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Traumatismo encefalocraneano

Felipe Otayza M.!

INTRODUCCION

El traumatismo encefalocraneano (TEC)
es posiblemente una de la condiciones clini-
cas mas frecuentes que debe enfrentar el
meédico. Dentro de la poblacién pediatrica es
muy comun y en su gran mayoria son TEC
menores que no requieren atencién médica.
Las causas mas frecuentes segun grupo
etario se sefalan en la tabla 1. El TEC afec-
ta a un gran numero de nifos y es, lejos, la
primera causa de muerte e invalidez en la
infancia y la adolescencia. En consecuen-
cia, el TEC es un problema de primera linea
para médicos generales, médicos de urgen-
cia, pediatras, intensivistas, neurélogos y
neurocirujanos.

EPIDEMIOLOGIA

Las cifras reales son dificiles de obtener,
ya que existe un nimero importante de casos
de TEC menores o leves que no solicitan
atencion médica. Sin embargo, en Estados
Unidos es la primera causa de muerte de
la infancia con aproximadamente 7 000 fa-
llecidos (10/100 000) y alrededor de 28 000
pacientes con secuelas neuroldgicas defini-
tivas por afio. En ese mismo pais se hospi-
talizan alrededor de 150 000 nifios al afio,
con una incidencia de 200/100 000 al afo.
El nimero de casos en niflos varones es el
doble que en las nifias y habitualmente sus
lesiones son de mayor severidad. De mane-
ra similar a la poblaciéon adulta, el 86% de
los TEC en nifios son leves, 8% moderado y
6% severo. El TEC severo se presenta con
una distribucion por edad bimodal, un primer
peak en la primera infancia relacionado con
accidentes del hogar y un segundo peak en
la adolescencia que se relaciona con acci-
dentes vehiculares. El TEC severo pediatri-

1. Unidad Neurocirugia, Hospital Roberto del Rio.

co, también en EE.UU., con indicacién qui-
rurgica, corresponde a 24%, comparado con
el 48% de los adultos. La mortalidad de este
grupo es de 29% y el prondstico es mejor
que en la poblacién adulta.

FISIOLOGIA INTRACRANEANA

El contenido intracraneano se compone
de tres elementos que son: el parénquima
cerebral, la sangre y el LCR. Estos compo-
nentes se encuentran dentro de una cavi-
dad con un volumen constante, excepto en
el periodo de recién nacido y lactante, don-
de las suturas abiertas y la existencia de
fontanelas permiten el aumento de volumen
intracraneano.

La presion intracraneana (PIC) es la rela-
cion entre los tres elementos ya descritos y
se expresa por la ecuacion de la hipdtesis
modificada de Monroe-Kelly: KPIC = VLCR +
VS + VE, en que la constante K de la PIC es
el resultado de la sumatoria del volumen de
liquido cefalorraquideo (VLCR), el volumen
de sangre (VS) y el volumen encefélico
(VE). Esto implica que el aumento de volu-
men de cualquiera de los elementos genera-
ra una disminucién de los volimenes de los
otros dos, y a continuacién un aumento de
la PIC. Estos elementos ademas se relacio-
nan en otra ecuacion que se desprende de
la hipotesis de Monroe-Kelly: PPC = PAM —
PIC, en que la presion de perfusion cerebral
(PPC) es el resultado de la resta de la pre-
sion arterial media (PAM) y la presién intra-
craneana (PIC). De esta ecuacién se deduce
que aumentos de la PIC o disminuciones de
la PAM generan un descenso de la PPC con
el consiguiente dafio por isquemia del tejido
cerebral. Se consideran valores adecuados
de PPC en adultos de 70 mm de Hg; en la
poblacién pediatrica este valor es variable y
se aceptan como valores aceptables 40-50
mm de Hg en lactantes y preescolares y 50-
60 mm de Hg en escolares.
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Tabla 1
Causas de TEC segun edad

Edad Mecanismo frecuente Mayor severidad Comentario
< de 2 anos Caidas Accidente de transito ~ Trauma severo es raro

Accidente de transito como pasajero libre
2 a 15 anos Caidas Accidente de transito Paciente peatdn
6 a 12 anos Caidas Accidente de transito Paciente peatén
Adolescentes Accidente de transito Accidente de transito Paciente es conductor, peatén o copiloto

Asaltos Asaltos

Trauma deportivo

La comprension de estos conceptos per-
mite dimensionar en forma adecuada la gran
importancia que tendrd en el manejo del
TEC el monitoreo y la mantencion adecuada
de la presion arterial, la presion intracranea-
nay la presiéon venosa central.

