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EAE SUTURA DE HERIDAS

S. Capapé Zache

Puntos clave

O Realizar una adecuada preparacién de la herida previa a la reparacién.
O Conocer las distintas opciones disponibles para reparar una herida.
O Elegir de forma adecuada el material para las suturas cosidas.

O Conocer la técnica para la reparacién de una herida simple.

INTRODUCCION

En el Servicio de Urgencias de Pediatria se atiende una amplia variedad
de heridas, la mayoria de las cuales pueden ser reparadas por el pediatra.
Para ello es necesario que el pediatra de urgencias conozca los principios
bdsicos para la reparacion de heridas y realice un entrenamiento en esta
disciplina. Se obtendran mejores resultados estéticos y funcionales si se
atiende a un nifio tranquilo, por esto es necesario que el nifio supere el
temor y la ansiedad que nuestra actuacién le produce. Por ello, no sélo la
técnica de reparacién de la herida es importante sino también la preparacién
previa a la sutura para que el procedimiento resulte lo menos doloroso y
traumatico posible para el nifo.

PASOS EN LA REPARACION DE LA HERIDA

Preparar al nifio y a la familia para el procedimiento

e Informar a los padres y al nifio, con palabras adecuadas para su edad, del
procedimiento que vamos a realizar.

e Disminuir la ansiedad del nifio permitiendo la presencia de los padres y
utilizando técnicas de distraccion. Si esto no es suficiente, utilizar firmacos
ansioliticos o sedantes.

¢ Inmovilizacién adecuada del nifio.

Preparar la herida para la reparacion

¢ Hemostasia. Previo al cierre de la herida es necesario conseguir una ade-
cuada hemostasia. Para ello, podemos utilizar:

— Presién manual sobre la herida con una gasa estéril.
— Adrenalina 1:1.000.
— Infiltracion de lidocaina con adrenalina.
— Material hemostatico. No usar en heridas infectadas, retrasa la cura-
cion.
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e Corte pelo. No rasurar, ya que aumenta la tasa de infeccién. Si el pelo
interfiere en la reparacion de la herida cortar con tijeras. Nunca cortar el
pelo de las cejas.
Antisepsia y frote herida. Limpiar la piel alrededor de la herida con so-
lucién antiséptica antes del cierre. Evitar el frote de la herida porque au-
menta el riesgo de infeccién. Sélo se frotard la herida en aquellos casos
de gran contaminacion.
Irrigacion. Paso mds importante para reducir la contaminacion bacteriana
y prevenir la infeccion. La herida debe ser irrigada a presién con solucién
salina 100-200 mL por cada 2 cm de herida, si existe bajo riesgo de con-
taminacién. Se utilizara mayor cantidad de suero cuanto mayor sea el
riesgo de infeccidn. La irrigacién debe realizarse con alta presion, excepto
en heridas limpias no contaminadas en las que la irrigacion con baja pre-
sién puede ser suficiente. Por otro lado, algunos estudios demuestran que
en el caso de heridas no complicadas, limpias, no infectadas de cara y
cuero cabelludo no hay diferencias en el porcentaje de infeccién y resul-
tado estético entre aquellas heridas cerradas primariamente sin irrigacion
y heridas cerradas tras irrigacion.
El suero salino sigue siendo el liquido estdndar para la irrigacion de las
heridas. La solucién de yodopovidona al 10% es toxica para los tejidos
y no genera un efecto beneficioso sobre las tasas de infeccion. Cuando
se diluye hasta el 1% no dana los tejidos y conserva sus propiedades bac-
tericidas. Debe considerarse como liquido de irrigacién en heridas de
riesgo moderado o alto de infeccién. Otros antisépticos como el agua
oxigenada o la clorhexidina pueden usarse para reducir la contaminacion
bacteriana. Sin embargo, estas soluciones pueden ser toxicas para los te-
jidos e impedir una buena curacién de la herida.
La irrigacién de le herida puede ser dolorosa, por lo que debemos con-
siderar siempre la anestesia de la herida previa a la irrigacién.
Valoracion cuerpo extrafio. Debemos buscar cuerpos extrafios en areas
profundas, tras anestesiar la herida. Considerar realizar radiografia para
intentar localizarlo, especialmente dtiles en heridas por cristal o para lo-
calizar cuerpos extrafios radiopacos.
Desbridamiento. Necesario en ocasiones en heridas contaminadas con
tejido no viable. Aumenta la viabilidad del tejido, acorta periodo de in-
flamacién y crea borde bien definido. No extirpar piel viable, colgajos
musculares ni fragmentos 6seos.
— Anestésicos topicos: los anestésicos tépicos son de eleccién para la
anestesia de heridas no complicadas en el nifio porque tienen la ventaja
frente a los anestésicos locales de que su aplicacion no es dolorosa:

- LAT (lidocaina 4%, adrenalina 0,1% y tetracaina 0,5%) es Util sobre
todo en heridas faciales no complicadas y cuero cabelludo. Se aplica
topicamente, evitando las mucosas, 3 mL de la mezcla o 1 mL por
cada centimetro de herida. Esperar 20-30 minutos antes de suturar,
dura una hora. No se debe usar en zonas distales que reciben irriga-
cion de arterias terminales como dedos, pene, nariz, labios u orejas.
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— Anestésicos locales:

- Lidocaina 1-2% con/sin adrenalina: la adrenalina aumenta la duracién
de la anestesia y disminuye el sangrado, pero puede aumentar el
riesgo de infeccion y no debe utilizarse en regiones que reciben sangre
de arterias terminales.

