TRAUMATISMO DE CRANEO

1.- Definición



Lesión cerebral producida por traumatismo craneal, resultante en 



inconciencia, amnesia convulsiones o fractura de cráneo  (International 



Classification of Diseasa 8th. Revision 1984, Codigos 800, 801, 806 y 850-


854).

2.- Criterios de Internación y de inclusión en cada sector:


a) Guardia: recepción y valoración según Score de Glasgow o el modificado de 


  
Raimondi para menores de 3 años. Descartar lesiones asociadas y decidir la 

necesidad de estudios complementarios:



Criterios Mayores de Internación: 





Pérdida de conciencia









y/o fractura





y/o amnesia residual





y/o vómitos



Criterios Menores de Internación:





Violencia del impacto





Contusiones múltiples





Medio Social





Hora de llegada



Los pacientes con Glasgow 15 o Raimondi 11 en los que no existe otra 



causa de internación, deben ser enviados a su casa si la familia resulta 



confiable y si su lugar de residencia no 
es alejado o no existen dificultades 


en el tr                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                tablecer si se trata de leve (a) moderado (b) o grave (c).


a) Estado de conciencia: no confundir en niños pequeños muy especialmente con 

trastornos del tono motor por el llanto p.ej. "espasmos del sollozo".


La pérdida de la conciencia se ve en el 40% de los casos en grados variables, si es 

duradera más de 15 minutos se 
espera lesiones persistentes. El "intervalo lúcido" es 

menos frecuente de lo descripto en la literatura, suele ser signo de sospecha de 


hematoma epidural, tener presente que el 5-7% de los TEC considerados leves 


tienen lesiones 
intracraneanas (hematomas epidurales, subdurales o 



contusiones hemorrágicas)


b) Cefaleas y vómitos: son frecuentes a toda edad, no tienen valor de predicción, no 

sirven para diferenciar los grupos de riesgo, sí para decidir hacer TAC



c) Convulsiones postraumáticas: a pesar del temor que infunden son frecuentes y 

tampoco son factor de pronóstico de gravedad o de epilepsia postraumática. Hacer 

TAC de cerebro ya que pueden coexistir con contusiones.

6.- Exámen físico: Score de Coma de Glasgow (GCS)

Respuesta Motora
     Respuesta Verbal
    Respuesta Ocular

6. Obedece órdenes

5. Orientada


4. Espontánea

5. Localiza estímulos                 4. Conversación

            3. Al sonido

   dolorosos


   confusa

4. Retira al dolor

3. Palabras inapropiadas            2. Al dolor

3. Postura en flexión
            2. Sonidos                        
1. Ninguna





   incomprensibles

2. Postura de extensión
            1. Ninguna

1. Ninguna


Score de Coma de Raimondi (menores de 3 años)

Respuesta motora

Respuesta Formal

Respuesta Ocular

4. Flexiona y extiende      
3. Llanto vital


4. Sigue con la 










   mirada

3. Retira al dolor

2. Respiración 


3. Mov. extraocula-





   espontánea


   res conservados, 









   pupilas fijas

2. Hipertonia


1. Apnea


2. Mov. extraocula-









   res disminuídos, 









   pupilas fijas

1. Flaccidez






1. Mov. abolidos, 









   pupila fija

7.- Procedimientos diagnósticos


Laboratorio: rutina y gases en sangre


Imágenes:



- Radiografías de cráneo, en los traumatismos cerrados y en los leves 



  especialmente son de dudoso valor, en las  lesiones cortantes sí, por la 


  posibilidad de heridas  penetrantes. Atención a las fracturas lineales que 


  atraviesan surcos arteriales (meníngea media) o venosos 

  


  (seno sagital, agujero occipital y fosa posterior en general).



  No se observan diferencias en la evolución entre los que 

  


  tienen o no fracturas.



- Tomografía Computada, en todos los casos de Glasgow menor 

  

  de 15, vómitos y/o convulsiones y/o deterioro neurológico.



Tanto radiografías simples como Tomografías Computadas del resto del 


cuerpo en politraumatizados, según necesidad. En ciertos casos será 



necesario angiografías, cerebrales o sistémicas. Así como resonancia 



magnética.

8.- Tratamiento 


En internación: en los leves, sintomático. En los moderados o 
graves es 


dependiente de cada una de las situaciones: Cirugía, 
Monitoreo de la presión 


Intracraneana (GSC>9).


Todas las importantes medidas que puede ser necesario tomar 
además de no 


depender de la edad de los enfermos, e incluyendo las medidas extremas de 


resucitación, se ubican en: la 
prevención de la hipotensión sistémica, la 


prevención de la hipoxia, y el rápido reconocimiento de los casos quirúrgicos. Los 

variados procedimientos médicos a utilizar durante el manejo como la 



hiperventilación, diuréticos osmóticos o 
anticonvulsivantes se basarán en la correcta 
comprensión de la fisiopatología, los valores de presión sistémica, presión 


intracraneana y presión de perfusión cerebral, que son 
diferentes de acuerdo a la 

edad. Uno de los factores que pueden 
evidenciar potenciales riesgos es la 


visualización de colapso cisternal en la TAC. Por ello se recomienda que todo chico 

con traumatismo craneal, convulsiones o circunstancias predisponentes 
debe ser 

tomografíado y seguido clinicamente con monitoreo de la presión intracraneana.

9.- Interconsultas


Con Neurocirujano, Cirujano general, Internista, Ortopedista, craneofacial (plástico), 

Oftalmólogo, etc.

10.- Enfermería


Controles vitales, signos de alarma, sondas vesicales, 
pleurales, etc.


Así como el manejo de respiradores mecánicos, monitores, etc.

11.- Condiciones de alta


En los leves sin agravación, en 24 hs. El resto depende del tipo 
y evolución. 


Asimismo, para los estudios necesarios, no hay 
normas fijas dada la variedad de 

cuadros clínicos.

12.- Pronóstico


Favorable:    GCS=13-15= 0% de mortalidad


Desfavorable: GCS= 9-12=1% de mortalidad




    GCS= 3-8 =28% de mortalidad

13.- Factores de mal pronóstico


Fracturas diastásicas o complejas


Malformaciones congénitas del cerebro


Pacientes con válvulas de hidrocefalia


Pacientes con trastornos de coagulación


Pérdida de conciencia que se prolonga (contusión troncal, injuria difusa)
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