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l. RESUMEN 

TITULO: Traumatismo craneoencefálico en el servicio de Pediatría del Hospital regional 1 ºde Octubre. 

INTRODUCCIÓN. El traumatismo craneoencefálico (TCE) presenta una incidencia muy elevada la 

bibliografia reporta 150 a 3 15 casos por 100 000 habitantes. ocupando aproximadamente 30% de los ingresos 

a hospitali zación por lesiones en la practica y cont i~úan siendo una de las primeras causas de muerte y de 

discapacidades producto de secuelas. Se refiere que el 82% corresponde a traumati smo leve, 14% a 

traumati smo moderado o grave y 5% a traumatismo fatal. Realizamos un estudio descriptivo, considerando 

las variables más sobresali entes en esta patología. 

MATERIAL Y MÉTODO. Se revisaron 50 expedientes en un periodo de 24 meses. que comprende de julio 

del 2002 a julio del 2004. de pac ientes que presentaron TCE y requ irieron de hospitali zación en el servicio de 

pedi atria. recolectando los datos en un cuesti onari o preestablecido. para el manejo de la informac ión. 

RESULTADOS. En éste estudio se encuentra que el traumati smo craneoencefálico es una de las principales 

causas de consulta en pediatría debido a accidentes ocupando el 8% del total de las consultas de urgencias 

pediatría y el 5.9% de causas de hospi talización en nuestro hospital, el si tio de lesión más frecuente fue en el 

propio domicilio en el 51.4%% de los casos. De los ingresos a ésta unidad se encontró que 16.2% requirió 

manejo en UTIP. 21.9% en el servicio de piso pedi atría y 6 1.7% fue manejado en urgencias pediatría. De los 

35 pac ientes ingresados a nuestro estudio con TCE encontramos que 54.28% requiri eron manejo en 

hospitalización de piso pediatría y 45. 72% a UTIP. En cuanto a la clasificación para TCE encontramos en 

nuestro estudio 11.42% correspondieron a severos, 11.42% moderados y el 77. 16% como leves. Se 

encontraron fracturas en el 5 1 .4% de los pacientes; hematomas en 42.85% de los casos siendo la hemorragia 

parenquimatosa la más común con 26.68% y los hematomas subga leales con 46.66% y edema cerebral en 

97. 1 %.Se encontró necesidad de manejo con ventilac ión mecánica en 26.68% de los pacientes ingresados en 

este estudio de los cuales 3 casos cursaron con neumonía la cual se resolvieron sin complicaciones. Se 

requirió manejo con medicamentos antiedema en 68.5%. Entre las principales complicac iones se encontró la 

hipertensión endocraneana en 17.1 %. Entre las complicaciones tardías más frecuentes fueron la epilepsia 

37. 1% y cefa lea crónica en 14 .2%. No se encontró ningún registro de defunción por TCE en nuestra unidad . 

DISCUSIÓN. Encontramos una gran diferencia entre los reportes de la bibliografia con los resultados de 

nuestro hospi tal posiblemente por contar con menor población derechohabiente con respecto a otras unidades 

de gob ierno lo cual condiciona traslados de los pacientes. asi como por no ser un hospital exclusivo de 

traumatologia. sin embargo es considerable la frecuencia con que ac uden nuestros pacientes a consulta de 

urgencias pediatria por TCE por lo cua l debemos rea lizar medidas preventivas para di sminuir la frecuencia 

de accidentes en la población infantil y por ende las secuelas con que cursan y limitan su vida cotidiana. Así 

CONCLUSION: En éste estudio se corrobora que el traumati smo craneoencefá lico es un problema de salud 

pública. dchido a su elevada frecuencia en los servicios de pedi atría y que los protocolos para manejo de 

TCE han sido elicaces para en tratamirn to adecuado de los pac ientes y di sminu ir las secuelas. 
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.SUMARY 

REGULAR: Traumatism craneoencefálico in the service of Pediatría of the regional Hospital 1 º of October. 

INTRODUCTION. The traumatism craneoencefálico (TCE) presents a very high inciden! the bibliografia 

reports 150 to 315 cases for 100 000 inhabitants, occupying approximately 30% of the incomes to 

hospitalization by wounds in it practices and continue being one of the first causes of death and of 

consequences product disabilities. Refers that the 82% corresponds to light traumatism, 14% to traumatism 

moderate or serious and 5% to fatal traumatism. We carry out a descriptive study, considering the 

outstandingest variables in this pathology 

MATERIAL ANO METHOD. lt self revised 50 expedients in a period of 24 months, that understands of 

July from the 2002 to July of the 2004, of patients that presented TCE and requirietions of hospitalization in 

the service of pediatrics, collecting the data in a reestablished questionnaire. for the management of the 

information. RESUL TS. In this study is found that the traumatic brain injury is one of the main causes of 

consultation in pediatrícs due to accidents occupying the third consultation cause place, with a frequency 

from the 8% of the total of the consultations of the hospital, and 5.9% of the incomes to hospitalization.The 

most frequent place ofwound was in the own residence in the 51.4% ofthe cases. Ofthe incomes to this unit 

was found that 16.2% requirition management in UTIP. 21.9% in Pediatrícs and 61.7% was handled in 

Urgencies Pediatrics. Of the traumatisms handled in this unit are reported the 11.42% as severe, 11.42% 

moderates and the 77.16% as light. Fractures in the 51.4% of the patients were found. bloods in 42.85% of 

the cases and edema cerebral in 97.1 %.Se found need of management with mechanical ventilation in 26.68% 

of the patients entered to this unit and which 3 cases studied with pneumonia which they were resolved 

without complications. Themselves requiritions management with medicines antiedema in 68.5%. Among 

the main complications the hypertension was found eintro brain in 17.1 %. Among the most frequent late 

complications they were the epilepsy 37.1% ami heatdage chronic in 14.2%. Himselfno registration ofdeath 

was found by TCE in our unit. 

