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SUMMARY

It was camed out a retrospective study m order to determine the correlation between íhe
charactenstics clinical, rachographic and tomographic of the paíients that they suffer
íraumatic bram injury (TCE)
Materia! and method
lí was cairied out the revisión of 64 clínica! files of patienís witli antecedent of TCE where
¡i are analyzed the mcidence for sex, age, síate of conscience to the moment of the trauma,
clínica! discovenes radiographic and tomographic. as well as the time average of stay mira
hospital and necessity of microsurgicaí handlmg in the paíients entered to the hospital for
íhe service of Urgencies
ResuUs
It was valued 64 patients, 62 5% (40) of the mascuHne sex and 37.5% (24) of the feminine
sex, with average of age of 7 9 years ranges of 1 month to 14 years, with prevalence of
32 8% (21) between the 6 to 12 years, with alterations the síate of conscience in the 21.9%
(14) of the cases, with mechamsm of lesión for fall in fíie 75% (48) of the cases, wiíh a
síockmg in days of hospitalization of 6 04 with ranges of 1 to 67 days for patient, in which
they are signs and concomitan! symptoms of vomit in the 703% (45), drowsiness ín the
52 6% (36), haematoma in tiie 18 7% (12), convulsive crisis in the 10 9% (7) and migraíne
m the 9 3% (6), with radiographic alteraíions in the 48 4% (31) and tomographics in the
57 8% (37), whit surgicaí handlmg in the 14% (9) of the cases
Conclusions

The íncidence of consu!tation by reason of TCE is considerable, and it come to represent
until the 6 to 9% of the consultation of urgencies m several centers of hospital aííention, it
meet with an oíd mcidence in the mascuÜne sex in relationship 1.6 • 1, with average of age
of 7 9 years, and they are direct relationships with the state of alert. the valuation of the
scare of Glasgow and the discovenes radiographic and tomographics, being decisive tlie
presence or absence of intracraneal lesión in the relationship to the neurological evolution
and the detenrtmation of reahzation of surgery procedures It in the patients that underwent
to surgicaí procedure in six cases was alteration in the scaie of Glasgow, with average of
12 9 points, however in tliree cases the valuatíon of Glasgow was normal, in one of the
cases the x-ray of cranium was normal and like symptom alone attaché is the presence of
vomit, for which the reahzation of TAC should enlarge and adapt each patient

RESUMEN

Se realizó un estudio retrospectivo para determinar la correlación entre las características
clínicas radiográficas y tomográficas de los pacientes que sufren traumatismo
craneoencefálico (TCE)



Material y método
Se realizó la revisión de 64 expedientes clínicos de pacientes con antecedente de TCE en
donde se analiza la incidencia por sexo, edad, estado de conciencia al momento del trauma,
hallazgos clínicos, radiográficos y tomográfícos, así como el tiempo promedio de estancia
mira hospitalaria y necesidad de manejo neuroquirúrgico en los pacientes ingresados al
hospital por el servicio de Urgencias
Resultados
Se valoró a 64 pacientes, 62 5% (40) del sexo masculino y 37 5% (24) del sexo femenino,
con promedio de edad de 7.9 años rangos de 1 mes a 14 años, con predominio de 32 8%
(21) entre los 6 y 12 años, con alteraciones el estado de conciencia en el 21 9% (14) de los
casos, con mecanismo de lesión por caída en el 75% (48) de los casos, con una media en
días de hospitalización de 6 04 con rangos de I a 67 días por paciente, en los que se
encuentran signos y síntomas concomitantes de vómito en el 70,3% (45) > somnolencia en
el 52 6% (36)s hematoma subgaleal en el 18 7% (12), crisis convulsivas en el 10 9% (7) y
cefalea en el 9 3%(6), con alteraciones radiográficas en el 48 4% (31) y tomográficas en el
57 8% (37), ameritando manejo quirúrgico en el 14% (9) de los casos
Conclusiones

