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El trauma craneoencefalico (TEC) es la causa principal de muerte por trauma en
ninos, afectando mayormente a las etapas comprendidas entre la preescolar y escolar.
El manejo inicial que se da por parte del tecn6logo en atencion pre hospitalaria (APH) es
determinante en un diagndstico definitivo y en las secuelas que se puedan desarrollar en
un futuro. En todos los paises, el manejo pre hospitalario que se debe brindar después
del TEC infantil es un area importante de estudio, sin embargo, poco se conoce sobre el
manejo actual, el desarrollo de protocolos y guias de manejo pre hospitalario.

Objetivo: El propdsito de este articulo es hacer una revision sistematica de la lite-
ratura sobre el TEC en pediatria y especificar el manejo pre hospitalario, las secuelas y
las causas en algunos paises del mundo.

Método: Se revisaron las bases de datos Cochrane, Library, La red SCIELO (Scien-
tific Electronic Library Online), Medline (Pubmed), Redalyc, EBSCO y la Biblioteca Virtual
de Salud, los articulos recolectados se evaluaron con las escalas Prisma, Coreq y Strobe
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para reconocer la viabilidad de los articulos preseleccionados.
Palabras claves: Escala coma de Glasgow, pediatrico, trauma craneoencefalico,
lesion cerebral, Colombia, prehospitalario, paramédicos.

aummary

Cranioencephalic trauma (CET) is the leading cause of death by trauma in children,
mostly affecting ages from preschool to primary school. It is considered a significant injury
in the initial stage of an infant's life. The initial management given by the pre-hospital care
technologist is decisive in a definitive diagnosis and in the sequelae that may develop in
the future. Globally, Prehospital Care Emergency Medical Service (EMS) management,
which should be provided after childhood CET, is an important area of study; however,
little is known about current management and the development of protocols and guideli-
nes for EMS.

Objective: The purpose of this article is to do a systematic review of pediatric CET
literature and to specify prehospital management, sequelae, and causes in some coun-
tries of the world.

Method: The following databases were reviewed: Cochrane, Library, The Network,
Scielo (Scientific Electronic Library Online), Medline (Pubmed), Redalyc, Ebsco and the
Virtual Health Library. Collected articles were evaluated with Prism, Coreq and Strobe
scales to recognize the feasibility of preselected items.

Key words: Injury, brain injury, children, prehospital, Glasgow Coma Scale, cra-
nioencephalic, paramedics.



Introduccion

El traumatismo craneoencefalico es considerado, debido a la alta mortalidad y dis-
capacidad encontradas en los nifios, un problema de salud publica. (1) Se requieren una
rapida valoracion y pronto manejo meédico y paramédico adecuado para controlar y evitar
complicaciones. El tecndlogo de atencion pre hospitalaria es importante en la evaluacion
y manejo inicial de un individuo con trauma craneoencefalico, ya que es el primer con-
tacto que tiene el paciente. EI TEC puede ser una urgencia mortal y el APH en ocasiones
es el primer contacto en los casos menos severos, por lo que es necesario mantenerse
actualizado en el tratamiento de este padecimiento. (1)

Metodo

Para desarrolla esta investigacion se revisaron las bases de datos Cochrane, Li-
brary, La red SCIELO (Scientific Electronic Library Online), Medline (Pubmed), Redalyc,
EBSCO vy la Biblioteca Virtual de Salud, los articulos recolectados se evaluaron con las
escalas Prisma, Coreq y Strobe para reconocer la viabilidad de los articulos preseleccio-
nados.

Metodologia del Proyecto

Se realiz6 una revision de articulos cientificos publicados en espanol y en inglés en
la que se us6 una combinacion de palabras clave tales como: pediatrics, child, preschool,
infant, traumatic brain injury, pediatric traumatic brain injury, brain injury, Latin America,
manejo, tratamiento, trauma craneoencefalico, prehospitalario, trauma craneal, pediatri-
co, Colombia; también se usaron conectores como and, or y excepciones de busqueda
usando el conector not, todo esto para recortar mas el campo de busqueda para la
plataforma y asi mostrar los articulos mas relevantes. A continuacion, los revisores exa-
minaron los titulos y resimenes para identificar estudios relevantes. Si algun estudio se
consideraba como potencialmente relevante, se obtenia el texto completo y se estudiaba



el cumplimiento de los siguientes criterios de exclusion 1. Articulos que no fueran de los
ultimos 10 anos, 2. Articulos cuyo documento completo fuera de guias, libros, 26 semi-
narios y/o presentaciones tematicas, 3. Articulos que no permitan acceder al documento
completo.