DISClJSSION. We find no similar relation among the reports ofthe bibliografics with the results of our 

hospital we should carry out preventive measures to diminish the frcquency of accidents in the childlike 

population and therefore the consequences with which study and limit their routine life. As well as to know 

extensive ly the primary measures for the management of the patient with TCE for an efficient, efficient 

management and to li mit complications in the patient. 

CONCLlJSION : In this study is corroborated that the traumatic brain injury is a problem ofsocial 

consequcnce. dueto its high frequency in the services of Pediatrics. finding in this hospital no is similar 

frequcncy 10 it establishcd in the bibliogratics. by we should carry out prevcnlive measurcs to avoid 

happiness palhology and therefore the consequences with the one that studics. 
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111. INTRODUCCION. 

ANTECEDENTES: 

los acc identes ocupan la primera ca usa de mortalidad genera l en México. constituyen la primera en escolares 

y la segunda en preescolares. El TCE oc upan e l 40 al 70% de los acc identes, son más frecuentes en el sexo 

masculino con una re lación de 2: 1. los mecani smos de producción más frecuentes son las caídas en los 

lactantes y preescolares además de los accidentes de tra nsito en los niños. 1 

INCIDENCIA: 

EL TCE tienen una incidencia muy elevada reportando la bibliografia 150 a 3 15 casos por 100 000 

habitantes. ocupando del 25 a 30% del total de hospitalizaciones en la práctica pediátrica y continúan siendo 

la primera causa de muerte y discapacidades producto de secue las. En 1995 un estudio realizado en el IMSS 

reportó un millón 149 mil 574 pacientes atendidos en urgencias pediatría de los cuales 56 978 fueron por 

TCE. es decir 5% del total de consu ltas. Se estima que las lesiones craneocncefálicas motivan a lrededor de l 

75% de los ingresos por trauma y ocurren en más del 50% de los niños politraumatizados. además de 

representar una condición com prometedora para la vida en e l 70 a 80% de los casos.' 

Existen datos suficientes para afirmar que los result ados vita les y funcionales en el TCE dependen de una 

organización multidisciplinaria que preste un tratamien to precoz. calificado y orientado a evitar y limitar las 

lesiones secundarias. El tratamiento, por tanto. debe iniciarse en la escena del accidente y continuarse en la 

unidad hospita laria y muchas ocasiones en la unidad de cuidados intensivos. 

El manejo neurointcnsivo del estado neurológico critico de causa traumática de manera empírica, al basarse 

exc lusivamente en datos clínicos no solo resu lta dificil sino a demás objetable' 

VALORACIÓN INICIAL: 

Durante la va lorac ión inicial si es posible se deberú determinar el ti empo y las circunstancias en las que 

ocurrió e l TCE y si existió perdida del estado de alert a. la duración. Ja presencia de vómito. crisis 

convulsivas. cefalea. cte. Deberá reali zarse una historia clinica. neurológica rápida que explore el estado de 

alert a. sensibi lidad. actividad motora. función de pares cranea les y reflejos del ta llo cerebral.1 

En la fa se in icial e l TCE debe ser tratado como cualquier otro traumati smo grave. teniendo atlcmc·1s en cuenta 

4uc aproximadamente un 401X1-50'~ 1 1icncn otra:-. lesiones traumúticas asociad<t:-.. y seguirse la:-. 
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recomendaciones del "Advanced Trauma Life Support " (AT LS) del Colegio Americano de Ci rujanos que se 

concretan en los c inco pasos siguientes: 

A. Mantener una via aérea expedita y control de la columna cervical 

B. Oxigenación y ven tilac ión adecuada 

C. Control de hemorragia ex terna y mantener la presión arteria l 

D. Evaluación del estado neurológico 

E. In vest igar otras lesiones traumáticas. 

DETERMINACIÓN DEL GRADO: 

Los tipos de lesiones intracranea les inc lu yen las hemorragias . la s cuales pueden ser hemorragia 

subaracanoidea. hematoma subdura l. hematoma epidural y contusiones del parénquima. La inc idencia de 

hemorragia intracranea l es baja en la presenc ia de TCE menor y se relacionan con una GCS (escala de 

Glasgow) menor, las hemorragias oc urren en un 8% a 12 % en los pacientes con trauma de cráneo menor o 

leve. si n embargo e l retraso en el diagnostico de una hemorragia intrac raneal ocasiona un incremento de 

morbilidad y mortalidad en los pacientes·' 

La clas ificación de Menne y Teasdole divide e l TCE en 3 catcgoria, de acuerdo a su severidad mediante la 

escala de coma de Glasgow (ver anexo) 

Menores: de 13 a 15 puntos. 

Moderado: de 9 a 12 puntos . 

Grave: menor de 8 puntos' 

La clasificación de Becker. divide al TCE en 4 categori as de a cuerdo a la manifestaciones clinicas: 

l. Se aplica a l paciente con pérdida transitoria del estado de a lerta pero que al rev isarlo se encuentra 

a lerta. orientado y no presenta déficit neuronal. Tal estado puede acompañarse de si ntomas. como 

cefalea. náusea y vóm it o. 

11. El paciente se presenta con disminución del estado de a lerta. pero es capaz de obedecer órdenes 

simples. Puede estar a lert a pero con déficit neurológ ico c ircunscrit o. 

111. El sujeto es incapaz de seguir una orden sencill a debido al deteri oro del estado de a lerta: puede usar 

las palabras pero la hace de manera inaprop iada. La respuesta motri z puede vari ar desde una 

reacción Jocali zadc1 al dolor hasta una postura de descerebración . 

