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RESUMEN 

La presencia de traumatismo craneoencefálico, en la actualidad, representa en un 

porcentaje ele~do, como primera causa da morbi-mortalidad, fue importante realizar 

un estudio de correlación entre la clínica y la tomografía computarizada, esperando 

con esto un diagnóstico y tratamiento oportuno, de los pacientes pediátricos ingresados 

en el Hospital Pediátrico de Legarla perteneciente a los Servicios de Salud del D.D.F. 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en 55 

pacientes de ambos sexos, entre 2 y 12 años de edad, con el diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico, encontrándose ligeramente mayor, la incidencia en 

pacientes del sexo masculino y como manifestación clfnica se encontró, alteración del 

Vil par craneal, seguidos por Babinski bilateral, hiperreflexia y al realizarse la 

correlación clínico-tomográfica se encontró que el 27% de pacientes caen dentro de 

los grados 11 y lll respectivamente. 

Al llevar a cabo esta investigación se le aplicó el método estadistico (desviación 

estándar) encontrándose, que al grado III correspondía un 28%, y al grado Il un 25%, 

notándose que la mayoría de los pacientes se encuentra en el grado lll, por lo tanto 

se concluyó que la clasificación clínica no es acorde con la clasificación tomográfica. 
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INTRODUCCION 

El traumatismo craneoencefálico es común en la mayoría de los niños y resulta 

significativo, la afluencia de pacientes a los servicios de urgencias, la mayoría de 

estos pacientes presentan traumatismos lllOderados, por Jo que se requiere una 

evaluación y terapéutica rápida y apropiada. 

Según estadísticas del Hospital Pediátrico de Legarla perteneciente a Jos servicios 

de salud del D.D.F., el traumatismo craneoencefálico, ha ocupado en Jos últimos 5 

años, el primero y segundo lugar dentro de las diez primeras causas de demanda. 

Durante mi estancia en el hospital, he observado que la atención de pacientes con 

traumatismo craneoencefálico, es muy frecuente¡ en muchas ocasiones, no contamos 

con un estudio de tomografía computarizada de cráneo y consideramos a la clínica 

como uno de los elementos de mayor importancia en el manejo de este tipo de 

pacientes; debido a esto me ha interesado el tratar de encontrar, alguna relaci6°n 

clínico-tomográfica que nos ayude a los pediatras, en el diagnóstico y tratamiento 

oportuno de las lesiones provocadas por esta patología; motivo por el cual se realizó 

el presente estudio. 
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MARCO TEORICO 

El traumatismo craneoencefálico es actualmente uno de los principales motivos de 

ingreso a los servicios de urgencias pediálricas, constituyéndose en un auténtico 

problema de salud pública, siendo la causa más frecuente de muerte traumática, ya 

que fallecen 25,000 niños, cada año en los Estados Unidos,'~" además de que 

pueden ocasionar retraso mental, epilepsia e incapacidad física. 

Los accidentes han adquirido una considerable importancia en su frecuencia, 

llegándose a presentar como la primera causa de morbi-mortalidad en nuestro pais,' 

inclusive es también causa frecuente de ingreso a urgencias del Hospital Pediátrico 

de Legarla, perteneciente a los Servicios de Salud del D.D.F., donde entre 1987 a 

1991 se atendieron 21,000 niños correspondiendo a traumatismo craneoencefálico 

el 60% de los cuales se hospitalizaron 3,429 pacientes, siendo el Jugar del accidente 

más frecuente la vía pública en un 65%, seguidos por Jos accidentes en el domicilio 

eo un 27%. 11 

El Glasgow es Ja valoración apropiada y oportuna en el niño, que experimentó un 

traumatismo craneoencefálico, ofrece al pediatra información vital sobre como 

. orientar el tratamiento y si debe solicitar consulta quirúrgica. Es esencial la 

obtención precisa de esta información para desarrollar un plan de asistencia, 

conocer la gravedad de la lesión y estimar el pronóstico. 

La escala de Glasgow ·se desarrolló para ofrecer al cllnico un sistema rápido, 

estandarizado y fácil de emplear para valorar a los pacientes con conciencia 

alterada. 

El empleo de esta escala se ha convertido en un instrumento aceptado 
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universalmente y constituye las bases para Ja comunicaci6n entre clínicos encargados 

de la asistencia de estos pacientes.12 El médico al observar los· ojos, el habla y las 

reacciones motoras del paciente a los estímulos, podrá obtener una estimación digna 

de confianza de su nivel de función neurológica. Esta escala se basa en una 

puntuación que varia entre 3 y 15, que representa la suma numérica de estos tres 

aspectos determinantes. 