Bupivacaina 0,25%: (til en heridas en las que la reparacién vaya a
ser prolongada, ya que su efecto es mds prolongado que el de la li-
docaina.

Difenhidramina 0,5%: la infiltracion es mas dolorosa, la duracion de
la anestesia y su profundidad es menor, pero a pesar de esto se con-
sidera una alternativa Gtil en pacientes con alergia a lidocaina.

Ver capitulo de analgesia y sedacién para dosis de los anestésicos.

e Técnica de infiltracién: limpiar la piel alrededor de la herida con anti-
sépticos. La infiltracién se realiza con aguja de calibre fino (25-27 G) se
introduce el bisel de la aguja paralelo a la superficie cutdnea y se realiza
una inyeccioén lenta en los bordes de la herida profundizando segtin sea
la herida, el dolor de la inyeccion se reduce utilizando bicarbonato (9 mL
de lidocaina amortiguados con 1 mL de bicarbonato sédico o0 a 29 mL
de bupivacaina afadir T mL de bicarbonato sédico):

- Bloqueos regionales: se inyecta el anestésico en un punto del trayecto
tedrico de un tronco nervioso:

- En heridas de dedos se inyecta en ambas caras laterales de la base
de la falange proximal,
para lo cual se introduce
perpendicularmente la
aguja de calibre fino
(25 G) hasta tocar el pe-
riostio, se retira ligera- ST
mente y se infiltra el anes-
tésico local sin adrenalina
(Fig. 2.12-1).

En heridas de labio infe- EN
rior y parte inferior mu-
cosa oral se puede utilizar
el bloqueo del nervio in-
fraoral inyectando el anes-
tésico en el surco gingival
a nivel anterior e inferior
del segundo premolar
(Fig. 2.12-2).

En heridas de labio supe-
rior y parte superior de
mucosa oral se puede uti-
lizar el bloqueo del nervio Figura 2.12-1. Bloqueo del nervio digital.
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5

Figura 2.12-2. Bloqueo del nervio in- Figura 2.12-3. Bloqueo del nervio in-
fraoral. fraorbitario.

infraorbitario infiltrando el anestésico en el surco gingival superior a
nivel del diente canino (Fig. 2.12-3).

Analgesia y sedacién sistémica. Heridas mayores o complejas requieren
para su reparacion realizar un procedimiento de analgesia y sedacién uti-
lizando farmacos analgésicos mayores junto con sedantes o agentes di-
sociativos. Ver capitulo analgesia y sedacién para las distintas opciones
farmacoldgicas.

Reparacion de la herida

Existen distintas opciones para reparar la herida, la eleccién de una u
otra depende de las caracteristicas de la herida, localizacién y profundidad.

Grapas

Provocan reaccién inflamatoria minima.

Resultados estéticos similares a la sutura cosida en heridas seleccionadas.
No deben utilizarse en cuello, manos o pies.

En general reservadas al cuero cabelludo, también dtiles en tronco y ex-
tremidades.

* Ventajas: aplicacion facil y rdpida, se retiran facilmente.

e Inconveniente: en ocasiones gran desperdicio de material.

Técnica: aproximar y evertir los bordes de la herida. Apretar el mango de
la grapadora y posteriormente aflojar para liberar la grapa.

Las grapas deben mantenerse, dependiendo de la localizacién de la herida,
los mismos dias que la sutura cosida.

Bandas adhesivas

o Utiles en heridas pequefias, lineales, superficiales y sin tensién.

e No aplicar en superficies de flexién o articulaciones.

¢ Ventajas: indoloras, econémicas, facil de aplicar y retirar, confiere a la
herida mas resistencia a la infeccion que la sutura cosida.

e Principal inconveniente: no se pueden mojar.
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e Se colocan transversal-
mente sobre la herida. Si /
se aplica un adhesivo
fuera de la herida pue-
den permanecer colo-
cadas varios  dias
(Fig. 2.12-4).

Pegamento biologico
(ver capitulo
correspondiente)

o Util en heridas de bor-
des lisos que no afectan
a planos profundos ni a
mucosas y no se locali-
zan en superficies de
tension.

* Su aplicacion es répida,
facil y no dolorosa. Los
resultados estéticos son similares a los conseguidos con la reparacién de
la herida con puntos de sutura.

Figura 2.12-4. Colocacion de bandas adhesivas.

Suturas cosidas

Material de suturas

Previo a la técnica de sutura debemos preparar el campo estéril y elegir
el material que vamos a utilizar teniendo en cuenta las caracteristicas y la
localizacién de la herida. Las suturas cosidas precisan aguja, hilo y material
complementario (pinzas, tijeras, porta, bisturf).

* Tipo de aguja:

- Cilindrica: indicada en tejidos blandos y fascia, pero no para la piel
porque no atraviesa con facilidad.

— Triangular: indicada en piel y tejidos duros. Segin la marca comercial
llevan las iniciales FS (For Skin) de Ethicon, TB de Braun-Dexon o CE
(Cutting Edge) y un simbolo de cabeza de flecha con la punta hacia
abajo.