TRAUMA ENCEFALOCRANEANO

Se entiende por TEC a la lesién del en-
céfalo y/o sus envolturas provocada por una
descarga de energia directa o secundaria a
la inercia. La lesion se puede manifestar de
forma clinica y/o por imagenes.

En 1978 Miller propuso una clasificacion
de TEC que dividia la lesién en primaria y
secundaria. La lesion primaria representa el
dafio producido en forma inmediata e irre-
versible por efecto de la disipacion de la
energia en el cerebro. La lesion secundaria
se inicia inmediatamente a continuacion de
la anterior y corresponde a una compleja
cascada de eventos que aumentan la lesion
primaria y en algunos casos generan nuevas
lesiones. Si bien es cierto esta clasificacion
ha perdido importancia en el tiempo, sigue
siendo util desde el punto de vista tedrico
para entender el concepto de TEC.

Los mecanismos de lesion primaria co-
rresponden a las lesiones de cuero cabellu-
do, fracturas de craneo, heridas perforantes
o penetrantes encefalocraneales, lesiones
cerebrales focales y lesiones cerebrales di-
fusas. Los mecanismos de lesion secundaria
se dividen en sistémicos e intracraneanos;
son sistémicos la hipotensién arterial, hipoxe-
mia, hipercapnia, anemia, hiponatremia, hi-
pertermia, hiper e hipoglicemia, acidosis y el

sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca. Los mecanismos secundarios intracra-
neanos son la hipertensién intracraneal, va-
soespasmo, convulsiones, edema cerebral,
hiperemia, hematoma cerebral tardio, disec-
cién carotidea y la alteracion de la autorre-
gulacion cerebral.

CLASIFICACION DEL TEC

Actualmente el TEC se clasifica de distin-
tas formas, siendo mas usada la clasifica-
cién segun mecanismo, que los divide en
TEC cerrado de alta o baja energia y TEC
abierto, sea este por una herida por bala u
otras heridas abiertas.

También se clasifican segun la severidad
del compromiso neuroldgico con la Escala
de Coma de Glasgow (ECG): leve = ECG 13-
15, moderado = ECG 9-12 y severo = ECG 8
0 Menos.

CLiNnicA DEL TEC

En la evaluacion del paciente con ante-
cedente de TEC la historia es fundamental,
un analisis detallado de las exactas circuns-
tancias del accidente servird de guia en el
manejo inicial del nifio con TEC. Es necesa-
rio conocer la altura de la caida, tipo de su-
perficie, posicion del paciente, estado de
conciencia inicial y posterior; estos antece-
dentes permitiran al médico sospechar po-
tenciales lesiones graves. En casos de acci-
dentes vehiculares es necesario conocer la
velocidad del movil, posicién del nifio, uso
de cinturén de seguridad o silla para nifio;
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ademas interesa la condicién de los acom-
pafantes. Es necesario averiguar antece-
dentes morbidos que puedan ser relevantes
en el trauma (por ejemplo la hemofilia). Por
ultimo se debe interrogar a los acompa-
fantes y al equipo de traslado sobre el an-
tecedente de crisis convulsivas, cambios
en el nivel de conciencia durante el trasla-
do, uso de sedacion, vémitos, cefalea e irri-
tabilidad.