IV. No hay ev idencia de función ccrcbra l(mucrtc cerebra l). 

7 



En pacientes consientes o con trauma leve solo se recomienda tomar radiografias de cráneo si existe 

evidencia de fractura deprimida o fistula de liquido cefalorraquideo: sin embargo el estudio indicado será la 

TAC, si se dispone de este medio en la unidad hospi talaria 

TIPO DE LESIONES: 

Los elementos que se dañan en el TCE son: las neuronas, la neuroglia y los vasos sanguíneos. La causa 

de estas lesiones puede ser primaria o serundaria.9 

Lesión cerebral primaria: existe relación entre el traumati smo v el mecanismo de producción. las neuronas 

que sufren lesión en su cuerpo se destruyen tot a lmente . no así las que sufren les ión en su axón. y si esta no 

es muy intensa como para destruirlo el axón se autorrepara es decir se regenera. algunos autores denominan a 

esto zona de penumbra'. la lesión axonal puede tener dos caminos la regeneración celular o la cromatólisis 

(muerte celular),el efecto más temprano es el edema de la neuroglia. esto puede explicar el aumento súbito 

del potasio. debido al escape al espacio extracelular. 

El efecto más conocido en la rotura de los vasos sa nguineos capilares. lo cual produce lesiones microscópicas 

. estas pueden confluir y formar un coúgulo. o bien formar un hematoma en el espacio subaracnoideo. otro 

tipo de lesión corresponde al daño axonal difuso, a este tipo de lesión se le atribuye es el estado de coma 

prolongado en los pacientes que presentan un TCE grave si n evidenciar otro tipo de lesión 

Lesiones cerebrales secundarias: corresponde a todas las lesiones que acompañan al TCE y que ocasiones 

falla en los aportes de oxigeno y glucosa a nivel cerebral. ya sea muy localizada o general. lo que ocasiona 

una lesión mayor que el mismo TCE. existen otros factores los cuales producen lesiones sec undarias más 

localizadas como ocurre en las hernias cerebrales y el vasoespasmo generado por la hemorragia 

subaracnoidea. 

CRITERIOS DE HOSPIT ALIZACION. : 

Los criterios de hospitalización se han modificado con la utili zac ión de los métodos de imagcnologia 

diagnóstica. por lo que en TCE leve solo se sugiere la observación. y en TCE moderado a severo el area de 

hospitalizac ión depcnderú de el tipo de les ión que se encuentre v el estado clínico del paciente. los TCE 

mo<lerados en algunas ocasiones requiere n de ingreso a salas de pediatría general y en algunos otros casos a 

terapia pcdiútrica. 
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Esto dependerá de las manifestaciones clínicas que se presentan y de la edad del paciente. Entre estos se 

encuentra a lteraciones de la conciencia GSC < de 15. sospecha de maltrato. fractura de cráneo. TCE 

moderado o severo, lesión que requiere de c irugía . vómitos persistentes. cefalea intensa, exploración 

neurológica anorm al . 

INDICACIONES DE RADIOGRAFÍA : 

Es de especial utilidad en niños < de un año. no es necesaria si e l niño presenta un Glasgow de 15. sin 

letargia. cefalalgia. ni vóm it os posterior a 1-2 hrs. desde el traumati smo. 

Esta indicada si es menor de un año. se sospecha de herida penetrante. existen signos de fractura a la 

palpación. se sospecha de fractura en la base del cráneo. existe sangrado a sa lida de LCR a traves de oído o 

nariz. lesiones por objetos romos. caída de una altura mayor de 60 cms. O golpe sobre una supe rfici e dura. 

TCE que origina pérdida de conciencia o amnesia. y la presencia de signos y síntomas neurológicos. 

INDICAC ION ES DE TOMOGRAFIA (TAC) : 

Se practica la TAC en todos los TCE con GCS igual o inferior a 13 puntos. En los pacientes con 

puntuaciones de la GCS de 14 y 15 puntos recomendamos la TAC cuando se haya constatado pérdida de 

concienc ia transitoria y I o alteración de las funciones cerebra les superiores: siempre que aparezca cualquier 

signo de deterioro neurológico: o ex ista fractura cranea l en la radiografia s imple. A menos que concurran 

datos de hemiación cerebral (midriasis uní o bilateral. pronocxtensión uní o bi lateral. o brusca caída de la 

conciencia), como hem os indicado, la TAC se rea li za rá una vez el paciente haya sido estabilizado desde el 

punto de vista respiratorio y hemodinámico. ; 

En los pacientes con TCE menor se debe detectar el significado clínico de las lesiones y asi tratar de reducir 

el número de estudios de imágenes. los cuales en algurrns ocasiones resultan innecesarios. aunque esto no 

justifica la decisión de no realizar TAC. para lo cual se debe vigilar e l grado de conciencia. la presencia de 

amnesia postraumática. cafalalgia postraumática. vómito. debi lidad foca l motora y si existe letargia. lo que 

se traduce como deterioro neurológico y estamos obligados a so l1 ,· itar estudios imagenologicos de apoyo 

diagnostico como la TAC. El riesgo de daño estruc tural es il\\ crsamentc proporcional a la GSC. es decir a 

menor puntación mayor riesgo de lesiones estructura les o complicaciones. 

La TAC es un elemento de apoyo diagnósti co importante en e l manejo del TCE. sirve para eva luar la 

severidad de la lesión cerebral. establecer e l dia gnóst ico espec ifi co de la afCl·ción intracranca l y definir Ja, 

intcrv1...·ncioncs terapéuticas de emergencia. inclu:-.o la neresidad dl'I tratamil'nlo quirúrgico. 

9 



Existe una clasificación que divide al TCE por categorías. dependiendo de las alteraciones encontradas en la 

escanometria o CT es la escala de Marshall (ver anexo). 

INDICACIONES DE RESONANCIA MAGNETICA: 

Generalmente no se utiliza para le evaluación de pacientes con TCE, en el estado agudo, pero puede 

utilizarse en pacientes estables para detectar lesiones muy definidas :v mas pequeñas, en este tipo de 

estudio se evidencian lesiones principalmente difusas de sustancia blanca :v de tallo cerebral. 