El tamaiio de la aguja se mide fundamentalmente por la longitud de la
misma y por la porcién de arco de circunferencia que describen. Las mas
empleadas son la TB-9 (porcién de arco de 3/8 y longitud de 12 mm) y TB-
15 (arco de 3/8 y 19 mm). Las de tamafio superior a 24 mm son las mds re-
comendables para zonas de piel gruesa como la espalda. Por otro lado, las
agujas con menor arco, como las 1/2 de circulo se emplean en heridas pro-
fundas, y las de 5/8 en cavidad nasal y oral donde no es posible grandes
movimientos del porta agujas (Fig. 2.12-5).
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e Tipo de hilo (Ta-
Y, Circulo 35 Giraulo bla 2.12-1):

— Reabsorbible: se re-
absorbe espontdnea-
N mente, segln el ma-

terial puede tardar
{ \ entre una semana y

varios meses. Su uso
es generalmente in-
terno, en mucosas y

tejido celular subcu-
Figura 2.12-5. Tamario de agujas para suturas. Enmeaor’ |O’:1r§rdis ré)e
la herida y disminuir
la tensién. Algunos autores recomiendan el uso de suturas reabsorbibles
rapidas como el Vicryl rapid® en cara y cuero cabelludo para evitar re-

tirar puntos.

— No reabsorbible: su uso es externo a nivel de la piel, cierre superficial
de la herida. Debe retirarse tras un periodo variable entre 5-10 dias.
Existen distintos materiales, se puede emplear sutura trenzada (seda) o
monofilamento (polipropileno, nailon), todas ellas se presentan en dis-
tintos calibres. La seda tiene la ventaja de que es econdmica, facil de
utilizar y anudar, su principal desventaja es que al ser un trenzado de
fibras hay riesgo de infeccién, sobre todo si se mantiene largo tiempo.
Los hilos de monofilamento tienen la ventaja que se deslizan bien por
los tejidos, producen menos reaccién inflamatoria, tienen menos riesgo
de infeccion y se pueden mantener mas tiempo que otras suturas. Tienen
el inconveniente de que son mds rigidos al manejarlos que la seda y
se pueden deshacer los nudos.

Y Circulo /g Ciroulo

¢ Grosor del hilo (Tabla 2.12-2). Todos los materiales de sutura se presentan
en distintos grosores y se identifican con ndimeros, de 0/0 a 6/0, a mayor

Tabla 2.12-1. Tipos hilos de sutura y nombres comerciales (los mas habituales)

Material hilo Nombre comercial
No reabsorbible Seda Mersilk®
No absorbible Polypropylene Prolene®
No absorbible Nailon Ethilon®, Nylon®
Reabsorbible Polyglactina Vicryl® Vycril rapid®
Reabsorbible Polymetileno carbonato Maxon®
Reabsorbible Acido poliglycdlico Dexon®
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Tabla 2.12-2. Grosor de hilo y retirada de puntos segin localizacion de la herida

» No absorbible Absorbible .

Region (heridas superficiales) | (heridas profundas) Duracién
Cuero cabelludo 5/0-4/0 4/0 5-7 dias
Cara 6/0 5/0 3-5 dias
Pérpado 6/0 3-5 dias
Ceja 6/0-5/0 5/0 3-5 dias
Tronco 5/0-4/0 30 5-7 dias
Extremidades 5/0-4/0 4/0 7 dias
Superficie articular 4/0 10-14 dias
Mano 5/0 5/0 7 dias
Pie 4/0-3/0 40 7-10 dias
Lengua y mucosa oral 4/0-3/0

ndmero de ceros menor grosor. El grosor del material de sutura a emplear
depende de la resistencia de traccién del tejido de la herida. En general
suturas con menor ndimero de «0» se emplearan en tejidos con alta ten-
sién, para tejidos con minima tensién y en los que deseemos mejor re-
sultado estético emplearemos suturas con mayor nimero de «0».

Técnica de sutura

La herida debe suturarse por planos asegurdndonos que al colocar los
puntos éstos entran y salen por el mismo plano de modo que no haya su-
perposicion. En el plano superficial los puntos se colocan a la misma pro-
fundidad y anchura a ambos lados de la herida. Una clave para el cierre
aceptable de la piel es la eversion del borde que se obtiene al entrar en la
piel a un dngulo de 90°. Por otro lado, para facilitar la eversion de los bordes
de la herida es necesario que la profundidad del punto de sutura sea mayor
que el ancho. El niimero de puntos de sutura depende de cada caso, cuanto
mayor sea la tensién sobre los bordes de la herida, menor serd la distancia
entre los puntos de sutura y los bordes. Ejemplo: para heridas de la cara, los
puntos se colocan con 2-4 mm de separacion y a 2-3 mm del borde de la
herida:

e Puntos de sutura para cierre de la piel. En general la mayor parte de las
heridas atendidas en el Servicio de Urgencias de Pediatria pueden ser su-
turadas por el pediatra utilizando puntos de sutura interrumpidos simples
(Fig. 2.12-6). Este punto es sencillo, se entra en la piel a 90° y se debe in-
cluir suficiente tejido subcutdneo, anudando y cortando cada punto. No
se debe someter el nudo a excesiva tensién y lo debemos dejar siempre
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Figura 2.12-6. Punto interrumpido simple.

en un lateral, ya que el
nudo directamente so-
bre la herida aumenta la
inflamacién y la forma-
cién de cicatriz.