Se usaron escalas para verificar la confiabilidad de los articulos recolectados. Los
articulos que cumplieran con los siguientes puntajes al filtrarlos en las tablas, seran los
articulos finales examinados. En la escala Strobe se us6 un puntaje minimo de 25 pun-
tos, en la escala Prisma un puntaje minimo de 10 puntos y en la escala Jadad se us6 un
puntaje minimo de 3 puntos.

Los estudios que cumplieron todos los criterios anteriores fueron revisados y evalua-
dos segun el pais donde fueron realizados, y se consideraron puntos especificos acerca
del manejo, causas y secuelas que reportan los estudios, para realizar un enfoque mas
detallado acerca de los datos que mejor servirian para el desarrollo de protocolos y guias
de manejos futuros para Colombia.

Las discrepancias entre los revisores se resolvieron mediante consenso o0 mediante
un asesor metodoldgico y tematico. Adicionalmente, se examinaron las referencias de
los estudios para identificar otros estudios potencialmente relevantes.

Desarrollo

Al revisar los diferentes estudios se pudo encontrar que, en algunos paises como
Cuba, el TEC severo es una de las causas de hospitalizacion y muerte en ninos mayores
de un ano. Los mas propensos son los mayores de 5 anos y sobre todo de sexo mascu-
lino, y la causa fundamental que lo provoca son, dentro de los accidentes, las caidas de
altura. (2) El sexo masculino es el que mas se afecta, porque sus juegos y actividades
deportivas tienden a ser mas intensas o violentas.

La lesion cerebral traumatica o TEC es la principal causa de muerte en ninos en los



Estados Unidos. Cada ano, 37.200 nifios sufren una lesion cerebral traumatica grave,
con hasta 1.3 millones de afos de vida potencialmente afectados negativamente. (3)

En un pais desarrollado como Corea, los traumas craneoencefalicos en los bebés
se presentan principalmente después de caidas, mientras que los ninos mayores, sufren
accidentes de transporte y lesiones relacionadas con el deporte.

En la India la lesidn cerebral traumatica en ninos es una causa de morbimortalidad
importante; las caidas son el tipo de lesion mas comun, seguidas de los accidentes re-
lacionados con vehiculos motorizados y el abuso infantil en edades comprendidas de 1
a 8 afnos. (4)

En los paises como Pert, Guatemala y Bolivia, la causa mas frecuente de TEC son
las caidas (67.1%), seguida de los accidentes de transito (18.0 %). El género mas fre-
cuente fue el sexo masculino (53.6%) y el grupo etario mas afectado fue de 0 — 4 anos.
Las caidas en el hogar son la principal causa de TEC, donde los menores de 5 ainos son
los mas afectados. (5)

En Ecuador, el trauma craneoencefalico es la principal causa de muerte. En este
pais, la caida de alturas es el principal motivo de muerte en nifios menores de 9 anos,
siendo las lesiones de las extremidades inferiores y columna vertebral las mas frecuen-
tes. La region anatdmica que mas esta envuelta se relaciona con la edad, predominando
la region de la cabeza, entre los 0y 2 anos. El 60 % comprometidos son varones. (6)

En Colombia, los nifios presentan lesion craneoencefalica con mayor frecuencia, en
especial cuando la edad del paciente es menor, debido a que contienen una superficie de
craneo mayor, los musculos cervicales son relativamente mas débiles, tienen un plano
0seo fino que se deforma, y que pueden desarrollar un shock hemorragico e isquémico.
(7) La causa principal del trauma, segun un estudio hecho en Colombia, fue la caida (75
%), seguida por accidentes de transito (13,3 %). El sitio mas frecuente donde ocurre el
trauma es en la casa del nifio, entre semana y en la tarde. (8)



Las lesiones focales se deben a fuerzas directas transmitidas a través del craneo
(Barcera et al, 2006) y se dividen en varios tipos: contusion y laceracion del cuero cabe-
lludo. Segun el Registro Nacional de Trauma Pediatrico y el Banco Nacional de Datos de
Trauma del American College of Surgeons (ACS) se continta identificando un traumatis-
mo cerrado como el mecanismo mas comun de lesion, mientras que el penetrante solo
representa 10% de los casos y la edad promedio fue de 4,5 afos. (8) Dentro del manejo
del TEC la utilizacion de la Escala de Coma de Glasgow, la intubacion endotraqueal y la
ventilacion mecanica en el trauma craneoencefalico severo son imprescindibles, ya que
protegen la via aérea, permiten la sedacion, evitan la hipoxemia al mantener una presion
arterial de oxigeno adecuada, y previenen la hipoventilacion, para evitar asi los aumen-
tos de presion intracraneal por hipercapnia, descartar shock hemorragico y en caso tal
de presentarse, identificar el foco de sangrado y proporcionar control. El primer objetivo
de manejo de lesiones agudas es promover la neuro proteccion y la perfusion cerebral.