TRATAMIENTO: 

En 1951 Guillaune y Janny introducen la practica de medición de la PIC (presión intracraneal) como 

proceder de rutina en el manejo de lesiones cerebrales traumáticas severas, por su sensibilidad y utilidad para 

conocer los fenómenos fisiopatológicos que están ocurriendo a nivel intracraneal como elemento primordial 

y como ventaja terapéutica repercutiendo así en la morbilidad y mortalidad que con ello pueda obtenerse. 

Se utilizan como variables de neuromonitoreo del TCE grave: 

La presión intracraneal. (PIC) 

Variables hemodinámicas: 

Flujo sanguíneo cerebral( FSC) 

Velocidad de flujo sanguíneo cerebral (VFSC) 

Resistencia cerebro vascular (RCV) 

Variables hemometábolicas: 

Diferencias de: Oxigeno. 

Lactato. 

Glucosa. 

Variables metabólicas: 

Tasa metabólica de consumo cerebral de oxigeno(< "MR02)
4 

Existen además indicaciones especificas para el monitoreo de la PIC. como lo son: 

En pacientes con una puntuación de GSC de$ 8 a pesar de la resucitación inicial o que sufrieran una 

degradación o deterioro neurológico crítico posterior. 

Pacientes con alto riesgo de hipertensión intracrnncal ( HTI ). 

Pacientes con cvitlcncia de HTI u otros hallazgos anormales dr TAC. 

10 
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También permite identificar la aparición de ondas patológicas o elevaciones paroxísticas de presión sobre el 

nivel basal , conocidas como ondas de presión, que reflejan un compromiso critico en la compliance, se 

asocian con isquemia cerebra l y deterioro clínico 

transtentori ales4 

y pueden promover herniaciones encefálicas 

Existen otros parámetros medibles como los son las pruebas dinámicas: 

El indice presión I volumen (IPV) permite definir de manera cuantificable el nivel de la com pliance en un 

rango de presión de perfusión cerebra l (PPC) entre 50 y 150 mmHg en el cua l se mantiene la re lación IPV I 

PPC.~ 

Los va lores normales en niños de 3 a 14 años. varí an entre 18 y 30 mi. en dependencia del tamaño de la 

ci rcunferencia cefálica y la longitud espinal. Un IPV disminuido es altamente sugestivo de un cerebro tenso y 

una compliance marginal y por lo tanto un elemento predictor de un aumento inminente de la PIC.' 

Ex iste además la prueba de Miller o respuesta volumen presión. consiste en inyectar 1 mi se sol. Salina a 

37ºC. y valorar el grado promedio de aumento de PIC media en 3 determ inaciones consecu tivas. 

PCI media < de 3 mmHg. baja elastanc ia y compliance conservada. 

PCI media > de 3 mm Hg. a lta elastancia y compliance reducida. 

El monitoreo de la PPC se logra con la diferencia entre la presión anerial media (PAM) y la PIC. y es un 

elemento imponante en el monitoreo neurointensivo por que presenta una influencia sobre el con trol de la 

PIC por la int eracciones de la PAM-PPC-PIC. que se establecen a través de las cascadas autorregulatoria. 

vasodi latadora y vasoconstrictora que operan a nivel cerebral y que nos permiten comprender como 

determinados fenómenos clínicos o intervenciones farmacológicas tienen repercusiones imponantes muchas 

veces de manera indirecta y hasta paradójica sobre la PCI. 

Actualmente el tratamiento de el neurotrauma grave no só lo debe dirigirse a restaurar y mantener una PPC 

óptima. como elemento principal del enfoque terapéutico. además debe mantener un FSC adecuado el cua l 

depende de dos determinantes fisiológicas la PPC y RCV . 

No se conoce con certeza el nivel óptimo de PPC en el pacien te pediútrico con lesión cerebra l severa . Seglin 

Millar. en los niños menores de 10 años podría ser aceptable una cifra super ior a 50 mmH g y en los mayores 

por encima de 60 rnml-lg. Sin embargo existen evidencias de que los niveles óptimos pueden ser superior" a 
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los umbrales tradicionalmente considerados (entre 50 y 70 mmHg), por lo cual parece recomendable procurar 

en todos los casos un umbra l inferi or a 70 mmH g.6 

Se debe valorar también e l grado de equilibrio entre e l fl ujo sanguineo cerebra l y el metaboli smo cerebra l. 

Obrist. en e l coma tra um ático a definido las categorias fl ujo inducido para valores de la FSC por debajo de 

32.9ml/IOO g / min .. hiperemia relat iva para el rango entre 32.9 y 55.3ml/IOO g í min. e hiperemia absoluta 

para el rango mayor a 55.3ml/ IOOgimin . A pesar de esto los valores normales de FSC en la edad pcd iatrica 

especia lmente en el niño peq ueño. no están completament e establecidos y ex isten diferencias en los reportes 

de diversos a ut ores~ 

Un método de apoyo es la oximetria yugul ar es útil para establecer la relac ión entre el FSC y el consumo 

cerebral de 0 2 y delimitar e l patrón de circul ación cerebra l (normohémico. oligohémico o hiperémico), para 

esto es necesario la canulac ión por vía retrograda de la vena yugular interna. y co locar la punta de l catéter al 

nive l del bul bo o golfo de la yugul ar. 

La fluctuación en los valores de sangre venosa yugular reflejan de manera indudable e l cambio en e l FSC: 

55-75% patrón c ircul atorio cerebral normal. 

> 75% patrón hiperémico. 

45-55% patrón de ex tracción cerebra l de 0 2 aumentada. 

< 45% patrón francamente isquémico o de hipox ia cerebra l oli gohémica; 

Otro apoyo en el manejo es la diferencia arteriovcnosa yugul ar de 0 2 la cual requiere de la rea lizac ión de 

ox imetria d ual. es decir muestra venosa y arteria l de la yugul ar. y re fl eja la extracción de 0 2 por el cerebro. 

Los va lores normales son 6.3 ± vol. % ó 4 a 9 mi / di (para una presión parcial de di óxido de carbono de 40 

mm Hg). Cifras superiores a los va lores normales indican un patrón isquémico. mientras que cifras inferi ores 

al ra ngo de normalidad establecido. son sugestivas de un patrón hipcrémico o de perfusión cerebral de lujo.' 