La evaluacioén inicial del examen fisico
debe ser lo mas fiel posible, ya que constitu-
ye el punto de referencia para las futuras
evaluaciones en una patologia que puede
ser rapidamente evolutiva en el tiempo. Si-
guiendo la pauta de evaluaciéon del ATLS
(Advanced Trauma Life Support), la priori-
dad siempre la tiene el manejo de la via aé-
rea, la inmovilizacién de la columna espinal,
la ventilacion, la circulacion y un examen fi-
sico general completo con especial atencion
en lesiones abiertas de craneo, fracturas,
signos de fractura de base créaneo (otorra-
gia, equimosis periorbitaria y/o retroauricu-
lar). Una vez evaluados y estabilizados es-
tos parametros, debe estimarse el estado de
conciencia del paciente; el método mas usa-
do y universal es el de la Escala de Coma
de Glasgow (ECG). Publicado por Teasdale
y Jennett en 1974, este procedimiento clasi-
fica el nivel de conciencia en una escala de
3 a 15 puntos segun la capacidad de vigilia,
respuesta verbal y repuesta motora. A conti-
nuaciéon se debe realizar un examen neuro-
I6gico breve evaluando respuesta pupilar,
déficit motor y/o sensitivo focal, reflejo plan-
tar, tono de esfinteres en caso de sospecha
de lesion medular. Todos estos parametros
deben ser evaluados en forma repetida con
el fin de pesquisar en forma oportuna cual-
quier signo de deterioro neuroldgico.

La evaluacion del estado de conciencia
puede ser una dura tarea en el nifio; debe
tenerse en cuenta que poseen conductas li-
mitadas, un lenguaje en desarrollo y un na-
tural temor a las personas extranas. Esto es
una realidad para la gran mayoria de pacien-
tes con TEC que permanecen alertas; sin
embargo, una valiosa informacién puede ser
obtenida con la sola observacién del nifio
junto a sus acompafnantes mientras se reali-
za la anamnesis. Debe diferirse toda manio-
bra dolorosa en un nifio despierto. En lac-
tantes con fontanela abierta, la palpacion de
esta entrega informacion sobre la presion in-
tracraneal.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los lactantes y niflos pequefios pueden
desarrollar una anemia aguda en forma rapi-
da con pequefias pérdidas de sangre. Las
alteraciones hidroelectroliticas son poco fre-
cuentes, pero debe obtenerse un nivel basal;
es necesario realizar estudios de coagula-
cién, pues suelen alterarse en el TEC grave
y pueden ser necesarios en los candidatos
a cirugia. En pacientes politraumatizados es
recomendable medir niveles de enzimas
cardiacas y hepaticas. Un estudio toxicoldgi-
co es recomendable para descartar otras
causas de compromiso de conciencia.

La imagenologia es fundamental en la eva-
luacion del nifio con TEC. La sedacion es re-
querida con frecuencia para obtener un
estudio de imégenes satisfactorio. En la ma-
yoria de los casos se puede realizar con hi-
drato de cloral, 50 mg/kg administrados 30
minutos previos al procedimiento, dosis que
puede ser repetida a los 30 minutos en caso
necesario. En nifios mayores de 18 meses
se puede utilizar pentobarbital endovenoso,
2 a 6 mg/kg con una dosis maxima de 120
mg. También se puede utilizar el midazolam,
0,1- 0,2 mg/kg. El nifio debe ser monitoriza-
do con oximetria de pulso antes, durante y
después del procedimiento. Las técnicas de
imagenes cada vez son mas rapidas y re-
quieren menor sedacion, es muy Util la pre-
sencia de un familiar durante el examen
como elemento sedante.

La radiologia convencional de craneo
hoy en dia tiene cada vez menos importan-
cia; mucho se ha discutido sobre la relacion
costo/efectividad de realizar la radiografia.
Varios estudios han demostrado que la ra-
diografia convencional no tiene utilidad en el
servicio de urgencia y cada vez mas ha sido
reemplazada por la tomografia axial compu-
tadorizada (TAC), que seria el examen de
eleccion. Sin embargo, la mayoria de los
trabajos que apoyan esto se han realizado
en adultos y la utilidad de la radiologia con-
vencional en nifios aun se encuentra en dis-
cusion. La principal indicacién de radiografia
es en el paciente neuroldgicamente indem-
ne, pero con el antecedente de un trauma-
tismo directo sobre el craneo y en el cual se
sospecha una fractura de craneo.

La tomografia axial computadorizada de
cerebro es el principal elemento diagndstico
en el TEC por su capacidad de detectar le-
siones del parénquima encefalico y del cra-
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neo. La anatomia 6sea se puede distinguir
en forma detallada en las tomas con venta-
na osea; en nifos pequefios deben diferen-
ciarse las suturas, los surcos vasculares de
los posibles rasgos de fractura. Sin embar-
go, las fracturas lineales pueden ser omitidas
por los cortes axiales de la TAC y a menudo
se observan mejor en una radiografia con-
vencional.