La incidencia de consulta por causa de TCE es considerable, y llega a representar hasta el 6
a 9% de la consulta de urgencias en diferentes centros de atención hospitalaria, se encuentra
con una mayor incidencia en el sexo masculino en relación 16 1, con promedio de edad
de 7.9 años, y se encuentran relaciones directas con el estado de alerta, la valoración de la
escala de Glasgow y los hallazgos radiográficos y tomográfícos, siendo determinante la
presencia o ausencia de lesión intracraneal en la relación a la evolución neurológica y la
determinación de realización de procedimientos neuroquirürgicos. En los pacientes que se
sometieron a procedimiento quirúrgico en seis casos se encontió alteración en la escala de
Glasgow, con promedio de 12.9 puntos, sin embargo en tres casos la valoración de
Glasgow fue normal, en uno de los casos la radiografía de cráneo ñie normal y como
síntoma agregado solo se encuentra la presencia de vomito, por lo cual la realización de
TAC debe de ampliar y adecuarse a cada paciente

OBJETIVO

Realizar la correlación de las características clínicas, obtenidas mediante la exploración
física y neurológica, con los hallazgos radiológicos y tomográfícos de los pacientes con
TCE

INTRODUCCIÓN

Se define como TCE a la lesión física o deterioro funcional de las estructuras del cráneo
debido a un intercambio brusco de energía mecánica La incidencia varía de 150 a 315 por
cada 100,000 habitantes, con grandes diferencias entre cada país (1, 16)
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Siendo observado hasta en el 6 - 9% del total de la consulta del Servicio de Urgencias En
la edad pediátrica, es la lesión que tiene la mortalidad más elevada; aproximadamente el
10% de los pacientes con TCE y hasta en el 4%, se encuentra con secuelas mentales o
físicas que repercuten en su desarrolio integral. (2,3)
Existen diversas clasificaciones para valorar la severidad del trauma, entre ellas la escala se
Glasgow es la más aceptada y se divide de 13 a 15 puntos en leve, de 9 a 12 puntos en
moderado y menor o igual de 8 en grave (4) Sin importar el Glasgow cualquier paciente
con amsocona, laterahzación, fuga de líquido cefalorraquídeo, exposición de masa
encefábca, deterioro neurológico (disminución de 2 o más puntos respecto a la valoración
previa) y fractura de cráneo hundida se consideran como TCE grave (4,5)
Existen indicaciones para realizar estudios radiográficos en pacientes con TCE Criterio
clínico, menores de 1 año, pérdida del estado de alerta, heridas penetrantes y craneotomía
previa con derivación Examen físico hematoma subgaleal, exostosis o endostosis. fiiga de
líquido cefalorraquídeo (nariz u oído), hemotímpano, signo de Battle, equimosis peri
orbitaria, letargía, estupor, coma y signos netiroíógicos de focalización Las indicaciones
para realizar tomografia axial computada (TAC) de cráneo, son escala de Glasgow menor
de 15, deterioro neurológico, déficit neuroiógico hemisférico o antecedente de alteraciones
neurológicas como perdida del estado de alerta que varía de 3 a 5 minutos, cefalea
persistente, antecedente de vómito o presencia de crisis convulsivas en el momento del
trauma, sospecha de fractura de base de cráneo y alteraciones detectadas en la radiografía
(6,7,8)

Aproximadamente 50% o más de !os niños atendidos por TCE en Servicios de Urgencias,
tiene uno o más episodios de vómito, esto por sí solo no es indicador de la gravedad del
traumatismo, el estado de conciencia es el indicador más importante de las funciones del
sistema nervioso central, sin embargo, un paciente totalmente alerta puede estar
desarrollando un hematoma extradural en el momento de la exploración, por lo tanto ha de
considerarse en la misma categoría a un paciente alerta y al que presenta somnolencia,
cualquier asimetría significa proceso expansivo intracraneal hasta no descartarlo, la TAC es
el mejor estudio para valorar estos casos (9,16,21)

La fractura de cráneo indica que el traumatismo fue intenso, se clasifica en lineal y
deprimida, en las lineales el trazo puede ser único o múltiple sin desnivel de la tabla
interna, pueden evolucionar sin secuelas y después de 6 meses no hay evidencia
radiológica, pueden complicarse con a) Sangrado extradural por desgarro de la arteria
subyacente, b) Sangrado extradural por diástasis del diploe, c) Desgarro de la duramadre
(fractura en exposición) con formación de quiste leptomeningeo y diástasis de los bordes de
la fractura y d) Otorraqma o nnorraqma Las fracturas hundidas son aquellas donde la tabla
interna se ha desplazado a todo lo ancho del hueso De acuerdo con la presentación pueden
ser cerradas o expuestas (8,9,13,16,17)