(4)

Por lo tanto, las lesiones cerebrales por traumatismo producen alteraciones fisiopa-
tologicas en el tiempo. En el TEC incluyen edema cerebral, hipertension intracraneal y
lesiones cerebrales de origen sistémico. El edema cerebral es definido como el aumento
del parénquima cerebral por el liquido intersticial o intracelular, aumentando la PIC (pre-
sion intracraneana) por efecto de masa.

En Estados Unidos, los déficits fisicos y emocionales pueden ser evidentes durante
anos después de que ocurra la lesion al igual que disautonomia, convulsiones postrau-
maticas, dispraxia, que es un trastorno del procesamiento sensorial de la lesion cerebral
frontoparietal que da como resultado un rendimiento deficiente de las tareas de habilida-
des motrices. (3)

En Corea usualmente los ninos poststrauma presentan una discapacidad neuro-
logica permanente. La reanimacion inmediata y el tratamiento rapido de la (PIC) son
fundamentales para obtener buenos resultados en los pacientes. (9) Mientras que en
la India se presentaron secuelas como anisocoria, hemorragia subdural y extradural,
neumocefalia o aerocele, edema cerebral, fracturas de cara y mdltiples traumatismos, en



paises como Peru, Guatemala y Bolivia, la lesion intracraneal mas comun fue el hema-
toma epidural. (5)

En Colombia, la gravedad del TEC se determind con la escala de coma de Glasgow.
Leve en un 78 %, un caso de muerte y 7 (3 %) con complicaciones motrices en la hospi-
talizacion. (10)

La revision pone en evidencia los pocos estudios realizados sobre calidad de vida
relacionada después de TEC pediatrico en la poblacion latina y la baja calidad en la
evidencia cientifica de los mismos. Es importante atender las dificultades comunicativas
que pueden surgir después de un TEC, ya que la discapacidad asociada con la comu-
nicacion es comudn después de una lesion traumatica en la infancia y generalmente se
deriva de la alteracion de las funciones cognitivas y del comportamiento. (11)

Se pudo conocer que los pacientes que sufren TEC representan uno de los grupos
politraumatizados mas dificiles de tratar. El personal pre hospitalario garantiza el aporte
de nutrientes y oxigeno al cerebro al hacer un buen manejo de la via aérea, la circulacion
y la respiracion. (7) Inicia el manejo prehospitalario, en el “periodo dorado”, que implica
la importancia del primer manejo de los primeros 60 minutos, ya que en este periodo es
donde se presentan las lesiones y se hace el manejo para evitar lesiones secundarias.
La severidad del trauma craneoencefalico se evalla segun la Escala de Coma de Glas-
gow aplicando y cumpliéndose uno de los criterios a nivel internacional como lo es la
hora dorada del trauma.

En un pais desarrollado como Corea, recomiendan para el manejo del TEC la elec-
cion de sedantes, la aplicabilidad de hiperventilacion, la utilidad de agentes hiperosmola-
res, los antiepilépticos profilacticos y el efecto de la hipotermia en el cerebro traumatico
con lesion. Un paciente con una escala de coma de Glasgow < 8 (o una que fluctia)
presenta el riesgo de perder la proteccion de las vias respiratorias. En el servicio de
urgencias, la intubacion endotraqueal oportuna y la ventilacion eficaz previenen una de
las causas mas importantes de lesion cerebral secundaria. El uso de sedantes facilita
la capacidad de mantener una via aérea definitiva y realizar intervenciones invasivas.