Debido al mayor contenido de agua y a
una mielinizacion incompleta, el parénquima
cerebral de los lactantes es normalmente de
menor densidad que en niflos mayores o
adultos. Esto no debe confundirse con una
hipoxia difusa o isquemia; para esto es ne-
cesario poner atencion a la presencia de
surcos corticales, la interfase sustancia gris-
blanca y a la presencia de cisternas libres.
Esta menor densidad del cerebro ademas
provoca un mayor contraste con la hoz del
cerebro, el tentorio y los senos venosos, o
cual hace pensar en una hemorragia subarac-
noidea o trombosis venosa.

La resonancia magnética de imagenes
de cerebro es un examen que tiene poca
indicacion en la fase aguda del TEC, aun-
que permite una mejor resolucion en lesio-
nes pequenas, como las que se ven en el
dano axonal difuso, particularmente en el
tronco encefalico. También es mejor que la
TAC para identificar pequefias hemorragias
extraaxiales y contusiones hemorragicas
que pueden pasar inadvertidas en la TAC.
Sin embargo, considerando su baja disponi-
bilidad en nuestra realidad, no sera analiza-
do con profundidad en este articulo.

MANEJO DEL TEC EN PEDIATRIA

Monitoreo de presion intracraneana en el
TEC pediatrico

El monitoreo de PIC en el TEC es una
técnica de gran utilidad, ya que entrega in-
formacion exacta de la PIC minuto a minuto;
conociendo la presion arterial se puede infe-
rir la presion de perfusion cerebral y asi ase-
gurar las mejores condiciones posibles del
encéfalo. En nifios con fontanela cerrada y
en adolescentes la PIC puede ser medida
con alguno de los distintos sistemas de mo-
nitoreo disponibles en el mercado. Estos
sistemas son béasicamente de tres tipos: el
drenaje ventricular, la fibra dptica y el captor
subdural.
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Los pacientes con indicacion de instala-
cion de un sistema de mediciéon de PIC se-
ran todos los que tengan un valor de Escala
de Coma de Glasgow menor de 8 y los pa-
cientes con ECG sobre 8 con TAC de cere-
bro que muestre lesion evidente y segun
criterio del equipo tratante. Los valores en-
tregados por el monitoreo de PIC son funda-
mentales en la guia de la terapia del TEC
severo y su manejo adecuado permite un
mejor prondstico.

LESIONES ESPECIFICAS
ENCEFALOCRANEALES Y MANEJO

Fracturas

La presencia de una fractura de craneo
implica que ha existido una considerable
descarga de energia sobre la cabeza. Sin
embargo, existen pacientes con fractura de
craneo sin compromiso del sistema nervioso
central y también los hay con compromiso
severo neuroldgico sin fractura de craneo.
En consecuencia, una fractura de craneo
constituye un signo de la intensidad del
trauma y debe poner en alerta al médico
sobre una potencial lesion severa encefalo-
craneal.

Las fracturas de la béveda craneal linea-
les son las méas frecuentes y habitualmente
de curso benigno; en casos de fracturas ex-
tensas o de rasgo transversal a surcos vas-
culares debe sospecharse la posibilidad de
hematomas extradurales. La presencia de
una fractura lineal, por lo tanto, es una indi-
cacion de hospitalizaciéon para observacion y
de realizar un estudio de TAC complementa-
rio. Si el curso clinico es favorable y se des-
carta la presencia de una coleccién intracra-
neal, el alta se puede realizar dentro de las
48 horas posTEC. En el control tardio pos-
TEC hay que tener presente una complica-
cién que es la fractura crecedora o quiste
leptomeningeo. Esta complicacion se obser-
va en casos de fracturas lineales con una
rotura dural subyacente; habitualmente los
bordes de la fractura se encuentran en dias-
tasis y existe una contusion cerebral subya-
cente con el consiguiente edema. Por esto,
existe una asociacion frecuente de fractura
crecedora, convulsiones y déficit neuroldgi-
co focal. Al examen fisico se encuentra un
aumento de volumen del cuero cabelludo
pulséatil y un aumento progresivo del defecto
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oseo. El tratamiento es de resorte neuroqui-
rurgico.