La presencia de hematomas en los pacientes con TCE conllevan un nesgo importante de
muerte, la sospecha de su presencia en el paciente traumatizado siempre debe de
considerarse (8,10,18) De acuerdo a la locaiización existen 3 tipos de hematomas
intracraneales anatómicamente definidos, a) Hematoma extradural, b) Hematoma subdural
y c) Hematoma intracerebral. Las crisis convulsivas postraumáíicas no indican daño
cerebral permanente y generalmente no se administran medicamentos hasta el segundo
evento Existen diversos factores que favorecen la incidencia de TCE en el paciente
pediátrico, entre ellos la inexperiencia, e! espíritu explorador, la mayor proporción de la



cabeza con respecto al cuerpo y su menor talla corporal en relación al adulto para hacer
frente a los agentes agresores (5,8 - 10,16,17)
El tratamiento Oportuno permite mejorar las posibilidades de recuperación con un mínimo
de secuelas, al permitir el diagnóstico oportuno de lesiones intracraneales como hematomas
que ameritan tratamiento neuroquirúrgico y de esta forma evitar la progresión del daño en
el paciente (11,16,18) La literatura muestra que el pronóstico después de un hematoma
epídural esta directamente relacionado con el estado neurológico del paciente antes del
drenaje quirúrgico (16 ,22-24)
Existen reportes de pacientes con condiciones neurologicas normales en TCE que han
requerido tratamiento quirúrgico en el 0 4 al 1% de los casos (25,26)
La TAC es un estudio útil de apoyo diagnóstico que hace factible demostrar lesión
intracraneal y permite corroborar lesiones óseas, por lo que en pacientes con TCE que
ameritan soporte diagnóstico se hacen necesarias ya que las conclusiones de! estudio
pueden reportar alteraciones a pesar de que el paciente se encuentre asmtomático. (16,18)
El punto clave de la evolución de! enfermo que influye de manera importante en la
mortalidad, desarrollo de complicaciones y secuelas, es sin duda la referencia adecuada del
médico de primer contacto, el acceso diagnóstico y el tratamiento oportuno, crear
protocolos de abordaje en pacientes pediátricos con lesión cerrada de cráneo para lograr
optimizar el manejo de pacientes con TCE (11-17)

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacíonal, descriptivo, transversal, retrospectivo en un tiempo
comprendido de mayo del 2000 a julio del 2001, en donde se revisaron 64 expedientes
clínicos de pacientes pediátricos de 0 a 18 años previamente sanos, con ingreso por el
Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Regional "Lie Adolfo López Mateos",
excluyendo a pacientes no derechohabientes, egresos por alta voluntaria, fallecidos por
TCE y sin estudios de imagen
Se recabaron los datos en la cédula de recolección, previamente diseñada, tomando en
cuenta sexo, edad, alteraciones del estado de alerta al momento del trauma, el mecanismo
del trauma, puntaje de escala de Glasgow a su ingreso, presencia de somnolencia, vómito,
cefalea intensa, crisis convulsivas, signo de Battle, equimosis peri orbitaria, otras lesiones,
hallazgos radiográficos y tomográfteos y manejo neuroquiríirgico en caso necesario y los
días de estancia promedio de estos pacientes
Se presentan los datos con valores absolutos, relación porcentual y valor medio de los
pacientes analizados

RESULTADOS

De los 64 pacientes estudiados, 62 5% (40) fueron del sexo masculino, 37 5% (24) del
sexo femenino, el 29 6% (19) en edades de 0 a 2 años, 25% (16) de 3 a 5 años, 32 8% (21)
de 6 a 12 años, 12 6% (8) de 12 a 18 años
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hallazgos radiográficos y tomográfteos y manejo neuroquiríirgico en caso necesario y los
días de estancia promedio de estos pacientes
Se presentan los datos con valores absolutos, relación porcentual y valor medio de los
pacientes analizados

RESULTADOS

De los 64 pacientes estudiados, 62 5% (40) fueron del sexo masculino, 37 5% (24) del
sexo femenino, el 29 6% (19) en edades de 0 a 2 años, 25% (16) de 3 a 5 años, 32 8% (21)
de 6 a 12 años, 12 6% (8) de 12 a 18 años