Mitigan el efecto del estrés y el dolor, y también tienen propiedades anticonvulsivas y
antieméticas. (9)

En los paises como Peru, Guatemala y Bolivia, el manejo inicial comprende priorizar
el ABCDE. La deteccion de hematoma requieren cirugia y descompresion urgente. Sino
existen estas lesiones y el paciente permanece en coma, se deben tomar medidas para
disminuir la presion intracraneana, y la monitorizacion de esta “hora de oro”, durante la
cual se deben dar una buena asistencia, diagnostico y tratamiento del X, A, B, C, D, E.
(12)

El manejo inicial del TEC tiene que ser integral al manejo de un paciente politrauma-
tizado aplicando la hora dorada del trauma, inspeccion general rapida de la respiracion,
circulacion y estado neurologico del paciente; realizar XABCDE o el método March. En
Ecuador el personal pre hospitalario se concentra en ofrecer un adecuado suministro de
oxigeno y nutrientes al cerebro y un tratamiento adecuado a la via aérea, la circulacion
y la respiracion; la deteccion de hematoma, que requieren cirugia y descompresion ur-
gente. Si no existen estas lesiones y el paciente permanece en coma se deben tomar
medidas para disminuir la PIC. (7)

En Colombia el manejo de TEC va enfocado principalmente a la permeabilizacion
de la via aérea y controlar la columna cervical; se habla de usar las maniobras manuales
tales como la “elevacion mandibular” y “elevacion de menton” o las canulas orofaringeas
0 nasofaringeas como el mejor manejo para mantener una via aérea permeable. ES pri-
mordial saber el manejo que se le debe dar en la valoracion primaria y descartar cualquier
lesion que pueda poner en riesgo la vida, para asi proceder a la valoracion secundaria y
posteriormente entregar el paciente a un centro de urgencias en estado estable. (8)

La atencion pre hospitalaria es un factor importante en el manejo de los nifios que
sufren TEC, pero para esto no se han desarrollados protocolos y guias pre hospitalarias



enfocadas al manejo del TEC pediatrico. Con investigaciones y la creacion de material
de capacitacion para los tecndlogos en atencion pre hospitalaria se podrian disminuir las
secuelas futuras y la morbimortalidad en los niios que sufren TEC. Se debe de tener en
cuenta que los padres son los primeros en tener contacto con el nifno que ha sufrido TEC
y por tal motivo se les debe capacitar y darles informacion sobre cdmo prevenir este tipo
de accidentes y qué acciones deben realizarse antes que llegue el APH, todo esto para
aumentar la supervivencia del nifio que sufre TEC.

También se debe investigar mas acerca de la calidad de vida en relacion con la sa-
lud, ya que es importante conocer cuales son las consecuencias de un manejo adecuado
y como este aumenta las posibilidades de supervivencia infantil, todo para disminuir la
morbimortalidad pediatrica.

La prevencion es parte fundamental para que los nifios no mueran a causa de TEC;
si se hacen mas campanas de consentimiento entre los padres y cuidadores sobre como
evitar este tipo de lesiones, se podra salvar la vida de millones de ninos en el mundo que
son afectados por el TEC. Al ser las caidas la principal causa de TEC pediatrico, es algo
que se puede evitar mas facilmente por parte de los padres con una adecuada vigilancia
y atencion en las edades de desarrollo del nifio disminuyendo la incidencia de este tipo
de lesiones.

Limitaciones

La escasez de informacion sobre el tema concerniente al ambito pre hospitalario
es una limitacion para el buen desarrollo de la investigacion, debido a que este tema se
ha estudiado mas en el area intrahospitalaria, y los articulos que se encuentran hablan
de ayudas diagndsticas y medicamentos, herramientas con las que no se dispone en el
ambito pre hospitalario. Para la investigacion se usaron criterios de exclusion sobre los
anos de publicacion de los articulos que se encontraban en las bases de datos, los cua-
les no deberian de tener mas de 10 anos de publicacion; en el momento de revisar los
articulos se vio la limitacion de que muchos de los articulos no cumplian con este criterio



y por ende, no se pudieron usar en la revision sistematica, disminuyendo asi el nimero
de articulos que servirian para la investigacion.

E I 0

Con la informacién dada anteriormente, en todos los paises, el TEC continda siendo
la principal causa de muerte pediatrica, predominante en ninos entre los 2 y 8 anos de
edad, siendo el sexo masculino mas afectado que el femenino. El trauma infantil predo-
mina por las caidas, accidentes de transito, abuso y violencia. El mecanismo de lesion
mas frecuente fue el traumatismo cerrado, ocasionando edema cerebral, hipertension
intracraneal y lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica que afectaran en gran
medida la supervivencia del nifio. Y a futuro traera secuelas neurocognitivas alterando su
normal desarrollo. De acuerdo con las complicaciones que puede desencadenar el TEC,
el personal pre hospitalario puede prevenir complicaciones como la hipoxia cerebral y
el aumento de la PIC realizando maniobras adicionales al permeabilizar la via aérea o
dando aporte de oxigeno, con una atencion de calidad, procurando aumentar las posibi-
lidades de supervivencia y prevenir las secuelas en los ninos.
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