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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo y observacional en 

el Hospital Regional "20 tle Noviembre•, fueron incluídos 

119 pacientes traumatizados de cráneo ingresados en el Ser­

vicio Je Urgencias Pediátricas. Todos los pacientes fucron­

m'inejados con un mismo protocolo y clasificad·:>s de acuerdo­

con la escala de co~a de Glasgow. El analísis estadístico -

fue efectuado c~n los resultados de la relación de la esca­

la J-3 coma de Glasgow con la escala c:.9 liga de Glasgow, ta­

maño pupilar, tipo de respiración, síntomas asociados, mee~ 

nismo de trauma y diagnóstico. De los 119 pacientes: 103 

(86.6%) tuvieron traumatismo craneoencefálico leve, 9 (7.6% 

moderado y 7{5.9%) severo. En los Últimos la mayoría tuvie­

ron buena recuperación y la mortalidad en un caso, en este­

grupo hubo contusión cerebral difusa en 6, menor incidencia 

de lesiones quirúrgicas de masa, correspondieron a he~ato­

ma epidural 3, a h;!m.1tom~ intraparenquimatoso 2, y a hemato 

ma subdural l. La escala Je coma je Glasgow sumada a la es­

cala de liga de Glasgow, a l~s alteraciones del tama~o pup! 

lar y el patrón respiratorio fueron determinantes para eva­

luar la intensidad del trauma y el pronóstico. Fue evidente 

la utilidad Jel algoritmo para la torna Je decisiones en el-



- manejo del paciente con traumatismo craneoencefálico 

severo. 



ABREVIATURAS. 

TCE -TRAUMATISMO CRANEOENCEFALXCO. 

CGS -ESCALA DE COMA DE GLASGOW. 

UTIP -UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA 

TAC -TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. 

eco -CONTUSION CEREBRAL DIFUSA. 

HSD -HE:MATOMA SUBDURAL • 

HED -HEMATOMA EPIDURAL. 

HIP -HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSA. 



INTRODUCCXON. 

El número de accidentes es cada día mayor, en nuestro -

país es la primera causa de mortalidad general (1), igual-

entre los niños de a 14 años, y la segunda en niños de l 

a 4 años; además los accidentes en niños y jóvenes ocasio­

nan secuelas invalidantes: físicas, psicológicas, ausenti~ 

mo escolar y grandes pérdidas económicas {2,3). 

Estudios epidemiológicos demuestran que por cada niño -

que muere en un accidente, hay entre 200 y 900 accidentes­

que no son mortales, 100 hospitalizaciones y 104 casos de­

invalidez permanente. 

La ley general de salud define al accidente "como el h_g_ 

cho súbito que ocasiona daños a la salud y que se produce­

por la concurrencia de condiciones potencialmente preveni­

bles 11. Esta bien demostrado la participación de agente-hue..§. 

ped-ambiente (4), igual que en la epidemiología de los pad~ 

cimientos infecto contagiosos. 

El agente en caso de trauma de cráneo: La energía del -

impacto fuerzas de aceleración-desaceleración, que actúan 

sobre el cráneo y que ocasionan lesiones en partes óseac, -

encéfalo, estructura vasculares, que condicionan consecuen­

temente interrupci6n neuronal. 

La partición del huesped:.En lactantes la inmadurez mot.Q 
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ra: en prescolares la inestabilidad del equilibrio, tenden 

cia a escalar, correr, salir a la calle; en escolares la -

actitud de reto, aventura y competencia etc. El aumento de 

la actividad física aunada al desarrollo aún incompleto de 

algunos sentidos, como campo visual reducido, dificultad -

para estimar la velocidad de los vehículos, para captar v~ 

rios estímulos sensoriales, así como su poca capacidad de -

juicio. 

El ambiente tanto físico, como psicosocial, aunado a la 

falta de protecci6n: escaleras sin barandal, ventanas sin -

cierres de seguridad, acceso libre a azoteas, andar en bic~ 

cletas en lugares inapropiaJos ó en la calle sin vigilancia 

.iel adulto, etc. 