Globa lmente e l en foque terapéutico del neurotra uma grave persigue tres finalidades'': 

·:· Optimizar la precisión de perfusión cercbra l( PPC) 

Control de la PIC. prevenir la herni ación cerebra l 

•:• Prevención de la lesión cerebral secundaria: 

T ratamient o de fa ctores intra neurológicos 

Hipertensión cndoc ranca l (HTE). 
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Lesiones de masa intracraneales. 

Yasoespasmo de hemorragia subaracnoidea traumática. 

Convulsiones. 

•:• Prevención reconocimiento y tra tamient o de factores ex traneurológicos. 

Hipotensión arteria l. 

Hipoxemia . 

Hipercabn ia. 

Hipocabnia. 

Anemia 

Hipovolemia. 

Hiperglicemia. 

Hipog li cemia. 

Hiperosmolaridad . 

Hiponatremia . 

Fiebre. 

V111Vlllt\(l.l.I) NAQQ'\Al 
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El tratamiento del TCE puede di vidirse en dos fases. La primera es la estabili zación urgente inic ia l antes de 

establecerse la medición de la PIC. La segunda consi ste en iniciar el monitoreo de la PIC y el resto de la 

variables fisiológica intracraneales . 

Ex isten además evidencias sólidas que demuestran que en esta fase el result ado y pronóstico de los pacientes 

dependen en gran medida de la corrección de los factores sistemicos de la lesión secundaria, que de la 

insta uración de medidas específicas enfocadas a l tratamiento de la HTI , a lgunas de las cuales pueden incluso 

tener efecto negativo en mantener un estado hemodinámi ca ideal al principio del trat ami ento. Las medidas 

más importantes en el tratami ento básico debe de ser resta urar una adec uada ventilación y oxigenación, una 

volemia efectiva y una tensión arterial adecuada tan pronto como sea posible. 

La estabilización de urge nc ia debe incluir ox igeno al 100%. la intubac ión endotraqueal utili za ndo la 

sec uencia rápida. no olvidar que esta mani obra puede causar alteraciones en la PIC, inicio de soporte 

vcntilatorio adec uado. la hiperventilac ión esta en di sc usión ya que puede exacerbar lesiones hipóx ico­

ísqucmicas cerebra les. Estudi os clínicos han demostrado amplias fluctuac iones en el flujo sanguineo cerebral 

en el periodo poslesional inmediato1
' por esa razón se recomienda auu~tlm entc el uso de norm o ventilación si 

no ex isten evidencias absolut a de HTI y procurar una PC02 en e l limite inferi or de la normalidad 35 mmHg. 

Reposición del volumen para lograr normovolemia y asegurar una presión sanguínea adecuada mediante la 

administración <le so luciones. actualmente se presta atención al uso e soluciones hipcrtónica s que pueden 

restaurar una volcmia efectiva con la infusión de menores cantidades de líquidos por lo que puede resultar 

litil en el pt1cien1 e con edema cerebra l". Mantener una Sa02 ¡1 95'Yo. monitorco hcmodinúmico de inmcdia10. 

exploración neurológica urgente p;1ra va lornr hcrniación 1nmim.·n1c. snJación y ana lgesia. 
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Los estímulos nocíoceptí vos pueden provocar e levac iones sígníficat ívas de la PIC. Ex isten medicamentos 

que no deben usarse, por lo que hay que poner principal atención en aquellos fármacos que tienen efectos 

hipotensores para evi tar la ca ída de la TA. 

El inicio de manera empíri ca de medidas específicas para de HTE solo se justifica cuando existe evidencia 

clínica de un aument o severo de la PIC. por ejem plo midriasis ipsilateral , signos de Cushing. o signos de 

hemiación inminente6 Sc recomienda iniciar con hiperventilación ligera a moderada PC02 a 30-35 mmH g. si 

la volemia es sati sfactoria y la presión sanguínea estable. iniciar manitol de 0.5 a 1 mgkdo. debe evitarse a 

toda forma la hipervcntilac ión excesiva por el riesgo de vasoconstricción y compromiso crítico de flujo 

sanguíneo cerebral. 

COM PLICACIONES: 

También se debe tener en consideración las cri sis convul sivas postraumáticas, que ocurren con una 

inc idenc ia entre 1-6% 7
, además de las alt eraciones metabólicas que pueden surgir como la secreción 

inapropiada de hormona ant idiuréti ca. 

Las convul siones postraumi11i cas esta en rel ación con el grado de TCE. en el TCE leve la incidencia es de 1 a 

6 % en e l moderado es de 27% y en severo es del 35%. Se han reali zado estudios acerca del uso de 

anti com icia les como profil ax is en e l TCE. se ha demostrado que disminuyen el tiempo en que se present an 

las cr isis conv ul sivas pero no evita que se presenten , por lo tanto se sugiere la utilización de fenitoina solo si 

existe la aparición clínica de las mismas y no como profilaxis7 aunque existe controversia En su uso en TCE 

moderado a grave. ya que el porcentaje de que se presenten la convul siones se incrementa. 

Es importante en segundo lugar tener en considerac ión las fracturas del cráneo ya que en los lac tantes y 

escolares puede ocasionar quistes leptomcníngeos o porencefá lícos. los cuales se originan entre los 

segmentos de las fracturas o pueden ser el resultado de los bordes que no se fusionan , y en menor o mayor 

grado ocas ionan un efecto de masa y síntoma neurológicos agregados. en estos pacientes el riego de 

desarrollar meningitis incrementa además de que pueden requerir una reparación quirúrgica. por lo tant o las 

fracturas que se encuentran deprimidas más de un centímetro deben :-..:r reparadas con cirugía
7

. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
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De ac uerdo a reportes epidemiológicos, obtenidos en los últimos años en el servi cio de pediatria del Hosp ital 

Regional 1 º de Octubre, se ha encontrado que el traumat ismo craneoencefálico (TCE) es una entidad con alta 

incidenc ia dentro del grupo de ingresos hospitalarios por accidentes. sin embargo no se ha documentado con 

exactitud la frecuencia de consultas por TCE en el Hospital Regional 1 º de Octubre. así como el porcentaje 

que requiere manejo intrahospi talario y de estos los que requieren manejo en unidad de cuidados intensivos. 

