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RESUMEN

El traumatismo cranecencefdlico definido como lesidn fisica o deterioro funcional
del contenido craneal debido a intercambio brusco de energia mecanica _El
objetive del presente estudio fue el correlacionar los hallazgos clinicos y
tomograficos en traumatismo craneocencefdlico.Fue de fipo observacional,
descriptivo, abierto, transversal y retrospectivo realizado en la coordinacion de
pediatria del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos en pacientes que
ingresaron por traumatismo craneocencefalico en edades comprendidas de un mes
de vida a 15 afos 11 meses de edad Se recabaron 65 expedientes con
diagnostico de ingreso de traumatismo craneoencefalico fueron 38 del sexo
masculino y 28 del sexo femenino siendo el grupo promedic mas afectado los
menores de dos afos, en cuanto a causa del traumatismo 54 casos fueron por
caida, por atropella miento 5, por golpe direcio 2, y 4 por aplastamiento. E n
cuanto a la escala de Glasgow el promedio fue de 14 4 y hubo tres casos con un
puntaje menor a 11(8.9. y 10).La radiografia de crdneo demostrd en 18 pacientes
datos de fractura. La TAC de craneo simple y con ventana dsea fue el sistema
mas seguro, eficaz y precoz para identificar la exislencia de lesiones
nintracraneales silentes clinicamente.



SUMMARY

The craniocerebral trauma definite as physical wound or functional detenoration of
the contained one cranial due to abrupt exchange of mechanical energy. The
objective of the present study was the to comelate the chinical finds and
tomographic in craniocerebral trauma Went of type observacional, descriptive,
open, transversal and retrospective camed out in the coordination of Pediatnc of
the Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos in patient that they entered for
cranocerebral trauma in ages understood of a month of life to 15 years 11 months
of age. Himself review 65 axpadiants with diagnosis of income of traumatic brain
injury were 38 of the male sex and 28 of the female sex being the most affected
group average the less than two years, as for cause of the trauma 54 cases went
by fall, by knocks down, | lie 5, by direct blow 2, and 4 by compression. And n as
much as to the scale of Glasgow the average went of 14.4 and thera ware threa
cases with a calification smaller to 11(8.9. and 10 ). The radiography of skull
showed in 18 patient data of fracture. The TAC of simple skull and with window of
bone was the system more insurance, efficient and early to identify the existence of
wounds intracraneales sillentes clinically.
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INTRODUCCION

Se define al traumatismo cranecencefalico (TCE) como lesidn fisica o deterioro
funcional del contenido craneal debida a intercambio brusco de energia mecanica.
La incidencia de TCE wvaria entre 150-315 000/100 000 habitantes con grandes
diferencias entre paises( 1)

Es habitual en la infancia y es |a lesidn que con mayor frecuencia aumenta la
mortalidad en nifios, aproximadameanta al 10% de nifios de los pacientes qua lo
han sufrido se hospitaliza y un 5% de ellos sufren como consecuencia minusvalia
mental o fisica prolongada lo cual repercute en su desarrolio integral .(2,3)
Existen diversas clasificaciones para TCE; de acuerdo con |a escala de coma de
Glasgow el TCE es grave si la escala de coma de Glasgow @s menor o igual a
8 TCE moderado con Glasgow de 9 a 12 puntos. TCE leve con Glasgow de 15 a
13puntos.(4)