Puntos de sutura pro-
fundos. Los puntos de
sutura profundos evitan
la aparicién de hoyuelos
en la zona lesionada
causados por la cicatri-
zacion inadecuada de
tejidos profundos. Pro-
porcionan apoyo adicio-
nal a la herida después
que se retiran los puntos
de sutura de la piel. Evi-
tan la ampliacion de la

cicatriz. El punto de sutura con nudo sepultado es el més utilizado, empieza
y termina en la base de la herida y el nudo queda sepultado. La aguja entra
por la parte profunda del tejido a reparar y sale en el plano mas superficial,
posteriormente la aguja entra en el lado opuesto de la herida en el mismo
plano superficial y sale en el plano profundo, el nudo se ata por debajo de

la dermis (Fig. 2.12-7).

VENDAJE E INMOVILIZACION DE HERIDAS

Inmovilizaremos en posicién funcional la zona de la herida durante 7-
10 dias en caso de que ésta se encuentre sobre una articulacion.

Consejos generales para el vendaje: elegir el tamano de venda adecuada,
la articulacion incluida en el vendaje debe estar en posicién funcional,

559 &

Figura 2.12-7. Punto con nudo sepultado.
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iniciar el vendaje de la zona distal a la zona proximal, evitar que los bordes
de la venda coincidan con los pliegues de flexion articular, elevar la region
vendada.

CONSIDERACIONES GENERALES

Cobertura antibidtica y profilaxis contra el tétanos. Ver capitulo de he-
ridas.

CUIDADO DE LA HERIDA TRAS LA SUTURA

Tras la sutura de la herida es necesario dar instrucciones verbales y es-
critas a los padres o cuidador del nifio respecto al cuidado de la herida:

¢ Conservar el apésito que cubre la herida en su sitio y la herida limpia y
seca durante 24-48 horas. El apdsito sélo se cambiard si se ensucia o se
moja con exudado de la herida. Después de los primeros 1-2 dias puede
quitarse para comprobar si hay signos de infeccion.

e Informar sobre la posibilidad de infeccién y signos clinicos que se deben

vigilar.

Limpieza diaria de la herida con agua y jabon.

Proteger la herida con un vendaje con cambio diario.

Retirar puntos de sutura en los dfas indicados.

En caso de heridas reparadas con tiras adhesivas no mojar la zona y re-

tirarlas en su ambulatorio en 5 dias.

e En caso de heridas reparadas con pegamento biolégico, éste se despren-

dera en 7-15 dias.

Proteccion total del sol durante al menos 6 meses.

Han de recibir informacién en cuanto que las heridas importantes curan

con tejido de granulacién cicatricial y que el aspecto final de la cicatriz

no puede predecirse hasta 6-12 meses después de la reparacion.

—Ge

v Tener presente el uso de bandas adhesivas y pegamento biolégico en la
reparacién de heridas simples con minima tensién.

v La preparacion de la herida para la sutura (hemostasia, limpieza, irriga-
cion, etc.) es imprescindible.

v Todas las heridas que se reparen con sutura cosidas o grapas tienen que
ser anestesiadas. Lo ideal es la utilizacién de anestésicos tépicos.

v La eleccién del material de sutura, aguja y tipo y grosor del hilo, depende
la localizacién y caracteristicas de la herida.

v El principio fundamental de la técnica de suturar heridas consiste en
evertir ligeramente los bordes de la herida.
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3 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

S. Capapé Zache

Puntos clave

O Intentar identificar pacientes con riesgo de lesién intracraneal y compli-
caciones graves.

O Establecer la necesidad de pruebas de imagen basadas en una adecuada
historia clinica y exploracién fisica.

O Determinar el destino final de un paciente con un traumatismo craneo-
encefélico.

INTRODUCCION

El trauma craneal es un motivo de consulta frecuente en los servicios
de urgencias pediatricos (SUP), en nuestro SUP representa algo menos del
2% de las consultas. En general, la mayor parte de los traumatismos que
atendemos son leves y cursan sin secuelas, pero en ocasiones, pueden pro-
ducir lesion intracraneal (LIC) que puede ser causa de importante morbilidad
y/o mortalidad.

El principal reto para el pediatra de urgencias radica en detectar lesiones
intracraneales leves, sobre todo en nifo con traumatismo craneoencefélico
(TCE) en los cuales la toma de decisiones a la hora de realizar exploraciones
complementarias resulta mds compleja.

A pesar de la frecuencia del trauma craneal, continda existiendo con-
troversia en cuanto a la necesidad de estudios de imagen en nifios con TCE
leve, criterios clinicos para predecir LIC e incidencia de LIC en nifios neu-
rolégicamente normales.

CAUSAS DETCE

Las causas de TCE varian con la edad:

e Ninos < 2 anos: caidas, maltrato.

e Nifos entre 2 y 10 anos: accidentes de circulacion, caidas, accidentes
de bicicleta.

¢ Nifios > 10 afnos: deportes, accidentes de circulacién, accidentes de bi-
cicleta.

Las caidas son la causa mds frecuente de TCE leve en la infancia. Los
accidentes de circulacién son la segunda causa en frecuencia pero son la
primera causa de lesiones graves y fallecimientos en todos los grupos de
edad. El maltrato es una causa de TCE potencialmente grave que afecta con
mayor frecuencia a los menores de 2 anos de edad.
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Recordar que el trauma craneal puede ser secundario a pérdida de con-

ciencia debida a intoxicacién o convulsion.