La tomografía computarizada de cráneo representa un gran avance en la práctica 

neurológica, hace algunos años solo podía visualizarse las estructuras del sistema 

nervioso central en el momento de la intervención o se inferían con estudios, como 

la angiografía y el neumoencefalograma. En el año 1972 Hounsfield completó el 

desarrollo del tomógrafo computarizado, posteriormente en aquel mismo año, 

Ambrose incorporó la tomografía computarizada en el diagnóstico de la afección 

encefálica." La tomografía computarizada produce imágenes de los cortes 

transversos de la cabeza humana obteniendo planos que forman diversos ángulos 

casi perpendiculares al eje longitudinal del cuerpo. 

La tomografía computarizada reproduce imágenes del encéfalo junto a otras 

estructuras anatómicas. La cantidad de infonnaci6n obtenida de esta técnica es 

mayor a la proporcionada por la técnica radiológica clásica.13 

Dado que el cráneo presenta diversos grados de traumatismo, desde la fractura 

lineal hasta la desintegración iota! se ha diseñado una clasificación basada en 

tomografía computarizada, utilizando el estado de las cisternas mesencefálicas, el 

grado de desviación de la línea media en milímetros y la presencia o ausencia de 

hematoma• para eso se diseñó esta clasificación que se subdivide en cuatro grupos: 

GRADO l. (Daño difuso) Incluye los traumatismos donde no existe patología 

visible. 
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GRADO U. En el cual las cisternas están presentes y la desviación de Ja lfuea 

media es de menos de Smm y puede o no haber la presencia de 

densidades mixtas de menos de 25 ce. 

GRADO III. Incluye los daños difusos, con la presencia de edema en donde las 

cisternas están comprimidas o ausentes y la desviación de la línea 

media es de Smm. Con lesión de alta densidad de más de 2Scc. 

GRADO IV. Incluye daño difuso, con desviación de la línea media de más de Smm 

con lesión de densidad mixta de más de 2Scc. Este grado aún se 

subdivide en A y B donde se evalúan la presencia de hematomas 

evacuados y los no evacuados.2 

Considerando de vital importancia, para nuestra unidad el brindar las bases de un 

protocolo de correlación clfnica y tomográfica de las lesiones traumáticas de cráneo, 

no tratando asf de reemplazar la muy utilizada Escala de Glasgow, sino mostrar que 

la clasificación tomográfica aunada a la clínica amplía las posibilidades diagnósticas 

de identificación temprana de patología sugestiva de hipertensión endocraneana 

para con ello modificar el pronóstico e instalar oportunamente el tratamiento 

adecuado a nuestros pacientes pediátricos con la finalidad de evitar secuelas. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo, es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y 

descriptivo de correlación c.Hnico·tomográfico en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico atendidos en el Hospital P.ediátrico de Legarla, perteneciente a los 

servicios de Salud del 0.0.F., entre los años 1990-1992 

Se estudiaron 55 expedientes con los siguientes criterios de inclusión: 

a~ Pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico. 

b) Pacientes que se encuentren dentro del periodo de tiempo señalado (1990-1992) 

c) Pacientes con edad entre 2 y 12 años 

d) Expedientes que incluyan tomografía computarizada. 

e) Expedientes que cuenten con valoración de Glasgow.• 

La información fue vaciada en una cédula de captación de datos que contenía las 

siguientes variables: edad, sexo, W.loración de Glasgow, alteraciones motoras, 

afectación de pares craneales, grados de tomografia computarizada, basada en la 

clasificación de Marshall y Bowers. A toda esta información se le aplicó las 

siguientes pruebas estadísticas: media, moda, mediana, rango, desviación estándar, 

porcentajes y frecuencias. 

• Se anexa escala de Glasgow. Cuadro No. 1 
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ESCALA DE GLASGOW 

ACTIVIDAD 

APERTURA DE OJOS Espontánea 4 

Al hablar 3 

Al dolor 2 

Ninguno 

VERBAL Balbuceos 5 

Irritabilidad 4 

Llanto al dolor 3 

Quejido al dolor 2 

Ninguno 

MOTOR Mov. espontáneos normales 6 

Retiro al tacto 5 

Retiro al dolor 4 

Flexión anormal 3 

Extensión anormal 2 

Ninguno 

Total máximo 15 pts. 

Total mínimo 3 pts. 



CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFALICO 

LEVE GLASGOW 13 - 15 

MODERADO GLASGOW 8 -12 

SEVERO GLASGOW J-7 



RESULTADOS 

En el estudio realizado se encontró Jo siguiente: La edad media fue de 5.5. años, 

con una mediana de 7, una moda de 10, con un rango de 10 (2-12 años) y una 

desviación estándar de 3.3. 