En los accidentes el traumatismo craneoencefálico es la 

causa más frecuente de hospLtalización, representando el 50 

a 75% de todos ellos (5, 6, 7 ). 

La morbimortalidad del traumatismo craneoencefálico es -

elevada, en los EstadcsUnidos se estima que ocurren 5 mill~ 

nes de casos por año, de los cuales 100,000 requieren hosp_i 

talización. Las causas más comunes en lactantes y prescolA 

res son las caídas, y en niftos mayores los accidentes de -

tránsito ocupan el primer lugar, existe un bajo porcentaje 

el maltrato a los nii'ios ( 8 ) • 
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Por fortuna los traumas menores en los que se incluyen -

la conmoción cerebral constituyen el 70% de los casos, y -

el 30% restante ocupan la contusión y lasceración cerebral, 

considerados coma trauma mayor, que pueden condicionar gr_a 

dos variables de dafto neurol6gico ó la muerte del paciente. 

El traumatismo craneoencefálico debe ser considerado, -

como una de las urgencias médicas más apremiantes, ya que­

cualquier retardo en el diagnostico ó en la toma de decisi~ 

nes para el tratamiento conlleva a un aumento en el riesgo 

·:le muerte ó de sufrir secueles neurol6gicas graves y perro~ 

nentes. 

El riesgo de muerte o de secuelas neurológicas se incr~ 

menta en traumatismo craneoencefálico severo, el cual se -

define " como aquel que produce alteraci6n en el estado de 

conciencia. con calificación de Glasgow de 8 o menor 11 (9) .. 

Este grupo de pacientes ec el de más alto riesgo. ya que -

existen reportes en los que la mortalidad llega a ser de -

50 a 62%~ y de los sobrevivientes las secuelas alcanzan de 

un 6 hasta un 23%. 10). 

Esto nos obliga a perfeccionar los métodos de diagn6sti­

cos temprano para precisar inicialmente cuando un pac1ente 

se encuentra en riesgo alto, mediante la escala de coma de 

Glasgow, posteriormente agilizar la toma de decisiones, pa-
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ra jefinir el tratamiento quirúrgico de urgenci~ además -

monitorizar P.ficientemente la evolución ~e las Cl".'ffiplica--

cienes. como el edema cerP.bral y las hemorragias postrau-

máticas. 

En nuestro hospital los pacientes que presentan Glasgow 

Je 8 ó menos, ¿atas clínicos de herniación uncal ó compr~ 

sión ~el tallo son manejados con criterio intensivo (11). 

Las series que reportan más baja mortalidad son aquellas-

en las que el tratamiento y la monitorización invasiva 

son más energicas ( 12,13,14,15). Si a pesar del manejo -

el paciente presenta Jatos de herniación uncal o compre--

si6n de tallo ~eberá efectuarse trepanas exploratorio, y-

si la tomografía y/o la angiografía evidencia efecto de -

masa ó hematoma, pasará a trat.amiento quirúrgico. En to--

~os los casos los pacientes deberán ser ingresados a la -

Unidad de Cuidados Intensivos, donde serán manejados in··-

tegralmente, con base en la colocación je un dispositivo-

subdural, que servirá para monitorizar la presión intra--

craneal (16,17), ya que está constante fisiológica será -

la pauta para la modificación Je los tratamientos y esta-

blecer pronósticos confiables. 

Los objetivos son: 

a) Conocer la frecuencia ae los traumatismos craneoence-

fálicos atendidas en urgencias y la severidad de los --
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mismos. 

b) Definir el orden ~e la toma de decisiones. 

e) Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones. 

d) Conocer la morbimortalidad del pacieite con traumatis­

mo craneoencefálico severo en nuestro hospital. 

e) Comparar nuestros resultados con otros autores naciona­

les y extranjeros. 

1 
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MATERIAL y ME T O DO. 

En un periodo de tiempo comprendido de abril a septiem-­

bre :le 1990, en el Hospital Regional "20 de Noviembre" se­

recibieron en el Servicio de Urgencias Pediatricas un to-­

tal de 7751 pacientes, de los cuales acudieron por presen­

tar trauma de cráneo 339, fuer6n internados 119 pacientes· .. 