LESIONES ESPECIFICAS

Heridas en cuero cabelludo «scalp». Estas heridas pueden provocar pér-
didas importantes de sangre aunque no sean de gran tamafio. Cuando la
herida es amplia y abierta, se debe explorar la existencia de lesiones en
el craneo, hundimientos y cuerpos extraios.

Fractura lineal de craneo. La presencia de una fractura craneal implica
que el impacto sobre el craneo ha sido importante e incrementa la posi-
bilidad de LIC asociada. Por otra parte, la ausencia de fractura no elimina
esta Gltima posibilidad. Una mencién especial merecen las fracturas li-
neales en los nifios menores de 3 anos. En ocasiones, estas fracturas pue-
den crecer al producirse un desgarro de la duramadre, desarrollandose
un quiste leptomeningeo, con salida de liquido cefalorraquideo y tejido
cerebral a través del defecto de la duramadre.

Fractura craneal deprimida. En éstas el fragmento dseo se sitlia debajo
de la tabla craneal interna.

Fractura «en pelota de ping-pong». Constituyen una variante de la fractura
craneal deprimida en las que las tablas externa e interna pueden estar
abolladas, como una pelota de ping-pong.

Fractura craneal compuesta «abierta». Exposicion a través de una lace-
racién del grosor completo del cuero cabelludo.

Fractura de la base de craneo. Se producen sobre todo en la porcién pe-
trosa del hueso temporal. Los signos clinicos cldsicos incluyen el hemo-
timpano, la otorrea y/o rinorrea de liquido cefalorraquideo, equimosis
periorbitaria y equimosis retroauricular. Para visualizar estas fracturas
suele ser preciso la realizacién de una tomografia axial computerizada
(TC) especifica de la zona, ya que pueden pasar desapercibidas en una
radiograffa simple o TC craneal.

Hematoma epidural. Esta lesion es tan frecuente en nifios como en adul-
tos y es mds probable que permanezca clinicamente oculta en nifios.
Los sintomas derivan del incremento de la presion intracraneal, cefalea,
vémitos y depresion del nivel de conciencia. Si progresa pueden aparecer
signos de herniacién del uncus con hemiparesia y cambios en la pu-
pila.

Hematoma subdural. Los hematomas subdurales son mucho mas fre-
cuentes en adultos que en nifios. Los hematomas subdurales interhe-
misféricos son mds frecuentes en lactantes y muchos son secundarios a
maltrato, en forma de sacudidas bruscas. En este Gltimo caso, suele aso-
ciar a hemorragias retinianas. Estos hematomas evolucionan mas len-
tamente que los epidurales y suelen dar clinica de irritabilidad, letargia
y vémitos.

Contusién parenquimatosa. Los sintomas mas frecuentes son el descenso
del nivel de conciencia, las convulsiones y los signos neuroldgicos foca-
les.
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e Conmocioén cerebral. La conmocion cerebral es frecuente en nifios y se
manifiesta con confusién, disminucién transitoria de la respuesta a esti-
mulos y con sintomas transitorios, como pérdida de conciencia, vomitos,
cefalea y mareo.

e Inflamacion cerebral difusa. Es mucho mas frecuente en nifos que en
adultos. Se produce un incremento mds o menos importante de la pre-
sion intracraneal que puede llegar a generar coma profundo e incluso
la muerte.

ACTITUD INICIAL EN UN PACIENTE CON TCE

A la llegada a urgencias de un nifo con TCE se debe realizar una valo-
racion rapida y ordenada que nos permita establecer prioridades en la es-
tabilizacién del paciente (ABCD). Debemos asegurar una adecuada via
aérea, ventilacion y circulacion, asi como realizar una rapida valoracion
neurolégica (nivel de conciencia y pupilas):

e Si existe alteracién de la conciencia o se presume por la historia o la ex-
ploracién, que el TCE puede ser moderado o severo, debemos:

— Asegurar la permeabilidad de la via aérea y control cervical si no es
posible descartar lesion cervical asociada.

— Administrar oxigeno.

— Monitorizar al paciente (FC, FR, TA'y Sat O,).

— Canalizar una via venosa periférica.

e En los casos con alteracién de conciencia importante (GCS < 9) serd ne-
cesario asegurar la via aérea mediante la intubacién orotraqueal. También
es necesaria la intubacién orotraqueal en caso de:

— Insuficiencia respiratoria grave.

— Apnea.

— Shock que no responde a liquidos.

— Necesidad de un control prolongado de la via aérea (por ejemplo, le-
siones que vayan a requerir cirugfa inmediata).

- Hipoventilacién no resuelta al ventilar con mascarilla y bolsa.

— Movimientos de decorticacién o descerebracién.

Las maniobras de intubacién orotraqueal deben realizarse de forma elec-
tiva. Para realizar secuencia rdpida de intubacién en ninos con trauma
craneal se evitard la utilizacion de ketamina porque aumenta la presién
intracraneal, asimismo, se prefiere la utilizacién de bloqueantes neuro-
musculares, como rocuronio y vecuronio, a la succinilcolina que también
puede aumentar la presién intracraneal (ver capitulo secuencia rdpida de
intubacion).