Con respecto al estado de alerta al momento del trauma el 78 1% (50), no presento
alteraciones, mientras que el 21 9% (14), tuvo perdida del estado de alerta con una media
de tiempo de 3 minutos
El mecanismo de lesión en e! 75% (48) de los casos fue por caída con media de 12 metros
de altura, golpe contuso contra objetos en movimiento en el 25% (Í6)
La valoración de la escala de Glasgow fue de 15 puntos para el 68.7% (44) de los pacientes,
14 puntos en el 14% (9) de los pacientes, 13 puntos para el 7.8% (5), menor de 12 punto en
el 7 8% (5) y en 1 56% (1) se valoró con 6 puntos
En la exploración física se encontró somnolencia en el 56 25% (36) , vómito en el 70.3%
(45), cnsis convulsivas en el 10 9% (7), de ellos en un paciente se asoció con presencia de
fiebre y diagnóstico final de crisis convulsivas febriles, además cefalea en el 9 37% (6),
vértigo, paresias, fractura nasal y equimosis peri orbitaria en el 4 68% (3) para cada lesión,
hematoma subgaleal en e! 18 75% (12), hipoacusía postraumática en el 3 12% (2), signo de
Battle, epistaxis, otorragia y escalpe en el 1 56% (1) para cada lesión
Los hallazgos radiográficos se encontraron con datos de fractura de cráneo en e! 48.4%
(31), esguince cervica! en el 4 68% (3) y fractura nasal en el 3 12% (2) de los pacientes, en
el resto no se encontraron alteraciones radiológicas

En las imágenes tomográfícas se encontró 57 8% (37) de pacientes con datos de fractura,
edema cerebral leve en el 14% (9) de los pacientes y moderado en el 4 6% (3), se encontró
18,7% (12) pacientes con hematoma epidural, en el ¡ 56% (1) se encontró contusión
hemorrágica no quirúrgica, dentro >de otros hallazgos tomográficos en el 3 12% (2) se
encontró quiste aracnoídeo y en el 1.56% (1) se encontraron zonas hipodensas compatibles
con zonas de isquemia
De los 64 pacientes el 14% (9) ameritaron tratamiento neuroquirúrgico con drenaje del
hematoma y en un caso se realizó por hundimiento de fractura, mientras que en tres casos
se mantuvo en observación, sin amentar drenaje del hematoma, en los pacientes que se
sometieron a tratamiento neuroquirúrgico, 7 presentaron alteraciones en la valoración de
Glasgow con promedio de 12 puntos y rangos de 6 a 15, en todos ¡os casos se comprobó
alteraciones radiográficas y tomográfícas, la edad promedio de estos pacientes fue de 7.6
años con rangos de 1 a 14 años y predominio del sexo de 1 2 a 1 con predominio en el sexo
masculino, sin embargo en 3 pacientes la valoración de Glasgow se mantuvo en 15 puntos,
solo se mantuvo como síntoma la presencia de vómito y en un caso la radiografía de cráneo
fue normal, lo que implica que la tomografia debe de realizarse aún sin evidencias de
deterioro neurológico

Los pacientes permanecieron hospitalizados con un mínimo de 24 horas y máximo de 67
días para un total de 387 días / cama y una media de estancia mtra hospitalaria por paciente
de 6 04 días

DISCUSIÓN

El TCE en la edad pediátrica ocupa un alto porcentaje de entre el 6 al 9% de la consulta
externa de los Servicios de Urgencias el cual amerita la valoración integral de cada paciente
tomando en cuenta los antecedentes, la presencia de sintomatología neurológica y las
alteraciones radiográficas y tomográfícas, en ocasiones los pacientes con alteraciones
neurológicas leves o asmtomáticas cursan con deterioro funcional que los puede llevar a un
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estado de gravedad de forma evolutiva, por ello la vigilancia neurológica mediante escaías
preestablecidas como la valoración de Glasgow permite la valoración penódica de estos
pacientes para ía determinación de conductas terapéuticas en nuestros pacientes
De Ía misma forma los pacientes que se encuentran con alteraciones neurológtcas desde su
ingreso o alteraciones radiográficas o tomográficas, por lo común ameritan vigilancia por
más tiempo e incluso llegan a necesitar tratamiento neuroquirúrgico dependiendo del tipo
de lesión o del manejo en la unidad de cuidados intensivos