Sin importar el Glasgow cualquier paciente con anisocoria, lateralizacion, fuga de
liquido cefaloraguideo, exposicion de masa encefélica. Deterioro neurologico
(disminucién de 2 o mas punios de la escala de coma de Glasgow) y fractura de
cranec  deprimida, debe considerarse como TCE grave (4)
Existen indicacionas para la realizacion de radiografias de craneo en pacientes
con TCE . Criterio clinico: Menores de un afio, inconciencia de mas de 5 minutos,
heridas de escopeta o penetrantes, craneotomia previa con derivacion.
Examen fisico: Hematoma palpable en cuero cabelludo, depresion del craneo,
fuga de liquido cefalorraquideo( nanz / oido),sangre en oido madio, signo de Battle
y / 0 signo de ojos de mapache , letargia, coma, estupor y signos neurclogicos
focales(6). Las indicaciones para realizacidn de TAC de craneo son escala de
coma de Glasgow menor de 15.Detenoro neuroidgico{disminucion de 2 o mas
puntos de la escala de Glasgow) Déficii neurolégico hemisférico.
Aproximadamente 50% de los nifios atendidos por TCE en servicios de Urgencias
tiene uno o mas episodios de vomito, aste por si solo no es indicador de la grave-
dad de TCE. El estado de conciencia es el indicador mas imporiante de las
funcicnes de SNC, sin embargo un paciente totaimente alerta puede estar
desarrollando un hematoma extradural en al momento de la exploracién, por lo
tanto ha de considerarse en la misma categoria a un paciente alerta y al que
presanta somnolencia, cualquier asimetria significa proceso expansivo intracraneal
hasta no descartarlo siendo la TAC el mejor estudio para estos casos,
La fractura de créaneo indica que el traumatismo fue intenso, dlasificandose en
ineales y deprimidas, las fracturas lineales presentan trazo unico o multiple sin
desnivel de latabla intema: pueden evolucionar sin sacuelas y no dejan evidencia
radiologica después de 6§ meses, y en caso de complicarse puede ocumr @ a)
Sangrado extradural arterial por desgamo de la arteria subyacente, b) Sangrado
extradural venoso por diastasis del diploe, c) Desgarro de la duramadre ( fractura
en exposicion) con formacion de quiste leptomeningec y diastasis de los bordes
de la fractura. d) Otorraquia o rinoraquia. Fracturas deprimidas son aquellas
donde la tabla interna se ha desplazado a todo lo ancho del hueso. De acuerdo
con la presentacidn pueden ser ceradas y expuestas.(6-8). (13).

Los hematomas en paciente con TCE conllevan importante riesgo de muerte. La
sospecha de su presencia en el paciente traumatizado siempre debe



considerarse. De acuerdo a la localizacion existen 3 tipos de hematomas
intracraneales anatomicamente definidos. 1.- Hematoma extradural, hematoma
subdural y hematoma intracerebral. Las crisis convulsivas postraumadticas no
indican dano cerebral permanente y generalmente no se administran
medicamentos hasta el segundo evento. Existen factores favorecedores de la alta
frecuencia de TCE en el paciente pediatrica, tales como inexpenencia y espiritu
explorador de los niffios, su mayor relacidn entre proporcion de cabeza con el
cuerpo y su menor talla corporal en relacion al adulto para hacer frente a los
agentes agresores. (5) (8-10)

El tralamiento oportuno permite mejorar las posibilidades de recuperacion con un
minimo de secuelas.

La TAC es un estudio Util para apoyo diagnostico que hace faclible demostrar
lesion intracraneal asi como para corroborar lesion ©sea, sin embargo como todo
estudio existe posibilidad de error. Sin duda el mejor estudio de gabinete es la IRM
pues ofrece informacion muy precisa acerca de la lesidn de cualguier forma en
caso de TCE debe utilizarse el estudio que esta al alcance y que mas informacién
proporcione al medico tratante ya gue se reporta alteracion en la TAC a pesar del
que &l paciente se encuentre asintomatico.

El acceso diagnostico, el tratamiento adecuado y la referencia temprana del primer
medico que hene contacto con el paciente pueden ser el punto clave la evolucion
del enfermo e influyen de manera importante en la mortalidad y en el desamollo
postenor de complicaciones y secuelas.(11-15).



MATERIAL Y METODO

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, abierto, transversal vy
retrospactivc en un tiempo comprendido del 1° de Enero de 1997 al 30 de
Septiembre de 1999

Se revisaron 65 expediente clinicos de nifios que habian ingresado a Urgencias
Pediatrica en edades comprendidas de un mes de vida a 19 aflos 11 meses, con
diagnoshco de traumatismo cranecencefdlico y a los cuales se les realizd
tomografia axial computarizada de craneo. Se recabaron los siguiente datos :
nombre, sexo, edad, estado de conciencia, causa del traumatismo, dias de
estancia, crisis convulsivas, vomitos, puntaje de la escala de Glasgow, signo de
Baltle, signo de ojos de mapache, somnolencia, ofras lesiones, hallazgos
radiologicos y hallazgos obtenidos por tomografia axial computarizada, manejo
inicial instituido y manejo neuroquirirgico. Se excluyo a todo paciente con
enfermedad hematologica, neurolégica, traumatologica, cardiologico, renal y con
enfermedades de la coldgena. Asi como se elimino a pacientes egresados por alta
voluntaria.

Se presentan los datos con valores absolutos, en porcentajes y media.
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RESULTADOS

De los 65 nifios astudiados, 11 fueron menores de un afio, 11 da un afo, 5 de 2
afos, 9 de 4 afios, 10 de 5 afios, 5 de 6 afos, 2 de 7 afos y uno de B aflos. 38
fueron del sexo masculino y 28 del sexo femenino.

En cuanto al mecanismo del traumatismo; 54 por caida , 5 por atropellamianto, 2
por golpe directo y 4 por aplastamiento.