¢ Nivel de conciencia. La escala de coma de Glasgow (GCS) es un indi-
cador fiable de la severidad del traumatismo en relacién al riesgo de
complicaciones intracraneales. Otras escalas de valoracién del nivel
de conciencia como la AVPU (A: alerta; V: respuesta verbal; P: respuesta
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al dolor; U: no respuesta), son escalas mds simples y son mas utiliza-
das a nivel extrahospitalario. Se ha visto correlacién entre la GCS
y AVPU, pero la escala AVPU es inadecuada para la deteccién de cam-
bios neurolégicos tempranos en la evolucién de pacientes en situacién
severa.

EVALUACION Y CLASIFICACION INICIAL DE UN PACIENTE
CONTCE

La evaluacién inicial de un paciente con TCE deberia estar basada
en medidas repetidas de la GCS. En < 2 anos debemos utilizar la escala
de coma de Glasgow modificada, que incluye una alternativa a la valo-
racion verbal (Tabla 16.1-1). Las variaciones del nivel de conciencia son
el mejor indicador para medir la intensidad del traumatismo y de la fun-
cion del cerebro y el instrumento de mas rigor para su evaluacion es
la GCS.

La GCS debe medirse una vez la via aérea, ventilacién y circulacion se
hayan asegurado, y previo a la administracién de drogas paralizantes y/o
sedantes.

La escala HISS (Had Injury Severity Scale) de Stein y Spettell, se basa
en la GCS y clasifica a los pacientes en cuatro subgrupos:

e TCE minimo: GCS 15 sin pérdida de conciencia.

* TCE leve: GCS 13-14, pérdida de conciencia breve < 5 minutos o am-

nesia.

* TCE moderado: GCS 9-13 o pérdida de conciencia = 5 minutos o dé-

ficit neurolégico focal.
* TCE grave: GCS 3-8.

VALORACION DEL TCE n

Una vez asegurada la via aérea, ventilacién y circulacién adecuada,
nuestra actuacion estara determinada por el riesgo de LIC, establecido
por la historia clinica y la exploracién fisica.

Existen ciertas circunstancias que dificultan la valoracién o incrementan
por si mismas el riesgo de LIC. Estas circunstancias son:

® Lesiones penetrantes.

e Politraumatismo (presencia de dos o mas lesiones traumaticas graves pe-
riféricas o viscerales).

e Alteraciones neurolégicas previas que impidan la valoracion del paciente.
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Tabla 16.1-1. Escala de coma de Glasgow

Apertura de los ojos:

o Espontanea

o Al'habla

o Al dolor

— |||~

* No apertura

Respuesta motora:

o Sigue ordenes

¢ Localiza el dolor

o Se retira del dolor

o Flexion ante el dolor

o Extension al dolor

—_“ D w0

¢ No respuesta

Respuesta verbal: Lactantes:

¢ QOrientado o Sonriente, sigue sonidos y objetos, anullos y balbuceos

o Conversacion desorientada ¢ |rritable, consolable

* Palabras inapropiadas ¢ Llora con el dolor

o Sonidos incomprensibles ¢ Se queja ante el dolor

— W~ o

o Ausencia de sonidos ¢ No respuesta

Portador de valvula de derivacién ventriculo peritoneal.
Consumo de drogas y/o alcohol.

Historia incierta o signos sugerentes de maltrato.
Sospecha de lesién cervical.

El manejo de estos pacientes debe ser individualizado con un umbral

muy bajo para la observacién hospitalaria y/o pruebas de imagen.

Historia clinica

Edad.
Lugar donde ocurri6 el traumatismo.

Mecanismo del traumatismo: impacto directo, caida de altura, accidente
de tréfico, accidente de bicicleta, etcétera.

Sintomas asociados: pérdida de conciencia y su duracién, vémitos, cefalea,
convulsiones, etcétera.

Tiempo transcurrido desde el traumatismo.
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¢ Localizacién del golpe.

e Evolucién desde el traumatismo.

¢ Enfermedades previas: coagulopatias, portador de vélvula de derivacién
ventriculo-peritoneal, malformaciones arteriovenosas, etcétera.

e Recordar posibilidad de maltrato ante una historia incongruente.

Exploracion fisica

e Constantes vitales: FC, FR, TA.

e Reevaluacion ABC: evaluacion via aérea + control cervical, ventilacién
y circulacién.

¢ Valoracién neuroldgica:

— Nivel de conciencia utilizando la GCS.

— Pupilas. Simetria y reactividad.

— Postura y movimientos espontaneos.

— Exploracién neuroldgica completa: pares craneales, déficit motores o
sensitivos y reflejos osteotendinosos.

— Fondo de ojo: el fondo de ojo normal no descarta LIC. El papiledema
puede tardar en instaurarse 24-48 horas. Tiene su utilidad para detectar
hemorragias retinianas ante la sospecha de maltrato.

e Exploracién general:

— Palpacién craneal: signos clinicos de fractura, hematomas, abrasiones,
heridas. Fontanela en lactantes.

— Signos de fractura de base craneo: equimosis periorbitaria y/o retroau-
ricular, ojos de mapache, fugas de LCR por las fosas nasales y CAE, he-
motimpano.

— Exploracién general sistematizada incluyendo cuello, térax, abdomen
y extremidades para buscar lesiones asociadas.