Las fracturas con hundimiento y las de
tipo ping-pong son consecuencia de la con-
centracion focal del impacto. Las fracturas en
ping-pong son pequefas depresiones de la
calota con una discontinuidad ésea minima
y puede asemejarse a las fracturas en tallo
verde de los huesos largos, sélo se obser-
van en lactantes y en general son de trata-
miento neuroquirdrgico.

Las fracturas con hundimiento verdade-
ras son una amplia gama de lesiones que va
desde el hundimiento en forma de «V» cerra-
do con lesién de la tabla externa solamente,
hasta fracturas expuestas, conminutas con
fragmentos intraparenquimatosos con lesion
dural y cerebral asociada.

El manejo de estas fracturas puede ser
médico o quirdrgica, segun las condiciones.
Deben ser resueltas de forma quirlrgica en
las siguientes condiciones: fracturas con hun-
dimiento mayor al grosor de la calota, abier-
tas, asociadas a neumoencéfalo y conminu-
tas con fragmentos intraparenquimatosos.

Las fracturas de la base de craneo son
mas frecuentes en nifios mayores y resultan
de impactos de mayor energia, como caidas
de altura, accidentes vehiculares y choques.
Deben sospecharse clinicamente cuando
hay presencia de equimosis periorbitaria
(signo del mapache), equimosis retroauricu-
lar (signo de Battle), otorragia o rinorragia.
En el TAC de cerebro se puede ver directa-
mente la fractura con técnica dsea o indirec-
tamente sospecharse ante la presencia de
aire intracraneal o la opacificacion de las ca-
vidades neumatizadas del craneo. Las fistu-
las de LCR pueden resolverse espontanea-
mente con reposo o requerir de cirugia. No
existe acuerdo acerca del uso de antibioti-
cos en forma profilactica. A pesar de no ob-
servarse una fistula en forma clinica, debe
sospecharse su presencia frente a la apari-
cion de meningitis en forma tardia y/o recu-
rrente.

Lesiones intracraneales

Las lesiones intracraneales pueden divi-
dirse en las de tipo focal y las difusas; den-
tro de las focales encontramos las hemorra-
gias o hematomas de origen meningeo y las
hemorragias o hematomas intracerebrales.
Habitualmente constituyen el objetivo de
nuestra evaluacién en el periodo inmediato
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posTEC, ya que eventualmente pueden ser
de resolucion quirtrgica de urgencia.

Las lesiones difusas corresponden a una
variedad de sindromes clinicos con compro-
miso variable del grado de conciencia. Se
producen de manera secundaria a movimien-
tos de aceleracion-desaceleracion, provocan-
do una interrupcion extensa, en una secuen-
cia centripeta, de la estructura y la funcion
cerebral. La secuencia siempre se origina en
la superficie del cerebro en los casos leves y
se extiende hacia el diencéfalo y el mesen-
céfalo en los casos mas severos.

Dentro de las lesiones focales, los hema-
tomas epi o extradurales (HED) son signifi-
cativamente menos frecuentes en nifos que
en adultos. Choux presentd una incidencia
del 1,5 a 8,5% en nifios con historia de TEC,
y de estos la mayoria correspondia a nifios
mayores. Presenta una mortalidad de 7 a
15% segun la localizacion, siendo el origen
habitual el desgarro de la arteria meningea
media secundario a una fractura frontotem-
poral; sin embargo, en nifios se pueden ob-
servar HED secundarios a sangramientos
venosos de los senos durales o del diploe.
Ademés se pueden encontrar HED en la
fosa posterior con mayor frecuencia que en
adultos. El cuadro clinico inicial habitual-
mente no presenta compromiso de concien-
cia, si puede aparecer al ir creciendo la le-
sion; en niflos mayores se puede observar
cefalea intensa, letargia progresiva posin-
tervalo Ilcido, y finalmente una dilatacion
pupilar con hemiparesia contralateral segui-
da por posturas de decorticacion y descere-
braciéon. El examen de elecciéon es la TAC
de cerebro sin contraste, que muestra una
imagen caracteristica lenticular biconvexa y
el tratamiento es neuroquirlrgico de extre-
ma urgencia.