Todos los pacientes fueron clasificados y calificados con­

la escala de coma ~e Glasgow (CGS) tabla l, para determi-­

nar su estado de conciencia, los criterios ~e inclusión, -

fuerón la edad de un mes a 14 .. 6 anos, ambos sexos, antece­

dente de conmoción cerebral, y con un intervalo de tiempo­

Je no más de 48 hrs. ~e haber sufrido el trauma. Los datos 

fuerón recolectados en la hoja programada en forma compa-­

tible con los lineamientos ~el banco internacional de da-­

tos del coma traumático figura l. 

Todos los pacientes fueron tratados en forma prospectiva 

con el protocolo diseñado por los Dra. Humberto GaliCia -­

Negrete y Mario Rodríguez Murillo figura 2., para el mane­

jo jel trauma craneoencefálico severo. 

Una vez clasificado, los pacientes con traumatismo cra-­

neoencefálico (TCE) leve y moderado, se mantuvieron en ob­

servación, manejándose con liquídos intravenosos a reque-­

rimientos mínimos, anticonvulsivantes del tipo de la 1ife-
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nilhidantoina, esteroides como la dexametasona,y diureti­

co como el furosemide a las dosis habituales, Je acuerdo­

ª la condición clínica. En los pacientes con TCE severo­

aJemás de lo anterior se efectuo intubación e hiperventi­

lación. 

Todos los pacientes se sometieron a Rayos X de cráneo­

y dependiendo de su estado clínico a tomografía ~e cráneo 

ó trepanas exploratorio, y posteriormente trasladados a ~­

la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP), para 

monitorización de la presión intracraneal y manejo inte-­

gral. 

Los metodos estadísticos Utilizados fueron la media 

aritmetica y la chi-cuadrada. 
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Tabla 1 

E s e A L A D E e o M A G L A s G o w 

Obedece 6 
Localiza 5 
Retira 4 

Respuesta Flexión anormal 3 
Motora Extensión anormal 2 

Ninguna l 

Orientado 5 
Mayores de Respuesta Confuso 4 

2 anos Verbal Incoherente 3 
Incomprensible 2 
Ninguna l 

Apertura Espontánea 4 
de A la voz 3 

Ojos Al dolor 2 
Ninguna 1 

.Hov. Espont. Normal 6 
Retiro al tacto 5 

Respuesta Retiro al dolor 4 
Motora Flexión anormal 3 

Extensión anormal 
Ninguna 

Balbuceos 5 
Menores Je Respuesta Irritabilidad 4 

2 años Verbal Llanto al dolor 3 
Quejido al dolor 2 
Ninguna 1 

Apertura Espontánea 4 
de A la voz 3 

Ojos Al dolor 2 
Ninguna l 

Clasificación del traumatismo je Cráneo. 
Traumatismo craneoencefálico leve va de una CGS de 13-15 puntos 
Traumatismo craneoencefálico moderado CGS de 9-12 puntos 
Traumatismo craneoencefálico severo CGS de 3-8 puntos 
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R E S U L T A D O S 

Las edades de los pacim tes tuvieron un rango de un mes 

a catorce años, con una media Je 6.2: fuer.ón 80 hombres 

(67,2%) y 39 muieres (32.8%). El 63.9% de los pacientes 

-llegaron a urgencias dentro de las primeras 2 horas de 

evolución del trauma, el 25.2% de 3 a 5 horas y un 10.9% -

con más de 5 horas de evolución. El 72.3% de los pacientes 

presentarán trauma único y el 27.7% politraumatismo, sien­

do el mecanismo de accidente: caídas 82 pacientes; accide~ 

te automovilístico 31 de los cuales como pasajero fuer6n -

15 y como peaton 16; por otras causas 6. 

La distrihución de pacientes ~e acuerdo con CGS fué,los­

quc llcgarón en u~a CGS J~ 13 a 15 puntes 103 pácientes -­

(B6. E%): CGS cie 9 a 12 fuerón 9 (7.6%) y <>n una CGS de 3 a 

B fuerón 7 paciente& (5.9%) tabla 2. 