PRUEBAS DE IMAGEN EN EL TCE

La realizacion de pruebas complementarias no puede anteponerse a la
estabilizacién de las funciones vitales del paciente. En general, las explora-
ciones complementarias estaran indicadas cuando su resultado contribuya
a modificar la conducta diagnéstico-terapéutica del médico o a confirmar
el diagndstico.

Radiografia de craneo

El valor diagnéstico de la radiografia de craneo (Rx de craneo) es un
tema cuestionado. La utilidad de la Rx de crdneo es limitada, ya que la pre-
sencia de fractura craneal aumenta el riesgo de LIC, pero su baja sensibilidad
no es suficiente para que sea utilizada como método de «screening». Del
mismo modo la ausencia de fractura en la radiografia no predice la ausencia
de complicaciones intracraneales. Asimismo, tampoco la realizacién de una
radiografia con resultado normal puede sustituir a la observacién.
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En general no se recomienda la utilizacion de la Rx de craneo en
la evaluacién inicial de un TCE (nivel recomendacién B).
Podemos indicar la Rx de crdneo en:

e Contusién o laceracién de cuero cabelludo siendo su profundidad
hasta el hueso o una longitud mayor de 5 cm.

* Descartar cuerpo extrafio.

* Sospecha de TCE no accidental.

* La Rx de crdneo puede ser util como screening en pacientes selec-
cionados, asintomaticos y < 24 meses de edad, para descartar frac-
tura y evitar la radiacién ionizante y la sedacién que requieren ha-
bitualmente estos nifios para realizar la TC. Algunos estudios
correlacionan el tamafio del hematoma, la localizacién del mismo
y la menor edad de los pacientes con riesgo de fractura craneal y le-
sién intracraneal asociada. Es en estos casos, en los que puede tener
papel la Rx de crdneo: lactantes < 1 afio con hematoma palpable o
visible, sobre todo, si se localiza a nivel temporal y/o parietal y lac-
tantes < 3 meses aunque no tengan hematoma, ya que hay estudios
que demuestran que estos nifios < 3 meses tienen riesgo de fractura
craneal atin sin presencia de hematoma. La presencia de fractu-
ra en estos nifios es indicacién de TC.

TC craneal

La TC es el método mds adecuado para detectar lesion intracraneal en
nifios con trauma craneal agudo y debe indicarse en aquellas situaciones
clinicas en las que se sospeche LIC.

Segun los distintos estudios realizados son datos predictores de LIC:
la fractura de craneo, la focalidad neurolégica o la disminucion del nivel
de conciencia. Otras situaciones como las convulsiones, pérdida de con-
ciencia, amnesia, vomitos, mecanismo del trauma, «scalp», hematoma
en menores de 1-2 afos de edad y dolor de cabeza tienen un valor pre-
dictivo de LIC variable segtn los distintos estudios. No existe suficiente
evidencia para diferenciar el riesgo de LIC de estos nifios con respecto
a los que no presentan sintomas, ya que estos sintomas estan presentes
en ninos con LIC pero también pueden presentarse en nifios con trauma
craneal sin LIC. Por ello una opcidn vélida en estos casos es la observacion
hospitalaria y si persiste la clinica realizar la TC. En general, podemos
clasificar a los pacientes como de riesgo bajo, medio e intermedio, segin
datos de la historia clinica y exploracién, y segtn esto decidir la necesidad,
o no, de TC, observacién y manejo posterior. En nifios, a la hora de indi-
car la TC y manejo posterior de los pacientes con TCE se proponen dos
grandes grupos bien diferenciados, mayores y menores de 2 afios (Ta-
blas 16.1-2 y 16.1-3).
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0 0 U On ae 0 de 0
Riesgo <2afios Actitud

Alto riesgo Disminucion nivel de conciencia TC
Focalidad neurolégica
Fractura craneal lineal, deprimida o basilar
Imitabilidad (no consolable)
Fontanela abombada
Convulsiones
Pérdida de conciencia superior a un minuto
Sospecha de abuso
Enfermedades preexistentes que predispongan a LIC

Riesgo intermedio | Vomitos TC*
Pérdida de conciencia incierta 0 menor de 1 minuto Observa-
Historia de irritabilidad o letargia resuelta cion 4-6 ho-
Cambios en el comportamiento, reportado por la familia | ras y obte-
Mecanismo alta energia™ ner TC si
Cefalohematoma importante, especialmente no frontal | persisten
Fractura mas 24 horas de evolucion los  sinto-
Traumatismo no presenciado con posible mecanismo | mas en este
significativo periodo

Bajo riesgo No alteracion nivel de conciencia No prueba
No pérdida de conciencia de imagen
No hematoma
No evidencia de fractura craneal
Comportamiento normal, referido por la familia
No mecanismo severo

* Realizar TC si existen mas de uno de los factores de riesgo intermedio, cambios significativos o prolon-
gados del comportamiento, vémitos varias horas después del traumatismo o en mdltiples ocasiones, de-
terioro clinico, hematoma grande no frontal en < 12 meses y en < 3 meses con mecanismo no trivial.

** Mecanismo severo: altura > 90 cm, impacto directo con objeto contundente, accidente de vehiculo de
motor con desplazamiento de pasajeros, muerte de algunos de los pasajeros o vuelta de campana del
vehiculo.

Resonancia magnética (RM) cerebral

Su uso estd limitado por el tiempo requerido para la exploracién y amplio
coste.