El sexo que con más frecuencia se afectó fue el masculino con un 52 7%. La 

valoración de Glasgow mostró: leve 50.9%, moderado 23.6% y severo en un 25.4%. 

Las alteraciones motoras únicas que con más frecuencia se presentaron en los 

pacientes fue el hallazgo de Babinski bilateral en un 33%, hemiparesia, hiperreflexia 

y babinski unilateral con un 22% cada uno. Dentro de las alteraciones motoras, 

algunos pacientes presentaron 2 o más alteraciones y la frecuencia hallada fue la 

siguiente: hiperreflexia -Babinski bilateral .en un 20%; cuadriparesia-hiperreflexia 

10% y cuadriparcsia-hiperreflexia Babinski bilateral en un 10%. 

Se observó que los pares craneales más afectados fueron: VII en un 10.9%; 11, III, 

IV en un 1.8%, respectivamente; en el 83.6% de Jos pacientes no se presentó 

alteración de los pares craneales. 

Los grados de lesión en Ja tomografía computarizada que con más frecuencia se 

encontraron, en un 27% fueron Jos grados 11 y llI respectivamente. 

La comparación entre Ja _;aloración de Glasgow y Jos grados de lesión tomográfica, 

se encontró que Ja mayor parte presenta un Glasgow leve (28.5%), correspondía a 

un grado de tomografía Glll, para el moderado (46.1%) correspondió al grado de 

tomografía Gil y para el severo (35.7) correspondió al grado lII de tomografía. 
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CONCLUSlONES Y RECOMENDACIONES 

Después del análisis de los resultados, podemos concluir lo siguiente: la edad media 

en que ocurren Jos traumatismos craneoencefálicos, en el presente estudio es de 5.5. 

años. Los pacientes del sexo masculino fue(on los más afectados como se refiere en 

la Llteratura.1•19•10.22 

Encontramos que la valoración de Glasgow (leve), fue la más frecuente (51%). 

De las alteraciones motoras únicas se observaron que el Babinski biJateraJ, se 

presentó con más frecuencia. De Jas alteraciones motoras combinadas: Ja 

hiperreflexia-Babinski bilateral, fue la combinación más hallada (20%). 

Se encontró que la afectación del VII par craneal fue la más frecuente (10.9%), se 

refiere en la Literatura que en un 50% de las fracturas longitudinales del peñasco 

y un 25% de las fracturas transversas producen afección del VII par craneal." 

Los grados de tomografía computarizada que más frecuentemente se observaron 

fueron los grados 11 y III (27% respectivamente). 

En referencia a la correlación entre los parámetros de valoración de Glasgow, y los 

grados de tomografía, se observó que cualquier nivel Glasgow, pueden caer en 

cualquier grado de tomografía, por lo tanto se concluye que la clasificación clínica 

no es acorde con la clasificación tomográfica, en edad pediátrica probablemente 

debido a las diferencias·anatómicas del cráneo y por el hecho de que la patología 

neuroquirúrgica infantil es esencialmente diferente a la del adulto."' 

Se debe considerar como alternativa diagnóstica la realización de tomografía 

computarizada, ya que los pacientes con traumatismo craneoencefálico leve llegan 
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a presentar Gil y GJII de la clasificación de Marshall y Bowers, para detectar 

oportunamente complicaciones médico-quirúrgicas, e instalar el tratamiento adecuado, 

para evitar secuelas y disminuir la mortalidad de nuestros pacientes. 

Para seguir la línea de investigación se recomienda protocolizar a los pacientes 

pediátricos con traumatismo craneoencefálico, para crear una clasificación clínico­

tomográfica, aplicable a los niños, en donde se sugiere tomar tomografías 

computarizadas de cráneo a todo paciente con traumatismo cranoencefálico en las 

primeras 24 hrs. 

Incluir en todo expediente clínico la valoración de Glasgow, de los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico. 
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CORRELACION CLIN.-TOMOGR. DE PAC. CON, TCE H.P.L (1990-92) 

EXP. CLINICOS 

MASCULINO 53% 

FEMENINO 47% 

SEGUN SEXO 



CORRELACION CLIN.-TOMOGR. D_E PAC. CON TCE H.P.L (1990-92) 

LEVE 51% 

~ 
MODERADO 24~ SEVERO 25% 

SEGUN VALORACION DE GLASGOW 

EXP. CLINICOS 



CORRELACION CLIN.-TOMOGR. EN PAC. co~ TCE H.P.L (1990-92) 
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CORRELACION CLIN.-TOMOGR. EN PAC. CON TCE H.P.L (1990-92) 
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CORRELACION CLIN.-TOMOGR. EN PAC. CON TCE H.P.L {1990-92) 
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