidn en la
urgencia

« £ Imeses de adad

* Preferen | e
TAC no recomendado Preferencia de los padres

No 53.5% de la poblacidn
<0,02% de riesgo de ciT|

. Si
ECG-14 o otros signos de alteracidn del estado

TAC recomendado
mental o fractura de base de crineo

14% de la poblacion
4.3% de riesgo de

Ne

Historia de LOC, o historia de vémitos, o 5

: S Observacion versus TAC en la base de
mecanismo severo de injuria, o cefalea severa

27. 1% dela poblacién otros factores clinicos incluyendo:
0.9% de riesgo de « Expenencia del médico
+ Resultados multiples versus aislados
+ Empeoramiento de sintomas o
signos luego de observacion en la
urgencia
TAC no recomendado * Preferencia de los padres

58.3% de la poblacidn
No <0.05% de riesgo de




CLASE TRAUMATISMO ENCEFALO-CRANEANO (TEC):
OBJETIVOS A DOMINAR POR LOS ALUMNOS

-SER CAPAZ DE DETECTAR LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS QUE CONFIEREN
GRAVEDAD AUN TEC

-CONOCER LOS DIFERENTES TIPOS DE LESIONES ASOCIADAS AUN TEC
-CONOCER LA INDICACION Y TECNICAS DE ESTUDIOS DE IMAGENES EN TEC

-RECONOCER LAS CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS DE LAS LESIONES ASOCIADAS
A UN TEC

-CONOCER LAS COMPLICACIONES MEDICAS Y QUIRURGICAS DE UN TEC

-CONOCER LAS DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE CONTUSION CRANEAL-TEC-
CONCUSION CEREBRAL-DANO AXONAL DIFUSO-FRACTURAS ABIERTAS O CERRADAS

-MANEJAR CRITERIOS CLINICOS PARA TOMAR DECISION DE HOSPITALIZACION O
MANEJO AMBULATORIO EN PACIENTE “TEQUEADO”

-CONOCER CRITERIOS QUE HACEN NECESARIO LA DERIVACION DE UN PACIENTE CON
TEC AUN CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD



