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Resumen

Tipo de estudio: retrospectivo - descriptivo, periodo
junio de 1997 a mayo de 2002 en el hospital Roberto
Gilbert Elizalde con un universo de 418 pacientes.

Objetivos: Determinar la incidencia del traumatismo
crdneo encefdlico (TCE) agudo. Describir el
comportamiento clinico e imagenologico del TCE
agudo en nifios. Establecer las causas, complicaciones
y procedimientos utilizados en la casuistica del TCE
agudo.

Resultados: De los 418 pacientes con diagndstico de
TCE agudo el 50% llegaron directamente a emergencia
y el otro 50% fueron motivo de trasferencia. El grupo
de edad que prevalecio fue el de los escolares (38,4%),
el sexo masculino fue el mds afectado (67,5%) y la
causa mads frecuente en nuestro medio de TCE son las
caidas.

Conclusiones: El diagnostico oportuno y el
reconocimiento de signos y sintomas que alerten sobre
la gravedad del trauma. La tomografia axial computada
(TAC) es un medio diagndstico muy importante en los
pacientes con compromiso neuroldgico. La prevencion
del TCE es el procedimiento mds idoneo.

Palabras claves: Traumatismo craneo encefalico,
Déficit neurolégico, Irritabilidad, Caida.

Summary

Type of study: retrospective - descriptive, from June of
1997 to May of the 2002, in the Roberto Gilbert
Elizalde Hospital with universe of study 418 patient.

Objective: To determine the incidence of the acute
cranial encephalic traumatism (TCE). To describe the
clinical behavior and imagenologic of the acute TCE in
children. To establish the causes, complications and
procedures used in the cases of acute TCE.

Results: Of the 418 patients assisted in the Roberto
Gilbert Elizalde Hospital with a diagnose of TCE 50%
arrived directly to emergency and the other 50% they
were transfer. The age group that prevailed belonged to
the school children (38,4%). The masculine sex was the
most affected one (67,5%). The most frequent causes in
our society are falls (54,4%).

Conclusions: An opportune diagnosis and recognizing
symptoms alert on how severe is the trauma. The
computed Axial Tomography (CAT Scan) facilitates the
diagnosis of brain disorders and it very important in
diagnosis a patient with trauma.

Key words: Cranial encephalic trauma, Neurological
Deficit.

Introduccion

El TCE es el resultado de cualquier episodio
traumatico que produzca alteracion funcional o
estructural del encéfalo (17).

Es la primera causa de muerte traumatica en la
infancia y ademas es responsable importante de

retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica. Los
malos tratos fisicos son causa esencial de lesiones
craneales graves en lactantes, en los siguientes
afos los traumatismos "accidentales" por caidas de
altura, bicicleta, vehiculos a motor y atropello son
los responsables de TCE graves (3 , 4).
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También los traumas son frecuentes por las
caracteristicas psicomotoras del nifio, su inquietud,
inexperiencia e interés por la exploracion del
mundo que les rodea, ademas de la desproporcion
de la cabeza con el tronco y su menor talla en
relacion con la del adulto.

Los menores de un afio tienen el doble de la
mortalidad que los de 1-6 afios y el triple que los
de 6-12 afios, posiblemente por el efecto protector
del cierre de las suturas craneales. El TCE en nifios
es diferente al del adulto, difieren en su etiologia,
anatomia, fisiopatologia, respuesta a la agresion;
con un mejor pronostico en los primeros (2, 5).

En nuestro medio la  asistencia  del
politraumatizado esta estructurada sobre conceptos
terapéuticos del adulto; el nifio y el adolescente no
son adultos y requieren de un sistema de cuidado
que corresponda a sus necesidades.

El descuido obligado de los nifios por parte de sus
madres las cuales tienen que trabajar para subsistir
y deben dejarlos no siempre con personas idoneas
para su cuidado, determina un incremento de la
incidencia del TCE. El excesivo tiempo de ocio en
adolescentes sin una guia que dirija ese enorme
potencial, programas televisivos violentos a los
que tienen acceso personas de toda edad, son causa
de delincuencia y comportamiento violento, lo cual
eleva la incidencia del trauma. Con cada nifio que
se accidente se instala una crisis familiar la cual
puede comprometer negativamente la vida y el
bienestar de sus miembros (15).

Ademas el Pediatra debe sospechar del "Sindrome
del Nifio Sacudido" especialmente si se trata de un
lactante y si se asocia a otros signos sugerentes
como palidez, hemorragia retiniana, edema de
papila u otra lesion ocular; también se deben
buscar disyunciones en huesos largos y hematoma
subdural o microsangramiento cerebral. Estos son
los signos caracteristicos del nifio sacudido, el
cual causa secuelas severas y/o muerte en el 30%
de los casos (12, 13, 16).

El TCE puede ser leve, moderado o grave. La
clasificacion se la realiza de acuerdo a la Escala de
Glasgow (4, 17).

Grado I o leve.- Existe pérdida del estado de alerta
de menos de 5 minutos, amnesia post-traumatica,
vomitos; al momento de la exploracion: orientado

y alerta, sin déficit neurolégico, ni depresion de los
huesos del craneo. Los nifios catalogados grado I
no precisan Rx de crdneo ni TAC craneal; no
requieren por tanto de hospitalizacion ni mayor
exploracion que la clinica. La Escala de Glasgow
esde 13 a 15.

Grado II o moderada.- Existe pérdida de la
conciencia de corta duracion, tendencia a la
somnolencia o depresioén de los huesos del craneo;
puede existir déficit focal transitorio; estos nifios
precisan de Rx y TAC craneal; si se evidencia
lesiones intracreneales, los pacientes deben ser
hospitalizados; si la TAC es normal, aun que exista
fractura lineal de craneo, los pacientes deben ser
observados en su domicilio, con indicaciones
precisas de reevaluacion hospitalaria, ante signos
de focalidad neurolégica o disminucion del estado
de conciencia. La Escala de Glasgow es de 9 a 12.

Grado III o grave.- Existe pérdida del estado de
alerta por mas de 5 minutos, confusion mental,
lenguaje incoherente, anisocoria o reaccion lenta a
la luz, convulsiones postraumatismo; hay lesion
manifiesta en la TAC craneal. Estos pacientes
pueden agravarse rapidamente por lo que deben ser
hospitalizados en UCI y evaluados
neuroquirurgicamente. La escala de Glasgow es de
8 0 menos (20).

Después que se haya efectuado la valoracion
clinica inicial y el paciente se encuentre estable se
efectuaran los estudios imagenologicos. El
procedimiento de eleccion en la investigacion de
las lesiones sobre el craneo es la TAC, que supera
las Rx simples, angiografia, ventriculografia y
estudios con radionucleotidos. El diagndstico
temprano y preciso que permite la TAC, ha
logrado disminuir la mortalidad por trauma. La Rx
de craneo puede ser util como primer estudio si no
se encuentra con scanner inmediatamente y debe
tomarse solo si el estudio del paciente lo permite.
Si hay disponibilidad de TAC no se justifica el
estudio radiologico simple.

No hay indicaciones especificas para la radiografia
de craneo en casos de TCE. Actualmente el estudio
radioldgico tiene poca utilidad, ya que solamente
identifica 2 a 3% de lesiones craneales y debido a
la poca informacion que proporciona, cada vez se
lo utiliza con menos frecuencia; deben incluirse las
proyecciones AP, las dos laterales y la occipital o
Towne (7, 9, 11).
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La TAC es un valioso auxiliar diagnostico; sin
embargo, las limitaciones propias de nuestro medio
hace necesario que se utilice ese recurso con
criterios bien definidos:

¢ Paciente inconsciente en el momento de la
valoracion clinica.

¢ Focalizacion neurologica.

Puntaje inferior a 12 en la escala de Glasgow.

¢ Fractura con hundimiento o que cruzan el surco
vascular de la arteria meningea media (éstas
ultimas pueden complicarse con hematoma

*

epidural ).
¢ Nifios menores de 1 ano con fontanela tensa,
bradicardia o diastasis de suturas en la

radiografia simple de craneo.
¢ Convulsiones postraumaticas
(hematoma subdural crénico).

tardias

La TAC es capaz de mostrar la exacta localizacion
y tamaiio de la mayoria de las lesiones ocupativas,
es excelente en la demostracion de neumoencéfalo
y de las heridas de bala. Ademas podemos
investigar la presencia de hematomas epidurales,
subdurales, = hemorragia  subaracnoidea o
intraventricular, contusion, hematoma y edema
cerebral.

La TAC por si misma es una técnica segura, sin
embargo algunos nifios requieren sedaciéon o
anestesia y los beneficios ofrecidos por la TAC
deben ser cuidadosamente valorados frente al
posible riesgo de sedar y/o anestesiar a un gran
numero de nifios (7, 19).

Una nueva clasificacion del TCE se basa en los
hallazgos encontrados en la primera tomografia
computarizada la cual pone en énfasis el estado de
las cisternas mesencefalicas, en la desviacion de la
linea media y en la presencia de efecto expansivo.
Mediante ella es posible identificar pacientes de
mayor riesgo y determinar su prondstico.

Esta clasificacion divide a los pacientes en 6
categorias:

1. Lesion difusa I: sin patologia visible.

2. Lesion difusa II: cisternas visibles, con
desviacion de la linea media hasta Smm y/o sin
lesion mayor de 25 ml.

3. Lesion difusa III: cisternas comprimidas o
ausentes, con desviacion de la linea media hasta
Smm y/o sin lesiéon mayor de 25ml.

4. Lesion difusa IV: desviacion de la linea media
mayor de Smm, sin lesion mayor de 25ml.

5. Toda lesion evacuada quirtirgicamente.

6. Lesion mayor de 25ml no evacuada
quirargicamente.

Los nifios con TCE minimos y examen clinico,
neurologico, normales no  requieren  ser
hospitalizados, deben  enviarse a su domicilio
después de un periodo breve de observacion (4-6
horas) instruyendo a los padres sobre la vigilancia
del nivel de conciencia y la aparicion de
irritabilidad o vémito.

Deben hospitalizarse para observacion los nifios
con:

» Edad menor a un afio.

» Historia de pérdida de conocimiento inicial y/o
amnesia.

» Historia de trauma como consecuencia de
atropellamiento o caida de altura.

= Nifios que presenten signos Yy sintomas
neuroldgicos tales como cefalea, crisis
convulsivas, vomitos repetidos, debilidad de
extremidades.

» Evidencia de traumatismo penetrante o signos
de hundimiento 6seo.

» Todos los niflos en quienes el estudio
radiologico demuestre fractura de craneo o
diastasis de sutura.

» Sospecha de maltrato infantil.

» Epistaxis profusa persistente (1, 4, 6, 21).

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo - descriptivo, realizado en el
servicio de Emergencia del hospital Roberto
Gilbert Elizalde desde junio de 1997 a mayo de
2002, con un universo de 418 pacientes.

Criterios de inclusion: pacientes menores de 14
afios, con una evolucion menor a 72 horas.
Criterios de exclusién: pacientes mayores de 14
aflos, con evoluciéon mayor a 72 horas, pacientes
que presenten enfermedades asociadas (diabetes,
IRA, EDA, hidrocefalia, etc) y pacientes con
heridas por arma de fuego.
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Resultados

50% llegaron directamente a emergencia y el 50%
restante fue transferido.

El grupo de edad que prevalecidé fue el de los
escolares con el 38,4% (160 pacientes), siguiendo
los preescolares con el 24,8% (104 pacientes)
(tabla 1).

Tabla 1

Incidencia de pacientes con TCE segiin grupos de edad
Edad Frecuencia Y%
Neonato 7 1,6
Lactante menor 37 9
Lactante mayor 67 16
Pre-escolar 104 24,8
Escolar 160 38,4
Adolescente 43 10,2
Total 418 100

El sexo masculino fue el mas afectado con el
67,5% (282 pacientes) en relacion al femenino que
correspondio al 32,5% (136 pacientes).

Al analizar las causa de TCE, las caidas lideran
con el 54,4% (227 pacientes) seguido en
importancia de los accidentes de transito por
vehiculos con el 39,2% (164 pacientes) (tabla 2).

pacientes), déficit neuroldgico 3,3% (37 pacientes)
y hematomas 3% (34 pacientes).

La severidad del TCE en relacion a la Escala de
Glasgow fue: leve con un 76,9 %, moderada
15,5%, grave 7,6% (grafico 2).

Grafico 2
CLASIFICACION DE PACIENTES CON TCE SEGUN LA
ESCALA DE GLASGOW
32 (7.6%)
65 (15.5%)
321 (76.9%)
[OLEVE @ MODERADO B GRAVE|

Segin los examenes de gabinete el mayor
porcentaje corresponde a la realizacion de
tomografia con el 73,1%, hay que tomar en
consideracion que los pacientes con Glasgow
moderado y grave se les realizo directamente TAC
(tabla 3).

Tabla 2 Tabla 3
Traumatismo craneo encefilico segiin agente etiologico Examenes de gabinete mas utilizados en pacientes
con TCE
Agente etiolégico Frecuencia %o
Caida 227 54,4 Examen de gabinete Frecuencia | Porcentaje
Transito. Vehiculo 164 39,2 Radiografias 57 13,6
Moto o bicicleta 13 3,1 Tomografia 305 73,1
Agresion 11 2,6 No se realiza 20 4,7
Deporte 3 0,7 RX y TAC 36 8,6
Total 418 100 Total 418 100

El lugar donde frecuentemente se produce el TCE
es en la calle con el 51,2% (214 pacientes) y en la
casa el 48,8% (204).

Los sintomas mas frecuentes que presentan este
grupo de pacientes son: pérdida de conciencia en
un 18,3% (206 pacientes), alteraciones de la
anatomia de superficie 15,9% (179), alteracion
mental 14,8% (166 pacientes), irritabilidad 13%
(146), vomito 10,4% (117 pacientes), convulsiones
7,9% (89 pacientes), cefalea 5,7% (64 pacientes),
epistaxis 4% (46 pacientes), otorragia 3,7% (42

Los hallazgos tomograficos mas frecuentemente
encontrados son: lesion o6sea 28,1% (118
pacientes), edema 16,5% (69 pacientes), confusion
13,8% (58 pacientes), hematoma epidural 9,5%
(40 pacientes), hematoma subdural 7,85 (32
pacientes), hematoma subaracnoideo 5% (21
pacientes), hematoma intraparenquimatoso 4,3%
(18 pacientes), neumoencéfalo 1,5% (7 pacientes),
higroma 0,9% (4 pacientes), hemorragia subgaleal
0,2% (1 paciente), normal 3,1% (13 pacientes), no
se realizaron 99% (37 pacientes).
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Discusion

El trauma en general constituye la tercera causa de
muerte de todas las edades a nivel mundial y de
este, el traumatismo craneal, constituye una cifra
muy importante en los paises en vias de desarrollo;
su aumento se debe a la combinacion de la
pobreza, con un nivel socio econdémico bajo, la
facilidad de disponibilidad de armas de fuego,
aumento de vehiculos motorizados, etc (4, 8).

Las principales causa que lo producen son caidas y
accidentes de transito, coincidiendo con
estadisticas internacionales, hay que tener en
consideracion que la agresion a nifios aun que tiene
un porcentaje bajo, no deberia presentarse en
nuestra lista ya que maltratar a una persona
"indefensa" que estd al amparo del adulto es un
acto muy repudiable que deberia ser sancionado.
La mayor parte de los accidentes se producen en la
calle 50,5%, hecho que también deberia ser
evitado, tomando mayor precaucion en el cuidado
de los nifos.

En la estadistica estadounidense nos indica que la
incidencia de lesiones craneco encefalicas es similar
en ambos; en nuestro estudio es sexo masculino es
el mas afectado (67,5%).

El impacto biomecanico sobre las estructuras
encefalicas produce lesion en el tejido nervioso,
afectado en diversas ocasiones el estado mental de
la persona, la Escala de Glasgow modificada para
menores de 5 afios (tabla 4), es un parametro
importante en la valoracion neurolodgica,
constituyendo una forma simple para determinar la
gravedad del paciente, este parametro nos ayudo
para la clasificacion del TCE en leve, moderado y
grave (5, 14, 17).
Tabla 4

Escala de coma pediatrico (Glasgow Modificado)
Respuesta motora Respuesta verbal

Obedece 6rdenes 5 Orientada 5
Localiza el dolor 4 Palabras 4
Flexion 3 Vocales 3
Extension 2 Llanto 2
Negativa 1 Negativa 1
Abertura ocular

Espontanea 4

Por orden verbal 3

Por estimulo doloroso 2

Negativa 1

Valores normales segun la edad: 0-6 meses = 9 puntos; 6-11
Meses = 11 puntos; 1-2 afios = 12 puntos; 2-5 aflos = 13 puntos; 5
afios = 14 puntos; mayor de 5 afios = 15 puntos.

La sintomatologia que con mayor frecuencia
presentan los pacientes con TCE en nuestro estudio
son: pérdida de conciencia, vomito, alteracion
mental y de la anatomia de superficie la cual se
repite en estadisticas internacionales reforzando el
estudio realizado (4, 8, 18).

El buen examen clinico del paciente con TCE es
importante realizarlo de una manera completa con
posteriores evaluaciones secuenciales del estado
neurologico, debiendo recurrir a otros elementos
diagndsticos con el objetivo de identificar mejor a
aquellos pacientes que presentan mayor riesgo de
deterioro secundario al TCE orientandonos a una
mejor evaluacion del prondstico (4).

Hay que tener en consideracion especial a los
lactantes mayores y menores ya que debido a su
corta edad y su inhabilidad para comunicarse
verbalmente luego de un trauma puede encontrarse
inflamacién de tejidos blandos del cuero cabelludo
que deben someterse a pruebas de deteccion con
radiografias de craneo y en aquellos con cualquier
sintoma luego del TCE ha de practicarse la TAC
craneal (13, 14).

La resonancia magnética nos posibilita emitir un
prondstico mas preciso pero en nuestro medio es
dificil de obtenerla.

La actitud terapéutica dependera del grado de
lesion craneo encefalica, la cual debe iniciarse en
el lugar del accidente y debe ir encaminada a la
prevencion de la lesion secundaria. Una vez
aseguradas la hemodinamica, la permeabilidad de
la via aérea, ventilacion adecuada e inmovilizada la
columna cervical, se procedera al traslado al centro
sanitario que mejor y antes pueda diagnosticar y
tratar al paciente; los TCE moderados y graves
deben ser trasladados a hospitales que dispongan
de medios para la correcta monitorizacion y
tratamiento (6, 18).

Cuando el paciente ingrese al hospital se
revalorizara y  asegurara la  estabilidad
hemodindmica y respiratoria. La existencia de
lesiones sistémicas asociadas, deben ser valoradas
en forma preferente estableciéndose prioridades en
su tratamiento. La posterior anamnesis y
exploracion neurologica permite clasificar al
paciente para un tratamiento adecuado.
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o TCE leve.- Solo requiere vigilancia cuidadosa
durante un periodo de 24-48 horas durante el
cual se mantendra en reposo al paciente, con la
cabeza elevada a 30-grados para disminuir el
flujo de retorno venoso (generalmente en
casa).

e TCE moderado.- Deben ingresar a una unidad
hospitalaria que disponga de cuidados
intermedios.

e TCE grave.- Deben ingresar a una unidad de
cuidados intensivos (20).

Un problema importante se presenta con el
pronéstico de pacientes que abandonan la sala de
urgencias sin permitir realizar la TAC.

Actualmente existen investigaciones que toman en
cuenta la correlacion entre la tension arterial
sistolica elevada y la supervivencia de pacientes
con TCE, la cual sugiere mantener una tension
arterial normal o elevada durante las primeras 24
horas de tratamiento de los nifios con TCE severo,
en los que es mayor el riesgo de isquemia cerebral

@1).

Ademas existen datos de que la hipotermia
moderada (temperatura superficial 32-34 C) puede
limitar la lesion cerebral secundaria, por lo que
podriamos beneficiarnos de su uso. Las nuevas
lineas de actuacion van dirigidas hacia el concepto
de neuroproteccion (10).

Conclusiones

1. Se determina que el diagnodstico oportuno y el
reconocimiento de signos y sintomas que
alerten sobre la gravedad del trauma, debe
realizarse de forme inmediata.

2. La escala de Glasgow modificada es un
parametro muy Util en la valoracion del
paciente con TCE.

3. El prondstico de cualquier grado de lesion
cerebral, por severa que sea, es
significativamente mejor en los nifios que en los
adultos.

4. La TAC es un medio diagnostico muy
importante en los pacientes con compromiso
neurologico.

5. La educacion sanitaria es basica para la
prevencion del TCE.

Recomendaciones

1. El cuidado de los nifios en la casa como en la
calle necesita de la atencion y vigilancia de una
persona responsable.

2. Cualquier sintoma originado por lesion crdneo
encefalica en menores de 1 afio debe ser
investigado y observado.

3. Los nifios que presenten TCE leves deben
someterse a un interrogatorio y examen fisico
cuidadoso para no dejar pasar por alto
circunstancias que puedan tener secuelas
posteriores.

4. La rapida referencia a un centro asistencial que
cuente con tomografia es importante para un
mejor control del nifio con TCE segun el caso.
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