El TCE se considera como una patología grave, independientemente de la severidad del caso, lo que orienta a 

tomar medidas diagnósticas y terapéuticas de manera inmediata para evitar y limitar lesiones secundarias, 

así como secuelas. de la cuales queremos conocer cuales son las más frecuentes en e l Hospital Regional Iº 

de Octubre. 

En la actualidad en el Servicio de Ped iatría del Hospital Regional 1 º de Octubre se han real izado protocolos 

para el manejo de los pacientes con TCE en el servicio de urgenc ias pediatría y UTIP. sin embargo esto no es 

sufi ciente y estamos obligados a continuar monitori zando las complicaciones y secuelas del TCE para limitar 

al máximo su presencia en nuestro hospital por lo cual se realiza el presente estudio. 
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V. JUSTIFICACIÓN. 

Todo traumati smo crancoencefálico constituye una patologia de por si grave o potenci almente grave que 

puede acarrear en su evolución compli caciones y secuelas. la s cuales pueden ser ev itadas ó limitadas si tales 

entidades son atendidas en e l momento oportuno. con tra tamiento ca lificado y orientado al recibir atención 

multidi sciplinaria organizada para lograr un menor ti empo de estancia intrahospita lari a. mejorar la evolución 

y por ende di sminuir secuel as y mejora r e l pronóstico y calidad de vida de estos pacientes logrando así 

disminución en costos a nivel institucional y nac ional. 

• 
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VI. OBJETIVOS. 

GENERAL: 

Determinar la frecuencia del TCE en el servicio de Pediatría del Hospital Regional Iº de Octubre. los 

diferentes grados de traumatismo craneoencefá lico que se manejan en este centro hospita lario. así como la 

evolución tanto en los servi cios de urgencias. hospitalizac ión y rerapia imensiva. e l pronóstico y las secuelas 

más frecue ntes a los que se enfrenr an estos niños a su egreso. 

ESPECIFICOS: 

Determinar la frecuencia de pacientes que ingresan al Servicio de Pediarria con diagnóstico de TCE. 

Determinar la frecuencia dependiendo el grado de lesión de ac uerdo a la cjasificación de Glasgow y 

Becker (leve, moderado o severo) para TCE . 

Detem1inar la frecuencia de pacientes que requieren manejo hospiralario v en la unidad de cuidados 

in¡ensivos. 

Dererminar si existe rel ación entre la magnitud del TCE y las secue las desarroll adas posteriormente. 

Conocer la frecuencia de complicac iones inmediatas y mediaras del paciente pediát rico que ha sufrido 

un TCE. 

Conocer cuales son las secuelas pos traumáti cas que se presentan con mayor frecuencia en el TCE en 

pediatría . 
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VII. MATERIAL Y METODOS. 

Se rea li zó un estudio observaciona l, longitudinal. re trospecti vo, ab ierto, en base al los pacientes ingresados 

a l ser vic io de pedi at ría del Hospita l Regional Iº de Octubre. de julio de l 2003 a julio del 2004.se inc lu yeron 

iodos los pacientes con TCE que requir ieron de ser hospitalizados en e l servicio de pediatría . 

independientemente del servic io a que ha ll an s ido deri vados para recibir atenc ión y vigilancia por TCE. los 

c riteri os de in c lusió n que se manejaron son: que el expediente se encuentre completo, se especifique la GSC, 

espec ifique e l área a que se derivo y el manejo terapéutico e mpleado ade más de contar con estudi os gabinete 

ya sea radiológico s imple o TAC., se excluyo a Jos pac ientes que no contaran con exped ientes completos y a 

aquel los que ha llan sido atend idos fuera del área de pedia tría de este hospital. además de e liminar a Jos que 

hallan requ eri do de ser tra s ladados a otra unid ad los que no contaron con e l expediente completo para todas 

las va riables y los que no se encontró el expedi ente en el periodo as ignado para el estudio. 

Se utili za ron estadísticas descriptivas de tende ncia ce ntral proporciones y porcentaj es. Se fij ó el va lor de p < 

O. tJ5 para huscar diferenci as estad ística mente signi fica ti vas. en c uanto a la asoc iación de las va riah les . Se 

utilizó e l paquete estadístico S PSS 1 O para Windows. 
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VIII. RESULTADOS 
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Se analizaron un total de 50 casos de los cuales so lo 35 se incluyeron al estudio de estos 25 fueron el sexo 

masc ulino y 1 O del sexo femenino con una relación varón / mujer de 2.9/1 con una edad comprendida desde 

.lactantes hasta los .15 años en promedio. el grupo etareo más frecuente lo ocuparon los escolares (n =22) 

62.85%; seguido del grupo de los preescolares (n =8) 22.85%, los adolescentes (n=3) 8.570% y lactantes 

(n=2) 5.73% de los casos de TCE registrados en nuestra unidad con una P sign ifi cativa P< 0.04 . 

Dentro de las causas de TCE en nuestro estudio se encontró que el 80%( n =28) lo ocuparon las caídas y el 

otro 20%(n =7) es secundari o a accidentes automovi líst icos. Del total de lesionados encontramos que el 

51.4% (n = 18) se originaron en el propio dom icil io de los pacientes, la segunda causa fueron las lesiones en 

Ja via pública con 45.8% (n = 16) y solo 2.86% (n = l ), reportando en nuestro análi sis p< 0.05. 