En los pacientes en los que se encuentran alteraciones intracraneales demostradas por
tomograña que ameritan tratamiento quirúrgico, clínicamente se encuentran alteraciones en
la escala de coma de Glasgow con promedio de 12,2 puntos, en la presente serie se
encuentra correlación de los aspectos clínicos, radiográficos y tomográfícos para la
determinación de realizar tratamiento quirúrgico
Los servicios de urgencias de diversos países, así como el nuestro, y en el caso específico
de nuestro Hospital, cuentan con una incidencia considerable de consulta por TCE, el cua!
varia entre el 6 al 9 % de! total de la consulta de urgencias, en la mayoría de los casos se
encuentra con características de TCE leve y generalmente se encuentra sin alteraciones deí
estado de alerta, y al realizar exploración neurológica se encuentra sin alteraciones, la
perdida del estado de alerta es en promedio de 21 9 %, predomina el sexo masculino en
relación de 16 * 1, con una edad promedio de 7 9 años de edad, y en los casos que
ameritan tratamiento neuroquirúrgico la relación de sexo masculino contra femenino es de
1 2 . 1 , con una edad promedio de 7 6 años, la smtomatología predominante postenor al
trauma fue vómito en el 70,3%, sin que fiegue a ser un signo determinante del estado
neurológico del paciente, m predictivo de gravedad, somnolencia en el 56 25%, crisis
convulsivas en el 10 9% y cefalea en el 9 3%, y a ía exploración el signo predominante se
encuentra en el hematoma subgaíeal hasta en el 18,7%, de forma general se refiere que solo
del 1 al 3 % de los pacientes con TCE presenta secuelas por el mismo.
El elemento determinante de la evolución neurológica en pacientes con TCE radica en la
presencia o ausencia de lesión intracraneal secundaria al trauma, cabe hacer mención que
en menos del 1 % de los pacientes que se encuentran sin alteraciones neurológicas ni
radiográficas se encuentran imágenes tomográficas en las que se hace necesario la
realización de procedimientos neuroquirúrgicos para ía corrección de la alteración, en esta
serie se realizó tratamiento neuroquirúrgico en el 75% de los pacientes en quienes se
encontró hematoma intracraneal

De forma generalizada en la literatura se intenta encontrar algún dato específico en la
exploración neurológica que se asocie a las alteraciones tomográficas, sm tener éxito en el
100 % de los casos, hasta el momento el estudio tomográfíco se encuentra como parte del
sistema de abordaje del paciente que se encuentra con antecedente y evolución no
satisfactoria con sospecha de lesión intra craneana, ya que es el sistema más seguro y
precoz para identificar la existencia de lesiones clínicamente silentes
Cabe mencionar que la correlación clínica y radiográfica se acerca de forma importante a
Sos hallazgos tomográfícos en los pacientes con fracturas de bóveda craneana, ya que en
una serie anterior estudiada en el servicio de este hospital se encuentra alteraciones
radiográficas en 18 pacientes contra 19 pacientes con estudios de TAC, sin embargo en las
lesiones de base de cráneo. 6 no se detectaron por radiografía en ía sene anterior, y de
forma similar, en esta sene, también 6 pacientes con este tipo de fractura no fueron
detectados por radiografía y justifica ia indicación de realizar TAC cuando existe sospecha



de fractura de base de cráneo ya que su detección se puede realizar por estudios
tomo-gráficos

CONCLUSIONES

Es frecuente en la consulta de urgencias acudir por antecedente de trauma de cráneo, en los
pacientes que se encuentra detenoro neurológíco se necesita realizar estudios tomográficos
para valorar la conducta terapéutica, sin embargo, algunos pacientes con exploración
neurológíca sin alteraciones y sin alteraciones radiográficas, por tomografía se evidencia
alteraciones intra craneanas que justifican el procedimiento quirúrgico, por ello ante un
paciente con antecedente de trauma el seguimiento clínico durante el periodo critico de 12
horas a 3 días, dependiendo de las características del trauma se debe de realizar y ante la
evidencia de deterioro neurológíco se justifica la realización de estudios tomográficos para
determinar la conducta terapéutica
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