Presentarán una calificación de escala de Liga de Glas-­

gow como sigue: En CGS de 13-15 todos los pacientes prese~ 

tarón puntuacién de 4-5. En ~GS de 9-12 6 pacientes obtu-­

vieron puntuación de 4-5 y 3 pacientes puntuación de 2-3 

En CGS de 3-8 fuerón 5 pacientes con puntuaci6n de 2-3 y 2 

pacientes con puntuación de 0-1 tabla 3. 

Los cambios pupilares fuerón en CGS de 13-15 un 99% nor­

males, midriasis bilateral 1%. En CGS de 9-12 correspondió 
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a un 77.7% normales, miosis bilateral 11.1%, y un 11.1% 

anisocoria. En CGS de 3-8 fue midriasis bilateral 57.1% y­

anisocoria 42.8% tabla 4. 

El tipo de respiración fué, para la CGS de 13-15 y 9-12-

norma l. Para la CGS de 3-B todos los pacientes presentar6n 

anormalidades respiratorias, correspondiendo el 42.8% a 

ataxica, 28.5% a Cheyne-Stokes, 14.2% a apneustica y un 

14.2% a paro respiratorio tabla S. 

Los síntomas mayores acompañantes fuer6n, en CGS de 13--

15, fractura de cráneo 23%, fracturas a otros niveles (el! 

vícula, costillas, húmero, radio, cúbito, pelvis, fémur, -

tibia y peroné) fué 16.5%, convulsiones un ·3%, trauma ver­

tebral 0.9%. Para la CGS de 9-12 presentar6n fractura de -

cráneo 55%, fractura a otros niveles 33%, convulsiones 22% 

hemorragia externa 11% y trauma vertebral 11%. En CGS de -

3-8 toJos los pacientes presentarán alteración respirato-­

r ia e inconciencia, fractura de cráneo 71%, con~ulaionca 

28% y ;ract:ur.:;,~ =. et roo r-.ivelc::: 11% t=.bla 6. 

Rl recc~ni~mo de trauma pard la CGS de 13-15 fué caida 

7~.7%: ~ccidcnte automovilisti~o : como pasajero 11.6%, 

como pe3tnn 10.6%r accidente de motocicleta o.';:1%: r;na 

O.Y%, y otros 1.9%. Para la CGS óe 9-12 caída un 33.3%: 

arcidcnte automovilisticos como pasajero 33.3%, como pea--
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tnn 22.2%; y otros 11.1~. En CGS de 3-8 fué caída 42.8%:-­

accidentc automovilistico como peaton 42.8%: otros 14.23 -

tabla 7. 

Los métodos diagnósticos utilizados fuerón, para la CGS­

Je 13-15 a todos los pacientes se efectuó radiografÍü de -

cráneo, tomogrüfÍa de cr5.neo ('t'AC) a \.\n 15. S~. Para l.:i CGS 

de 9-12 a todos los pacientes ce le~ realizó radiografía -

Je cr5.neo }' tomogr.::fía, al igual que lo~ pacientes ~on CGS 

de 3-8, en estos últimos en el 28.53 se realizó trepanas - · 

exploratorio. tabla 8. 

Los diagnóaticoa enr.ontrado~ a la radiografía y tomogra­

fía de cráneo fuerón, para la CGS .Je 13-15 fractura de cr! 

neo 22.3%, ~ontuciér. ~erebral ñifusa (CCD) 5.8%, Hematoma­

s~bdurül {HRD) 2.9%, Hematoma Epidural (HEO) 2.9%, contu--

~ión focal 2.9%, Hematoma Intraparcnquimatoso (HTP) 0.9% -

fracturn hundida un 0.9%. Para la CGS de 9-12 fué CCD 

CE.. C.%. fractura de cráneo 22. 2% fractura hundida 22 .2%, con 

tu~ión focal 22.2%, HED 11.1~, HIP 11.l~. fracLura expues­

ta 11.1%. En ~GS de J-0 fué CCD SS.7%,fractura de cráneo -

57.1%, HF.D ~2.S%, ?~P 28.5%. contusión focal 28.5%, RSD --

14.2%, tabla 9. 

El efecto de md::;a mayor de 0.5 cm se encontró tomogrd[i­

camente solo en los pacientes con CGS 3-8 correspondic a -
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a un 42.9% tabla 10. 

·La perrr.anenciil en urgencias rué pdra los pacientes con -

CGS de lJ-15 meno~ de 2 horas l .a%, ingresaron estos a la­

t1l'I:P: de 2-8 horas un 15.::i% ingre::.andose: e:stoti pacientes -

a hospitalización para manejo de otras lcsiéne~ y observa­

ción por los hallazgos tomoyrc;.ficos, y un 02.5% permaneció 

en uryencia8 por un periodo de 8.12 ó 24 hora~, eyrebándc­

se po::iteriormente. Para la ces de 9-12 ru€ menos de 2 ha-­

ras JJ.J% ingrcs5n<lose a L~IP: de 2-8 horas un 33.3% ingrs 

::::5ndose a lto:spitalización; permaneciendo un JJ.J3 en urge~ 

cías más de O hora::i y egresándose poi:;teriormente. En CGS -

de 3-0 todos los pacientes Permanecieron mt:nos de 

en urgencias y fueron iuyre::iados a t11'IP tabla 11. 

horas-

La evolución de lo~ pi.cientes fuá para CCS de 13-15 y de 

9 12 satisfactoria, con buena recuperaci6n. I".:s.ra lo.t' cali­

ficados con ces de 3-8 f~~ Luena recuperación en 6 y fall~ 

cio 1 p~cient~ correspondiendo al 14.2% tabla 12. 
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Tabla de Resultados <le acuerJo con CGS 

e G S n % 

13-15 103 SE.6 

9-12 9 7.6 

3-8 7 5.9 

Total 119 100 

CGS - Escala de coma de Glasgow .. 
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Tabla 3 

Tabla :JB Relación '1e CGS y Escala :le Liga .le Glasgow 

o - 1 2 - 3 4 - 5 

C G S n " n " n " 
13-15 o o 103 100 

9-12 o 3 33.3 6 66.6 

3-8 2 28.S 5 71.4 o 

Chi-cua.Jrada de 99.82, correlación significativa(p <.0.0001) 
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Tabla 4 

Tabla de Relación de CGS y Tamafto Pupilar. 

Normales Miosis Midriasis Anisocoria 

C G S n 3 n 3 n % n 3 

13-15 102 99 o l l o 

9-12 7 77.7 l 11.l o l 11.l 

3-B o o 4 57.l 3 42.B 

Chi-cuadrada de 106.63, correlación significativa (p< 0.0001) 
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Tabla 5 

Tabla ~e Relación de CGS y Tipo de Respiración 

Normal Cheyne-Stokes A taxi.ca Apneustica Paro 

C G S n % n % n % n % n % 

13-15 103 100 o o o o 

9-12 9 100 o o o o 

3-8 o 2 28.5 3 42 .B l 14.2 l 14.2 

Chi-cuadrada 119, correlación significativa (p< O .0001) 
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Tabla 6 

Tabla de Síntomas Mayores Asociados a TCE 

Leve 

Síntomas Mayores n % 
t•x. ae t,;.raneo 24 23 
Fx. a Otros Niveles 17 16.5 
Convulsiones 4 J 
Trauma Vertebral l 0.9 

Moderado 

Síntomas Mayores n % 
Fx. de Craneo 5 55 
Fx. Q Otros Niveles 3 33 
Convulsiones 2 22 
Hemorragia Externa l ll 
Trauma Vertebral l ll 

Severo 

Síntomas Mayores n % 
Dif. Resp. 1 ioo· 
Inconciencia 7 lOo 
Fx. de Cráneo 5 7l 
Convulsiones 2 28 
Fx. a Otros Nivel es l 14 

TCE-Traumatismo craneoenccfálico~ Fx.- Fractura; Dif. Resp.­
Dificultad Respiratoria. 
~hi-cuadrada lo.lo, signiticativa la correlación para convul 
sienes (p< o.al) 
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Tabla 7 

Tabla Je Relación Je CGS y Mecanismo Jel Trauma. 

13 - 15 9 - 12 3 - 8 

Mecanismo del Trauma n % n % n % 

Ca ida 76 73. 7 3 33. 3 3 42 .a 

A/Aut/pasaj 12 11.E 3 33 .3 o 

A/Aut/pea ton. 11 10.( 3 33 .J 3 42.8 

A/Motee. 1 0.9 o o 

Riña l 0.9 o o 

Otros 2 1.9 l 11.l 1 14.2 

A/Aut/- Accidente Automovilistico; A/Motee.- Accidente de Motoclicleta. 
Chi-cuadrada 18.15, correlación no signi!icativa (pC::0.06). 
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Tabla B 

Tabla de Relación de CGS y Método Diagnóstico 

13 - 15 9 - 12 3 - B 

Método Diag. n % n % n % 

Rx. Cráneo 103 100 9 100 7 100 

TAC. 16 15.5 9 100 7 100 

Trepan os Exp o o 2 28. 5 

Diag.- Diagnóstico: Rx.- Radiografía; TAC- Tomografía 
Axial Computarizada; Exp.- Exploratorio. 
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Tabla 9 

Tabla de Relación de CGS y Diagnóstico. 

13 - 15 9 - 12 3 - 8 

Diagnóstico n " n " n " 
HSD 3 2.9 o l 14.2 

HED 3 2.9 l ll.l 3 42 .8 

filP l 0.9 1 ll.l 2 28.5 

Contusión Focal 3 2.9 2 22.2 2 28.5 

ceo é 5.8. 6 é6.6 6 85.7 

Fx. cráneo 23 22.3 2 22.2 4 57.1 

Fx. Hundida 1 0.9 2 22.2 l 14.2 

Fx. Expuesta o 1 11.1 o 

HSD- Hematoma Subdural; HED- Hematoma Epidural: HXF- Hematoma-
1ntraparenquimatoso; CCD- Contusi6n Cerebral Difusa; Fx.- Fra~ 
tura. 
Chi-cuadrada 52.73, correlación significativa para Contusi6n -
Cerebral Difusa (p <: 0.0001). 
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Tabla lO 

Tabla de Relación de CGS y Efecto de Mas~ 

13 - 15 9 - 12 3 - 8 

Efect. Masa n % n % n % 

> 0.5 cm o o 3 42.8 

Efcct.-Efecto. 
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Tabla 11 

Tabla de Relación de CGS y Tiempo de Estancia en Urgencias 
e Internamientos a Hospitalización. 

13 - 15 9 - 12 3 - 8 

Periodo de tiempo n % n % n % 

< 2 horas 2 1.9 3 33 .3 7 100 

2 -8 horas ló 15 .1 3 33 .3 o 

>0 horas 85 82.5 3 33 .3 o 

Int. Piso ló 15.5 3 33 .3 o 

Int. UTIP 2 l.9 3 33.3 7 100 

Int.- Internamientos~ UTIP- Unidad de Terapia Intensiva Pediatr!ca. 
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Tabla 12 

Tabla de Relación de CGS, Recuperación y Mortalidad 

Recuperación Mortalidad 

C G S n % n % 

13-15 103 100 o 

9-12 9 100 o 

3-8 E 85.8 l 14.2 

CGS- Escala de coma de Glasgow 
Chi-cuadrada 16.14, correlación significativa (p.O:::::: 0.003). 
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D I S C U S I O N 

Los traumatismos craneales constituyen un importante prp 

blema de salud pública en todas las nacioneti occidenldles, 

se desconoce en forma precisa la información a este respe~ 

to, el 50% de los ca::;;o::; fatales núnca llegan al hodpital y 

muchos individuos con lcsiónes leveo no consultan al médi­

co ~ menos que desarrollen complicaciones (10) • En nuestro 

hospital la incidencia para el TCE leve en un análisis de-

119 paciente& es de una frecuencia je 06.G%. Luerssen en -

un análi::;;is de 8814 pacientes encontró en eddd pediatrica­

el 86.3%. El TCE moderado fué de 7.6%. En el análisis de -

Luerssen ~e encontró en el 8.1%. Para el TCE severo en 

nuest70 estudio íué de 5.9%. En el de Luenu;en fué S.6%, -

la incidencia ef:I ::oemejanLe (19). 