Del total de pacientes est udi ados con TCE (n =35). el 54.28%(n =19) ingresaron para vigi lancia al 

departamento de pediatria y el 45 .72% (n = 16) ingresa para monitoreo y tratamiento en la unidad de 

cuidados intensivos el promedio de días de estancia en esta última es de 1 O ± 5 días con un total de días 

cama de 123 y para los paciente de piso pediatría se encontró un promedio de días de estancia de 5 _ + 3 días 

con un total de días cama de 192. El grupo etáreo que tiene el mayor indice de ingreso a UTIP en nuestro 

grupo de estudio por TCE lo representan los escolares con 62.5% de los casos (n = 1 O), segu ido por los 

preescolares con 25% (n =4), posteriormente por adolescentes en 6.25% (n= J) y los lactantes en 6.25% 

(n= 1 ). en cuanto al grupo etáreo con mayor indice de ingreso a hospi tali zación pediatría por TCE se 

encuentran los escolares con 63. 15% (n= 12). preescolares con 21.05% (n=4), adolescentes con l 0.52% 

(n=2) y los lactantes con 5.28% (n= l ). encontrándose una p< 0.04. 

Del total de pacientes de nuestro estudio se encontró que el 77. 16% (n=27) tiene una valorac ión in icia l de 

ac uerdo a la cal ifi cac ión de Glasgow como TCE leve ( l 3-l 5puntos). 4 de los casos 11.42% ingresó con TCE 

moderado de acuerdo a la c lasificación de Glasgow (8-12 puntos). 4 casos (11.42%) con TCE severo 

puntuación menor de 8 puntos con una p <0.05. De acuerdo a la clasificación de Becker para TCE se 

registraron en nuestro est udio como leve en 54.3% (n= l9). moderado 28.5% (n= lO) y severo 17.2% (n=6) 

con una p >8 . no encontrándose una relación significativa entre ambas valoraciones con una p <0.07. 
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Para los 16 casos que ingresaron a UTIP el 50% (n =8) tiene una clasificación de TCE leve, el 18.75% (n=3) 

con TCE moderado y 31.25% (n=5) con TCE severo. En cuanto a los ingresos a pediatría solo se registraron 

TCE leve en los 19 casos estudiados. 

Al 100% (n =35) de los casos les fue realizado un estudio tomográfico de cráneo al ingreso mostrando el 

diagnóstico en 20 casos. Se encontraron hematomas en 15 de los pacientes estudiados (42.85%), 

correspondiendo en 2 de los casos ( 13.33%) a hematoma epidural. en 2 casos ( 13.33%) hematoma subdural , 

7 casos (46.66%) hematoma subgaleal , y en 4 casos (26.68%) hemorragia parenquimatosa requiriendo en 3 

de los casos drenaje quirúrgico. En solo 10 (28.57%) de los casos se requirió de apoyo mecánico ventilatorio 

y de estos 3 (30%) cursaron con neumonía como complicación de dicho procedimiento las cuales se 

resolvieron sin complicaciones. 

El 68.5% de los casos (n =24) recibió terapia con esteroides. el 34.2% (n= 12) con furosemide, el 2.8% (n= 1) 

con manitol y un porcentaje de 68.5% (n=24) de los pacientes recibieron tratamiento con anticomiciales con 

p <0.04. 

Las fracturas ocuparon el 51.4% (n= 18) de total de pacientes estudiados con TCE. predominado estas en el 

grupo de lactantes y escolares 5 y 13 de los casos respectivamente. De los pacientes con fracturas el 28.5% 

(n= IO) requirió manejo en UTIP y 22.8% (n=8) en la sa la de hospitalización pediatria. 

En cuanto a la presencia de edema cerebral se encontró en 34 pacientes (97.14%). en cuanto al grado el 

77.15% (n=26) correspondió a leve. 8.57% (n=3) a moderado y 14.28% a severo. Solo en un caso no se 

registró presencia de edema cerebral (2.85%). 

De las principales complicaciones registradas en orden de frecuencia el primer lugar lo ocupa la hipertensión 

endocraneana en 6 de los casos ( 17.1 %). la hemorragia digestiva en 4 casos ( 11.4%). de estos últimos el total 

de los casos fueron registrados en la UTIP. Solo se registraron 3 casos de neumonía asociada a la invasión de 

la vía aérea (8 .5%). 1 caso (2.85%) con fistula de líquido cefalorraquídeo el cual requirió de tratamiento 

neuroquirúrgico. 1 caso de crisis convulsivas (2.85%). 1 caso de IRA (2.85%) y 1 caso de herniación (2.85%). 

No se tienen registradas defunciones por TCE. con una p 0.05. 
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De las complicaciones tardías y que requirieron de seguimiento en Ja consulta externa posterior a ser 

egresados fueron Ja epilepsia en 13 de los casos (37.l %} de estos en 3 de los casos fue necesario la 

utilización de más de un anticomicial. La cefalea crónica en 5 de los casos ( 14.2%). En 3 de los casos (8.5%) 

trastornos motores con p poco significativa p 0.07. 

No se tiene el registro de pacientes con muerte cerebral. Una vez definido el diagnóstico y conocido sus 

posibles consecuencias se prescribió el tratamiento definitivo con lo que los pacientes evolucionaron de 

manera sati sfactoria así como las complicaciones que se fueron presentando. Actualmente los pacientes se 

vigilan periódicamente en la consulta externa de pediatría médica. 

Encontramos un reporte total de consultas en 24meses de 25725 en el servicio de urgencias pediatría de las 

cuales el 8% se constituyeron por TCE (n=2058) , de las cuales 123 (5.9%) requirieron va loración integral 

intrahospitalaria por TCE independientemente del grado de lesión con que contaran dando en nuestro 

estudio una p >0.06; de los cuales un porcentaje de 16.2% (n=20) requirieron de manejo en el servicio de 

UTIP de nuestro hospital , 21.9% (n=27) en el servicio de sala general de pediatría y el 61.7% (n=76) de los 

casos requirieron solamente manejo en el servicio de urgencias en área de observación pediatría. No se 

encontró relación significativa entre las dos clasificaciones para TCE ya que son subjetivas. sin embargo la 

más confiable para la valoración inicial del paciente con TCE en nuestro hospi ta l fue la de Glasgow la cua l 

se relacionó inversamente proporcional con el grado y gravedad del TCE. 
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IX. DISCUSIÓN. 