Los hematomas subdurales (HSD) se ori-
ginan en las venas puente entre la durama-
dre y la aracnoides. Se pueden clasificar en:
agudos, subagudos y crénicos. Esta clasifi-
cacion depende del nimero de dias de evo-
lucion del HSD: menos de 3 dias para los
agudos, entre 3 y 10 dias para los subagu-
dos y mayor de 10 dias para los cronicos.
Los HSD tienen una mayor frecuencia que
los HED, llegando a 30% de los TEC seve-
ros y con una mortalidad asociada de 50 a
80% de los casos. Esta alta mortalidad se
explica por las lesiones cerebrales asocia-
das que habitualmente acompafnan al HSD
en su fase aguda.
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El HSD es la consecuencia de fuerzas
mecanicas importantes y es una de las le-
siones cerebrales mas serias y de peor pro-
nostico. Son niflos que se presentan con un
Glasgow bajo desde el ingreso y con un
edema cerebral asociado de dificil manejo.
El manejo de los HSD agudos en nifos es el
habitual de un TEC severo; una vez lograda
la estabilizacion sistémica, se realiza el es-
tudio de imagenes y segun los hallazgos del
TAC seré& candidato a cirugia de urgencia o
no. El paciente debe ser hospitalizado en
una unidad de cuidados intensivos con todo
el apoyo invasivo necesario y monitoreo de
PIC, con una reevaluacion constante por
parte del equipo pediatrico intensivo y neu-
roquirurgico para decidir una eventual inter-
vencion.

Los HSD subagudos se manifiestan cli-
nicamente entre las 24 y 64 horas posTEC,
se desarrollan mas lentamente y en general
se asocian a una menor lesion cerebral sub-
yacente; el prondstico es mejor que en los
HSD agudos y el manejo es similar.

Los HSD croénicos en nifios pueden apare-
cer como hallazgo aislado en lactantes o
como complicacién de otras patologias en ni-
fnos mayores. Clinicamente son mas sutiles
en su forma de presentacion, pueden mani-
festarse con macrocefalia, cefalea, convul-
siones o algun signo de déficit focal; no
siempre esta claro el antecedente de trauma
e incluso puede ser desconocido. El diag-
nostico se puede realizar con TAC de cere-
bro o con resonancia nuclear magnética en
caso de una lesion poco definida a la TAC.
El tratamiento es quirurgico.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) en
el TEC pediatrico es frecuente y habitual-
mente se localiza subyacente al sitio del im-
pacto. Se puede ver asociada a contusiones
corticales o a fracturas deprimidas; en gene-
ral una HSA de pequefa cuantia tiene poca
significancia clinica, sin embargo es un buen
indicador de la energia de impacto. Clinica-
mente se presenta como un sindrome me-
ningeo y es de manejo médico.

Los hematomas intracerebrales (HIC)
ocurren en menos del 10% de los TEC en
ninos menores de 3 anos y 25% de los casos
en nifos mayores. Se producen por la con-
vergencia de sangre en un area de contu-
sion cerebral. Habitualmente se localizan en
los I6bulos frontales y temporales como re-
sultado de la contusion de las superficies
corticales contra la superficie rugosa de la
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base craneal por efecto de golpe y contra-
golpe. El cuadro clinico es variable segun
la localizacion y tamano del HIC. ElI TAC de
cerebro sin contraste es el examen de elec-
cion. El manejo es quirtrgico cuando el HIC
tiene un volumen considerable con efecto de
masa y con riesgo vital para el nifo, de lo
contrario la gran mayoria de los HIC son de
manejo médico.

Las hemorragias intraventriculares (HIV)
se tratan de manera similar a los HIC, habi-
tualmente en forma médica, pero pueden re-
querir de cirugia en casos de hidrocefalia
aguda secundaria a obstruccion del paso de
LCR por coagulos.

Otras lesiones locales intraparenquimato-
sas son las producidas por armas de fuego o
elementos punzantes. En general se mane-
jan como TEC abierto y severo, se asocian a
multiples lesiones locales y pueden requerir
de cirugia segun los hallazgos particulares
de cada caso.

