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Los Traumatismos Craneoencefalicos (TCE) constituyen un peso importante del trabajo nuestros
cuerpos de guardia y motivo de remisiones constantes desde puntos distantes de la ciudad; sin

embargo sélo un 10% de los mismos es motivo de ingreso.

Expondremos el manejo de los TCE en un area de salud; pero describiremos previamente

algunos conceptos fundamentales que permitan una mejor comprensién de los mismos.

Los TCE en el nifio se clasifican en:
- Trauma craneal simple.
- Conmocidn cerebral.
- Contusién cerebral.
- Laceracion cerebral.

- Sindrome de Conmocion Pediatrica.

Trauma craneal simple: Es la modalidad mas leve, hay un trauma craneal sin pérdida de la

conciencia. Puede existir o no una herida epicraneal o cefaleas. El examen neurolégico es

normal.

Conmocion Cerebral: Hay pérdida de la conciencia después del trauma con recuperacion de la

misma en cuestion de minutos. Después puede aquejar cefaleas, vémitos, irritabilidad. Al
examen neuroldgico somnolencia (no dura mas de una hora) sin ninguna otra manifestacion. En
nifios pequefios, principalmente en lactantes, es necesario vigilar el cuadro emético, pues pueden

llevar a la deshidratacion. En nifios mayores puede existir amnesia alrededor del trauma.



Contusion Cerebral: Es una lesion contundente o triturante del cerebro. en general se produce

por un traumatismo cerrado de la cabeza, no acompafidndose de interrupcion de la continuidad

de las estructuras adyacentes.

El diagndstico clinico de contusion se basa en demostrar signos neuroldgicos: toma de la
conciencia, defectos motores, rigidez nucal, alteraciones reflejas, respuesta plantar extensora,
incluso convulsiones focales que se sabe o0 sospecha no existian antes del traumatismo. La
Tomografia Axial (TAC) nos dara con frecuencia la confirmacion imagenoldgica. No se acepta

el diagndstico de contusion basandose nada més que en la pérdida prolongada del conocimiento.

Laceracion Cerebral: Se define como la lesion que produce discontinuidad del tejido cerebral.

Como sucede con la contusion, los tabiques durales, las proyecciones dseas 0 ambas pueden
producir laceracion cerebral. Mas a menudo se trata de una herida penetrante a causa de
fragmentos 6seos hundidos o a proyectiles por armas de fuego. Entiéndase por herida penetrante

del craneo aquella que produce la ruptura de la barrera dural.

Sindrome _de Conmocién Pediatrica: Este es un cuadro clinico tipico del nifio pequefio,

principalmente por debajo de los siete afios, se plantea, como hipotesis, que su causa sea un
incremento agudo del volumen sanguineo cerebral (hiperemia). Su incidencia ha sido estimada

entre un 5-50% de los nifios que son ingresados por un traumatismo craneoencefalico.

Después de un trauma contuso aparentemente leve, aunque puede existir una pérdida del
conocimiento, el nifio despierta rapidamente con mejoria neuroldgica y se observa un intervalo
lucido de algunos minutos a varias horas. Posteriormente en el transcurso de minutos se
presentan somnolencia y vomitos cada vez mayores, crisis convulsivas focales o generalizadas
cayendo el nifio en un coma profundo, aparece dilatacion pupilar uni o bilateral con crisis de

rigidez de descerebracion o decorticacion y signo de Babinsky. Este cuadro mejora grandemente



con la intubacion e hiperventilacion. Si no se trata adecuadamente puede evolucionar al comay a

la muerte cerebral.

Lesiones del Estuche Oseo: Menos el trama craneal simple el resto de los cuadros traumaticos

pueden acompafiarse 0 no de fracturas craneales que pueden clasificarse como lineales,
conminutas, deprimidas y de la base craneal. En éste acépite destacar que las fracturas de la base
se manifiestan clinicamente por la presencia de licuorrea nasal u ética, hematomas en la base de
las mastoides (fosa media) o en antifaz (fosa anterior) y que en los lactantes la presencia de un

hematoma subgaleal, obliga a descartar una fractura lineal.

MANEJO DE LOS TCE EN LA ATENCION PRIMARIA

1.- Trauma Craneal Simple.

A.- Sin heridas craneales.

-Analgésicos.

B.- Con herida.
- Sutura de herida.
- Analgésicos.
- Antibidticos.

- Reactivar Toxoides.

C.- Si lesion de otros Sistemas.

- Remision a Centro de Urgencias (No a Neurocirugia).

2.- Inconciencia inicial, orientado, no defecto motor, hematoma subgaleal o no.
- Reposo.
- No via oral por cuatro horas.

- Analgésicos si dolor.



- Observacion.

- Si herida suturar.

3.- Inconciencia inicial, cefaleas, vomitos.
- Reposo.
- No via oral por seis horas.
- Antieméticos.
- Analgésicos.
- Observacion.
- Si herida suturar.

- Si signos clinicos o radioldgicos de fractura craneal: remitir, antibioticoterapia.

4.- Inconciencia inicial, cefaleas, vémitos, convulsiones en la primera hora.
- lgual a 3.
- Canalizar vena.
- Tratar convulsion.
- Furosemida 1 mg/kg/dosis.
- Observacion.
- Remision Centro de Urgencia (acompafiado por una enfermera).

- Si herida suturar.

5.- Inconciencia inicial, cefaleas, vdmitos, convulsiones después de la primera hora, signos
focales.
- Igual al 4.

- Remitir acompafiado por un médico.

6.- Inconciente, respira.

- Canalizar vena.



- Asegurar ventilacion.

- Furosemida 2mg/kg/dosis.

- Traslado cuidando columna cervical.

- Remitir acompafiado por un médico al centro mas cercano con recursos.

- Si herida suturar.

7.- Inconciente, no respira.
- Intubacion o con mascara.

- lgual al 6.

8.- Inconciente paro cardiorespiratorio.
- Resucitacion.
- Reclamar ayuda de equipo especializado

- Remitir cuando estable por equipo especializado.

NORMAS AL LLEGAR AL HOSPITAL TCE GRAVE

- Mantenerlo en decubito supino. Cuidar el cuello.

- Garantizar ventilacion.

- Canalizar vena, tomando muestra para Hb, Hto, Gasometria, Grupo sanguineo.
- Tesion arterial y pulso.

- Examen fisico completo.

- Evaluacion neuroldgica (Escala de Glasgow).

- Analgésicos si dolor.

- Traslado Cuidados Intensivos por personal calificado.

- Imagenologia después de estabilizado.

NOTAS FINALES




Indudablemente el mejor tratamiento del TCE es su prevencion y esta debe lograrse a nivel de la
comunidad. Esto s.6lo puede lograrse por un trabajo conjunto educativo por parte de Educacion,

las Organizaciones de Masas, el Poder Popular, el Médico de Familia, la PNR, para lograr una

Comunidad Segura.
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