En el estudio corroboramos qu~ ld escala de coma de Gla§ 

yow (CGS), sumada a ld escdla de Liga de Glgsgow, laH alte­

racione::; en el tamaño pupilar y el patrón r~spiratorio son 

de gran valor Je predicción clínica, para evaluar la seve­

ridad de las lesiónes y la instalación temprano de compli­

caciones como se reíi~re en la literaLura (9,10,15,20,21)­

Los pacientes con CGS Je 3-B p~esentarón calif icaci6n de -

escala de Liga de Glasgow de 0-1 en el 28.5% y 71.4% con -

caliíicación J~ 2-3; se encontró alteraciones en el tama-
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Bo pupilar en todos ellos,correspondió el 57.1% a midria-­

sis y el 48.8% a anisocoria¡ el patron respiratorio se en­

contró alterado en estos pacientes correspondiendo en el-

42 .8% a ataxica, 28.5% a Cheyne-Stokes, apnéustica 14.2% -

y paro 14.2%. 

Sin embargo también existieron cambios en los califica-­

dos con CGS de 9-12 con la escala de Liga de Glasgow con -

calificación en un 33.3% de 2-3 y cambios en el tama~o pu­

pilar con anisocoria en 11.1%, lo que nos hace predecir en 

un momento dado la evolución de estos pacientes hacia la -

gravedad, razón por la que se manejaron en forma intensiva. 

Los pacientes calificados con CGS de 13-15, presentarón­

calificación de 4-5 en la escala de Liga de Glasgow y solo 

el 13 presentó alteraciones en el tamano pupilar correspo~ 

diendo a midriasis, y no se presentarón alteraciones en el 

patron respiratorio, sin embargo los pacientes permanecie­

ron en observaci6n de 12 a 24 horas corno mínimo. 

Los sintomas mayores asociados en los pacientes califi-­

cados con CGS de 3-8 correspondieron a alteración respira­

toria e inconciencia en un 100%, como se menciono anterior­

mente, si tienen valor de predicción, las fracturas de crá­

neo en un 71% y en 28% a convulsiones. Las convulsiones 

nos pueden dar datos de focalización y se asocian en un 



28 

15% a TCE severo (5). 

No existió correlación en cuanto al mecanismo de trauma­

en los pacientes calificados con CGS de 3-8, ya que el PºE 

centaje fué por igual tanto para los accidentes viales, 

como p~ra las caídas. Sin embargo en este grupo de edad el 

porcentaje global representa hasta el 73.7% de los pacien­

tes con calificación de CGS de 13-15. 

Los métodos diagnósticos utilizados fueron la radiogra-­

fía de cráneo en el 100% de los pacientes, detectandosc en 

los calificados con CGS de 3-8 en el 57.1% fractura lineal 

en el 14.2% fractura hundida. En los calificados con CGS -

de 9-12 un 22.2% fractura lineal de cráneo, 22.2% fractura 

hundida y 11.1% fractura expuesta. En CGS de 13-15 un 

23.2% correspondio a fractura lineal de cráneo, y 0.9% a -

fractura hundida, por lo cual las hallazgos radiológicos -

son importantes. 

La tomografía axial computarizada (TAC) se realiz6 en el 

100% de los pacientes con CGS de 3-B encontrandose un efe~ 

to de masa de más de 0.5 cm en 42.8%. Eisemberg reporta --

27 .8% (13). En orden de frecuencia las lesiones encentra-­

das un 85.7% correspondio CCD, 42.8% H.ED, 28.5% a HIP y un 

14.2% a HSD. Dos de estos pacientes fuerón sometidos a tr: 

panos exploratorio para drenaje de hematoma epidural, ca--
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rrespondio al 28.5%, y todos los pacientes se ingresaron a 

tn'IP. Nuestros resultados contrastan con los referidos por 

Berger (15) que reporta contusión cerebral difusa en un --

44% y con Bruce (21) en un 34%, sin embargo corrobora la -

alta frecuencia de la lesión en los niHos. 