Entre las lesiones difusas, la concusion
cerebral se define como una alteracion cere-
bral de la suficiente magnitud que produce
una pérdida de conciencia y/o una amnesia
del hecho. Es una de las causas mas fre-
cuentes de consulta en el TEC pediatrico.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
concusién cerebral se puede explicar como
una lesion secundaria a fuerzas de acelera-
cion rotacionales en el parénquima cerebral,
lo que produce un dafo en la interfase entre
los axones de la sustancia blanca y las neu-
ronas de la sustancia gris por su diferente
comportamiento cinético. Clinicamente, el
paciente se puede presentar con cefalea,
mareos 0 nauseas, con un examen neurolo-
gico normal. La TAC de cerebro es normal y
el manejo es de tipo médico.

La lesién axonal difusa es un término
que se aplica en forma progresiva en las
ultimas décadas frente a hallazgos clinicos,
radiolégicos y patoldgicos discretos. El limi-
te con la concusion severa es poco claro y
muy probablemente se trate de lo mismo. Es
frecuente, se describe en 44% de los pacien-
tes con TEC en estado de coma, su principal
causa son los accidentes vehiculares y es
de una mortalidad elevada que alcanza el
33%. Desde el punto de vista patoldgico, es
una lesién cerebral secundaria a una gran
energia angular de aceleracién y desacele-
racion que afecta principalmente los axones,
produciendo edema y estiramiento de estos,
lo que lleva a una pérdida del transporte axo-
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nal y degeneracion de los mismos con déficit
de la funcién cerebral en forma definitiva. Se
localiza habitualmente a nivel de los haces de
la sustancia blanca, en la unién corticomedu-
lar, en la porcion posterior del cuerpo calloso
y en la cara anterior del tronco cerebral. Cli-
nicamente, los nifos se presentan, al igual
que los adultos, con un compromiso de con-
ciencia inmediato postrauma, se asocia a
posturas de decorticacion o descerebracion
en forma espontanea o frente a estimulos, se
describe ademas hipertensién, sudoracion y
pérdida de la regulacion de la temperatura
corporal por disfunciéon autondémica. El estu-
dio de imagenes incluye la TAC cerebral y la
resonancia magnética de imagenes, que es
de mayor sensibilidad. El manejo es similar
al de todo TEC severo, incluye una estabili-
zacion sistémica rapida, hospitalizacién en
UTI con manejo agresivo, monitoreo de PIC
y TAC. La evolucion es prolongada y torpi-
da, el proceso de recuperacion tiene un
esquema predefinido que puede ocurrir en
semanas a meses postrauma, segun la se-
veridad de la lesién inicial; siempre evolucio-
nan con secuelas importantes.

PREVENCION DEL TEC EN NINOS

El costo humano y financiero del TEC en
la poblacion infantil es enorme y en su gran
mayoria los accidentes en que estan involu-
crados nifilos son prevenibles. En general
son accidentes que ocurren en la cercania
del hogar, jugando sin supervision. En los
ninos mayores los accidentes vehiculares
son la primera causa de TEC grave y la pre-
vencion debe enfocarse a fomentar el uso
de cinturones de seguridad, sillas para nifios
dentro del vehiculo y el uso de casco en los
ciclistas. Se calcula, por ejemplo, que el
solo uso de casco reduce la morbilidad y la
mortalidad en 85% de los casos.

Finalmente la educacién a nivel del ho-
gar y el colegio deben ser majaderas en fo-
mentar actitudes de cuidado y prevencion
de riesgos para lograr disminuir las actuales
cifras de accidentes con resultados fatales o
con secuelas graves.
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Para finalizar este capitulo, es importan-
te volver a recalcar algunos conceptos men-
cionados al principio: el TEC en la poblacidn
infantil es una de las condiciones clinicas
mas frecuente y, sin duda, es la patologia
neuroquirirgica de urgencia mas importan-
te. Los nifios presentan una amplia gama de
posibilidades diagndsticas; sin embargo, la
gran mayoria corresponde a TEC del tipo
leve que no presentan mayores complicacio-
nes ni secuelas. A pesar de esto, nuestro
esfuerzo debe estar dirigido a identificar a
tiempo ese pequefio grupo de pacientes que
se presenta inicialmente como un traumatis-
mo menor y que con el transcurso de las
horas se agrava. Los casos de TEC severo
siempre son evidentes y nuestro esfuerzo
debe enfocarse a minimizar los mecanis-
mos de dafio secundario cerebral. Por esto,
el trabajo en conjunto de los equipos multi-
disciplinarios permitiran sacar adelante a
nuestros pacientes de la mejor manera po-
sible.
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