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EPIDEMIOLOGIA

Representa el 6% de los
accidentes infantiles, supone
un problema habitual en los
servicios de urgencias
pediatricos Y, aunque
generalmente es leve, es la
primera causa de mortalidad
entre los niflos de 1 a 14 afios.

TRAUMATISM®O CRANEOENCEFALICO

Todo impacto violento recibido en la regién craneal y facial. Es una causa frecuente de
consulta en los servicios de urgencias, y la mayoria de ellos son leves.

FISIOPATOLOGIA

Lesion primaria

Es el dafio directo tras el impacto debido a
su efecto biomecanico o por aceleracion
desaceleracion

Lesién secundaria

Sucede por una serie de procesos
metabodlicos, moleculares, inflama-torios
e incluso vasculares, iniciados con el
traumatismo, activando casca-das que
incrementan la liberacion de aminoacidos
excitotoxicos (glutamato).

Lesién terciaria

Es la manifestacion tardia de los dafos
progresivos o no ocasionados por la
lesién primaria y secundaria con necrosis,
apoptosis y/o anoikis (muerte celular
programada por desconexion, que
produce eventos de neurode-generacion
y encefalomalasia.

CLASIFICACION

1. TCE leve (EG: 14-15
puntos) (80% de los casos).

2. TCE moderado (EG: 9-13
puntos) (10% de los casos).

3. TCE grave (EG: < 8 puntos)
(10% de los casos).

1. TCE sin fractura craneal. Es
el mas frecuente, y
generalmente es de caracter
banal.

2. TCE con fractura craneal
asociada, que a su vez puede
ser de dos tipos:

a. Fractura lineal. Se debe a
una deformacion elastica del
craneo. Representa el 80% de
las fracturas craneales.

b. Fractura con hundimiento.
Existe una depresion de un
fragmento Oseo del grosor del
craneo. Puede clasificarse en
dos subgrupos:

- Simple o cerrada, cuando el
cuero cabelludo que cubre la
fractura permanece intacto.

- Compuesta o abierta, cuando
el cuero cabelludo esta lacerado.
Representa el 80% de las
fracturas con hundimiento.

DATOS CLINICOS

Mareo, dolor en el lugar del impacto,
inestabilidad, presencia de vémitos
incoercibles, cefalea holocraneal
intensa, pérdida de consciencia, déficit

neurologico focal, amnesia
postraumatica continua (anterégrada o
retrograda), alteracion del

comportamiento y/o crisis convulsivas.

DIAGNOSTICO

Ante todo paciente con TCE debe
valorarse en urgencias la
existencia de:

» Pérdida de conciencia transitoria
inicial y su duracion.

* Amnesia o cefalea.

e Alteracion del estado de
conciencia valorado por la EG.

+ Signos de hipertension
intracraneal y déficit neurolégico
focal.

* Existencia de fracturas craneales
mediante radiografia, contusiones
o heridas en el cuero cabelludo y
hemorragias externas.
ANAMNESIS

TRATAMIENTO

1.- Iniciar los protocolos normales
para valoracién y estabilizacion
de individuos con traumatismo.

2.- Administrar oxigeno al 100% y
asegurar la vigilancia cardiaca y
dos catéteres intravenosos.

3.- Restablecimiento de la presion
arterial adecuada es decisivo para
mantener el flujo sanguineo
cerebral.

4.- obtiene de inmediato la
consulta con neurocirugia
después de identificar una lesion
Intracraneal en la CT de la
cabeza.

5.- Todos los pacientes que
muestran signos de aumento de la
ICP deben tener la cabecera de
su cama elevada 30°.

6.- No se recomienda Ia
hiperventilacibon como medida
profilactica para reducir la ICP
porque puede causar isquemia
cerebral.

7.- Individuos con signos de
herniacion cerebral inminente
necesitan descompresion de
urgencia mediante trepanacion
(“orificios de fresa”).