El tiempo promedio de pérdida del estado de conciencia fue de 10 minutos.

Las crisis convulsivas se observaron en 6 nifios, 3 presantaron 2 eventos, y 3 uno.
4 fueron inmediatas y 2 mediatas, 2 de tipo tonico-clonico generalizada, 6 fueron
tonicas, y 1 parcial simple ( un mismo pacientes tuvo una cnsis tonico y una parcial
simple); 33 presentaron vomitos, con un tiempo promedio de inicio de 4 horas, el
promedic de numeros de vomitos por paciente fue de 4, 25 tuvieron vomitos
precedidos de nauseas y 8 en proyectil, 58 presentaron somnolencia, 7 casos
tuvieron afeccion en la exploracion neuroldgica, 17 tuvieron laceracion del cuero
cabelludo, 26 casos presentaron hematoma subgaleal.

En cuanto a la escala de Glasgow e promedio fue de 144 y tres casos con
Glasgow de B9 y 10 respectivamente. 1 caso con signo de Battle, 6 con ojos de
mapache ( equimosis infraorbitana ), v 4 con ofomagia.

La radiografia de créneo se obtuvo en todos los pacientes, observando solo en 18
trazo de fractura.

Los hallazgos en la TAC simple y con ventana dsea fueron, 19 casos con fractura
de boveda craneana, y 6 con fractura de piso medio. Los 10 restanles sin
alteraciones en hueso y parénguima; 47 pacientes no presentaron alteraciones, 15
presentaron edema cerebral, 2 hemorragia epidural y 1 hemorragia
subaracnoidea. Solo 2 pacientes ameritaron tratamiento neuroquirdrgico.



CONCLUSION

SE PUEDE SENALAR QUE LA ATENCION EN T.C.E. EN NINOS DEBE SER
COMPLETA (EVALUACION CLINICA Y DE GABINETE), YA QUE EN MUCHAS
DE LAS OCASIONES, PACIENTES CON ALTERACIONES NEUROL

LEVES O ASINTOMATICO CURSAN CON DETERIORO FUNCIONAL QUE LOS
PUEDE LLEVAR A UN ESTADO DE GRAVEDAD POSTERIOR QUE NO ES
TEMPRANAMENTE DETECTADA.

SIN EMBARGO LOS PACIENTES QUE CLINICAMENTE PRESENTAN
ALTERACIONES NEUROLOGICAS POR LO COMUN AMERITAN MANEJO
NEUROQUIRURGICO DEPENDIENDO DEL TIPO DE LESION, O MANEJO EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.



DISCUSION

En su mayoria los pacientes que acuden al servicio de urgencias presentan
traumatismo craneal leve, generalmente estan concientes y orientados en el
momento de ser examinados, algunos con un breve periodo de pérdida del
conocimiento, siendo el grupo predominantemente en nuestro estudio; la mayoria
de estos pacientes se recuperan sin presentar secuelas pero alrededor de 1 al 3%
muestra deterioro y su estado neurologico puede llegar a ser grave. El elemento
determinante de la evolucidn neurolégica en un TCE radica en la presencia o
ausencia de una lesion intracraneal traumatica, sin embargo de acuerdo con la
literatura en nuestro estudio algunos pacientes que cursaron asintomaticos
presentaron alteraciones en la TAC. En multiples articulos previos han tratado de
encontrar si existe algun dato especifico en la exploracion neurologica que se
asocie a que se encuentra alleraciones en la tomografia, si el paciente tiene datos
importantes de problema neurologico es necasario realizar el estudio o trasladar a
al paciente a un hospital donde pueda hacerse. El problema consiste en gue hay
pacientes asintomalicos que se encuentran alteraciones tomograficas, y aunque
todas las referencias mencionan que estos es con una frecuencia muy baja,
generalmente menor del 3%, pero en todas tienen estos hallazgos, al igual que
nosotros; por lo tanto sin importar el grado de sevendad del traumatismo toda
lesion craneal debe ser considerada grave aun en pacientes con ascala de
Glasgow superior o igual a 13 puntos y ser candidato a la realizacion de una TAC.
Tres pacientes con escala de Glasgow menor de 11 tuvieron fractura de piso y
dos de ellos ameritaron tratamiento neuroquirirgico y concomitantemente tenian
alteraciones en la exploracién neurologica, por lo cual sin duda ante un paciente
con alteraciones clinicas de tipo neurologico es necesano realizar TAC ya que es
el sistema mas seguro y precoz para identificar la existencia de lesiones
intracraneales silentes clinicamente.
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