Aunque la RM ha demostrado ser mas eficaz que la TC para detectar
cierto tipo de lesiones (por ejemplo, lesiones en la fosa posterior, lesiones
medulares y deteccion de dafio axonal difuso), la TC es mas sensible para
detectar hemorragias agudas. En caso de no disponer de TC, y si de RM, ésta
puede ser una opcioén (til en sustitucion de la TC.
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D 0 U onda 0 de 0
Riesgo > 2 afios Actitud

Alto riesgo Disminucion del nivel de conciencia TC
Focalidad neurolégica
Fractura craneal, especialmente basilar
Convulsiones
Pérdida de conciencia superior al minuto

Riesgo intermedio | Vomitos TC*
Dolor de cabeza Observacion 4-6 horas

Pérdida de conciencia cuestionable 0 menor
1 minuto

y obtener TC si persis-
ten los sintomas en es-

Mecanismo de alta energia te periodo
Bajo riesgo No alteracion de la conciencia No prueba de imagen
No pérdida de conciencia
No signos de fractura craneal
No vémitos

No dolor de cabeza importante
No mecanismo de trauma severo™

* TC: en estos pacientes de riesgo intermedio el pediatra debe tener un umbral muy bajo para realizar TC si
los sintomas persisten o hay varios factores de riesgo intermedio.
** Mecanismo severo: caida > 1 m o mas 5 escalones con impacto directo sobre la cabeza, impacto directo
con objeto contundente, colision de vehiculo de motor con pasajeros despedidos o salir despedido del ve-
hiculo, muerte de otro pasajero o vuelta de campana, peatdn o ciclista sin casco atropellado por vehiculo
de motor, zambullidas, colision con la bicicleta, accidente de moto.

Ecografia cerebral
Su principal limitacién es la necesidad de una fontanela craneal abierta

y amplia. Es una técnica inocua, requiere personal altamente especializado,
y aunque posibilita el diagndstico de lesiones intracraneales de grado mayor
y fracturas progresivas, su rendimiento es pobre, por lo que no supone una

alternativa a la prueba de referencia, la TC (Fig. 16.1-1).

¢ Nifio asintomdtico con Glasgow 15 y sin focalidad neurolégica. Siempre
que el traumatismo haya sido menor (sobre todo en menores de un afio)
y se pueda garantizar la vigilancia domiciliaria y la accesibilidad a un
centro hospitalario. (contindia en pdgina siguiente)

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Criterios de alta:
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(viene de pdgina anterior)

* Nifios ingresados en la unidad de observacién cuando presenten Glasgow
15 y se encuentren asintomdticos tras un perfodo minimo de observacién
de 4-6 horas.

Criterios de ingreso hospitalario:
1. Unidad de observacién:

* Traumatismo mayores (traumatismos con gran violencia del impacto):

traumas directos con objetos contundentes, accidentes de coche, cai-

das de altura elevada, etcétera.

Pérdida de conciencia previa o convulsiones.

Sintomas persistentes (cefalea, vémitos, etcétera).

Glasgow 13-14, sin focalidad neurolégica y TC normal.

Fracturas aisladas de créneo, sin focalidad neurolégica y TC normal.

En las fracturas de base de crdneo y deprimidas es necesaria la consulta

a neurocirugfa y decidir ingreso en unidad de observacién o planta de

hospitalizacién.

* Nifios con enfermedades predisponentes a LIC como por ejemplo,
coagulopatfa de base.

* Cuando no se puede garantizar observacién domiciliaria adecuada y/o
dificultad para acudir a un centro hospitalario si empeoramiento.

2. En planta:

® Sospecha de trauma craneal por malos tratos que no precisen UCIP.
¢ Nifios con Glasgow 15 pero persistencia de sintomas tras 24 horas
con TC normal.

3. En unidad de cuidados intensivos:

* Glasgow <13 o existencia de focalidad neurolégica.
® Presencia de LIC.

CONSULTA A NEUROCIRUGIA

e LIC.
e Fractura deprimida, basilar, fractura amplia de crdneo con diastasis.
e Deterioro clinico.

RECOMENDACIONES DOMICILIARIAS

Deben darse instrucciones verbales y escritas sobre lo que deben vigilar
en las siguientes horas:

¢ Valoracion periddica del nivel de conciencia (por la noche, despertando
al nino).
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‘ Nifios = 2 afios ‘
[

! '

| Neurolégico normal* ‘ Neuroldgico anormal,
I signos de fractura base
craneo o fractura deprimida
v l
Asintomatico Sintomético™

No pruebas de imagen Observacién hospitalaria
Observacion domiciliaria Considerar TC
| Nifio<2afos |
! | l
Neuroldgico normal* Neuroldgico anormal,
Asintomético y/o sintoméatico™

I
: :
No hematoma En < 1 afio con hematoma

palpable o visibre, sobre
todo, localizacion temporal

No pruebas de imagen 0 parietal
Observacion domiciliaria l
| Considerar radiografia ‘
I
‘ Normal ‘ ‘ Anormal ‘

| |
NoTC TC

Observacion domiciliaria

* Neurolégico normal: Glasgow 15, no focalidad neurolégica.
** Sintomatico: pérdida de conciencia > 1 minuto, vémitos, cefalea, amnesia, irritabilidad, etcétera.
*** SiTC alterado: valoracion neurocirugfa.

Figura 16.1-1. Algoritmo pruebas de imagen para nifios con TCE.
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