En contraste con las lesiones de masa encontradas en 

nuestro estudio, la literatura reporta la HSD como el tipo 

de lesión más frecuente en los niños representando el 5% -

y para el HED menos del 3% (18,19). Como observamos las 

lesiones de masa son más frecuentes que la presencia de 

edema cerebral (CCD), probablemente esto se deba a que los 

mecanismos fisiopatológicos s·ean diferentes, presentandose 

una mayor compliancia cerebral en los niños (19,21,22,23,-

24). 

Los resultados de la TAC en los pacientes con CGS de 9 a 

12 y 13-15 nos sugieren por si mismos porque el paciente -

debe permanecer en observación o recibir tratamiento. Ya -

que los pacientes con CGS de 9-12 en un 66.6% se presenta-

edema cerebral, HSD un 11.1%, HIP un 11.1%; en CGS de 13 a 

15 son del orden de 5.8% para edema cerebral, 2.9% HSD, y-

2.9% HED, no fué significativo el efecto de masa. Un 33.3% 

de los pacientes se interno en trrrP de los considerados c9 

mo TCE moderado y un 1.9% de los leves. 
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La recuperación de nuestros pacientes fué buena para los 

considerados con TCE leve y moderado, los considerados con 

TCE severo fué;buena para el 85.8%. Xgual como se reporta-

en la literatura fué independiente de si tuvieron lesiones 

hemorragicas o edema cerebral, Bruce reporta 80% de bu.enes 

resultados (21), Berger (15) 51')(., y Alberico 43')(. (14). 

La mortalidad de los pacientes con TCE severo fué de ---

14.2% comparativamente más baja que la cifra me11cionada --
• 

por Berger (15) 33')(,, Luerssen reporta 28')(. (19), hasta un -

9% en la literatura nacional en la serie de Maulen (5), 

siendo la cifra más baja reportada por Bruce (21) de un 6% 

Sin embargo creemos que los bajos resultados dependen de -

la pobre incidencia de nuestros pacientes, ya que el único 

paciente que falleció, fué u~ femenino de 13 aaos de edad-

el cual tuvo como mecanismo de trauma una pedrada en la r~ 

gión temporal, produciendole fractura hundida, hematoma 

epidural, y edema cerebral, de tal manera que por la poca-

incidencia no se pudo realizar asociación entre el tipo de 

lesión y la mortalidad. Por otro lado consideramos que el-

manejo agresivo en este tipo de pacientes para evitar el -

desarrollo de hipertensión intracraneal, contribUyó a mej~ 

rar la sobrevida y baja morbilidad de nuestros pacientes • 
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e o N e L u 5 r o N E 5 

l.- La incidencia de hospitalización en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico es de 20 al mes y de estos 1-

cursa con traumatismo craneoencefálico severo. 

2.- En el grupo de traumatismo craneoencefálico severo:-

a) Las lesiones más frecuentemente encontradas sons­

- Contusi6n cerebral difusa 6 {BS.7%). 

- Hematoma epidural 3 (42.B%). 

- Hematoma intraparenquimatoso 2 (28.5%). 

- Hematoma subdural l (14.2%). 

b) Tomográficamente se-presento efecto de masa mayor 

de 0.5 cm en 3 {42.B%) de los pacfontes. 

e) Requirieron tratamiento quirurgico 2 (28.5%) de -

los pacientes. 

3.- Corroboramos que la predicción de la severidad puede 

ser valorada clínicamente de acuerdo a las siguientes va-­

riables: 

- Escala de Liga de Glasgow. 

- Escala de Coma de Glasgow <: 8. 

- Tamaño pupilar: midriasis ó anisocoria. 

- Alteraciones del patrón respiratorio. 

4.- La mortalidad del paciente con traumatismo craneoen-
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cefálico severo de nuestro hospital es de un paciente 

(14.2%). 

s.- La utilización del algoritmo para la toma de decisig 

nes en el manejo del traumatismo craneoencefálico severo -

fué útil en nuestros pacientes, obteniendose buenos resul­

tados en 6, de los 7 casos. 
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