8.- Se tratan de inmediato las
convulsiones con
benzodiacepinas, como
lorazepam y fosfenitoina

en una dosis de carga de 18 a 20
mg PE/kg IV.
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9.- El empleo de anticonvulsivos profilacticos
sigue siendo motivo de debate y su
administracién se hara previa consulta con el
neurocirujano.

10.- Se hospitaliza a los pacientes con fractura
basal del craneo o con lesiones penetrantes
(herida de bala o herida penetrante) en el
servicio de neurocirugia y se comienza la
administracién de antibiéticos profilacticos (p.
ej., ceftriaxona, 1 g cada 12 h).

11.- Se da de alta a los individuos que tienen
una calificacion inicial en la GCS de 15 que se

mantiene durante un periodo de observacion y
gue tienen exploraciones neurolégicas seriadas
normales y una CT normal.
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EPIDEMIOLOGIA

Se presenta con mayor
frecuencia en el sexo
masculino 65% entre la
segunda y tercera década
de vida, el érgano afectado
mas frecuente es intestino
delgado 21,28%, en el sexo
femenino esta causa de
mortalidad ocupa el quinto
lugar.

TRAUMATISMO ABDOMINAL

Son situaciones quirargicas urgentes que se encuentran con frecuencia en la vida cotidiana,
manifestandose a través de incidentes laborales o domésticos, caidas desde alturas y accidentes
de trafico, entre otras circunstancias.

FISIOPATOLOGIA

LESIONES
CERRADAS

Resultan de la
compresion
directa del
abdomen contra
un objeto fijo,
dando lugar a
desgarros (o]
rupturas
causadas por
intensas fuerzas
de
desaceleracion
que provocan
cizallamientos.

LESIONES
PENETRANTES

Pueden

originarse  por
empalamientos,
astas de toro,
armas blancas o
proyectiles de
armas de fuego.

DATOS CLINICOS

Lesiones viscerales sdlidas:

Taquicardia, hipotension e
hipersensibilidad abdominal
aguda.

Lesiones de visceras huecas:
peritonitis purulenta después de
lesiones del intestino delgado y el
colon. La inflamacion puede
tardar 6 a 8h en presentarse.

Lesiones retroperitoneales:
dolor abdominal, fiebre, nausea y
vomito, aunque estos sintomas
pueden tardar horas en
manifestarse.

Lesiones diafragmaticas: suele
ser gradual. Solo de manera
esporadica el diagnostico resulta
evidente cuando pueden
auscultarse ruidos intestinales en
la cavidad toracica.

DIAGNOSTICO

Radiografia simple
Ecografia

TAC

Lavado peritoneal

TRATAMIENTO

1.- Se deben iniciar los protocolos normales para la
valoracion y la estabilizacion de los pacientes
traumatizados.

2.- Se administra oxigeno al 100%

3.- administrar liquido cristaloide IV a las victimas de
traumatismo abdominal que tengan hipotensién.

4.- estudios de laboratorio: grupo sanguineo y pruebas
de compatibilidad, biometria hematica completa,
electrolitos, gases en sangre arterial, estudios
toxicoldgicos dirigidos, pruebas de coagulacion,
enzimas hepaticas y lipasa.

5.- indicaciones para laparotomia exploradora. Un
paciente acude al servicio de urgencias con una
herida de bala de gran velocidad evidente en el
abdomen, no se lleva a cabo DPL ni FAST porque solo
demorara el traslado del paciente al quiréfano.

6.- En caso de herida penetrante del abdomen
dudosa, esta indicada la consulta con el servicio de
cirugia para que se explore la herida local. Si la
exploracion de la herida local no muestra violacion de
la fascia anterior, se puede dar de alta al paciente.

7.- En la victima de traumatismo contuso
hemodinamica mente estable con FAST positiva, esta
justificada la valoracién complementaria con CT antes
del ingreso al servicio de cirugia.
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PROTOCOLO FAST

Se lleva a cabo una
evaluacion rapida del
pericardio, los angulos
de los bordes de la
pleura y los pliegues
peritoneales, ya que
son lugares preferidos
para la acumulacién de
sangre dentro  del
abdomen, en tan solo
unos segundos.