Frecuentemente se ha comparado al razonamiento clínico con el método científico que permite proponer 

diagnósti cos de acuerdo a los ant ecedentes. datos clínicos y refutarlos o comprobarlos en base a la 

evolución y a las pruebas diagnósticas: basado en lo anterior cuando se tiene un patrón conocido de signos y 

síntomas que distinguen a una entidad como es el caso de e l trauma cráneo encefálico el diagnóstico se 

facilita y esto da oportunidad a proponer alternativas terapéuticas que di sminuyan la morbimorta lidad de 

estos pacientes asi como minimizar las posib les complicaciones y sus consecuencias. 

Los diversos criterios que existen para considerar a un paciente con TCE en su mayoría son objetivos sin 

embargo algunos pueden considerarse arbitrarios o un tanto subjetivos y esto deri vado que dependen de la 

habilidad y el conocimiento del personal de sa lud que evalúa al paciente. sin embargo el manejo de este tipo 

de pacientes es inten.lisciplinario con lo cual la evolución y el pronóstico de los pacientes mejora 

sustancialmente además de ser una evolución dinámica y que requiere de una vigilancia estrecha. 

Establecer el límite en cuanto a una clasificación de TCE en las modalidades de leve moderado o severo 

tomando en cuenta solo l_os parámetros clínicos parece fácil sin embargo al establecer una correlación entre 

dos escalas de valoración que tienen la utilidad de establecer el grado de severidad de el TCE y el estado 

neurológico encontramos que existe poca correlación entre ellas (GSC vs Becker). lo que nos hace suponer: 

1.- que existe falta de conocimiento de los elementos que contiene cada una de las escalas, así como la 

puntuación al calificar. 2.- una inadecuada valoración c línica inicial, 3.- probablemente al ingreso no se 

tienen los elementos necesarios para establecer la clasificación 4.- asignación de una c lasificación de forma 

arbitraria. 5.- se inician medidas empíricas de neuroproteccion sin tomar en cuanta la c lasificación de TCE al 

ingreso de estos pac ientes. 

Identificamos la neces idad de estab lecer en nuestro servicio algoritmos de diagnóstico y tratamiento. con e l 

fin de optimizar recursos y proporcionar atención oportuna a este tipo r.k pacientes además es necesario 

establecer criterios de ingreso tomando en cuenta panimetros clínicos. bioquimicos y de gabinete para con 

ello poder definir que pacientes pueden ser manejados en el departamento de pediatría medica y quienes 

desde un inicio son candidatos a ingresar a una unidad de cuidados de intensivos. aunque por lo complejo de 

la patología y la idiosincrasia de cada paciente no quiere decir que sin que paciente pediútrico que ingresa 

so lo para vigilancia pueda ser potencialmente complicabll' y requerir en el transcurso de su evolución 

manejo en una unidad de cuidados intensivos siendo estos los menos de los casos. 
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En nuestro estudio no se logro establecer una relación entre la calificación inicial de los pacientes del estado 

neurológico con las posibles complicaciones, es decir no existe una correlación entre el riesgo de cursar con 

una hemorragia de acuerdo a la clasificación de Becker o Glasgow sin embargo en esta última esta última es 

más frecuente en pacientes de Glasgow menor de 8 puntos. Esta establecido que al ingreso al servicio de 

urgencias deben establecerse las circunstancias del accidente, el estado de alerta la presencia de cefalea, 

náusea, vómito o alteraciones sensitivas y/o motoras para tomar la siguiente decisión, que son los estudios de 

imagen que deben realizarse a cada paciente de igual forma también esta establecido a que pacientes debe 

realizarse estudio tomográfico de cráneo desde un inició, en nuestra unidad se realizó estudio tomográfico de 

cráneo al 100% de los casos y solo fue de utilidad para el diagnóstico en 20 de los casos. 

Para e l total de fracturas que se presentaron, todas fueron diagnósticas con estudios radiológicos simples 

como las radiografias de cráneo y la tomografia fue de utilidad en estos casos para descartar complicaciones 

asociadas a ellas lo cual justifica la realización de estudios tomográficos en la mayoría de los casos. 

La morbimortalidad de TCE en nuestra unidad es muy baja lo que traduce la atención oportuna y el 

tratamiento específico en la mayoría de los casos lo cual se1ha logrado gracias a los protocolos establec idos 

en nuestra unidad para el manejo del paciente con TCE . 
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X. CONCLVS¡ON 

Enconlramos gran diferencia en cuanlo a la frecuencia de consul1as por TCE represenlando en nueslro 

hospital el 8% de las consultas de urgencias µediatria , . de estas el 5. 9% de los ingresos al hospital. en cuanto 

a las causas corroboramos que las ocurridos por caídas son más frecuentes que por accidentes 

automoúlisticos Y de estos el sitio más comúnmente enconlrado fue el domicilio . Se tienen registros en 

nuestro país que los grupos que con ma'-or frecuencia presentan TCE son en preesco lares Y escolares y en 

nues1ra unidad enconlramos una relación similar a la descri1a en la bibliogra fi a de ahi que se requieren 

cs1udios complemen1arios ori en1ados a establecer medidas de pre1·ención para 1ratar de disminuir los 

accidentes en esie grupo de edad. En cuanto a la grm edad de los traumati smos encontrados en nues tro 

es tudio con respecto a lo reportado en la literatura se encontró una relación dife rente en cuanto a lesiones 

fat ales ,.a que en nuestro estudio no tenemos registro de defunc iones por TCE en los últimos dos años. con 

una relación similar en cuanto al TCE le1·e en cuanto a lo reportado en la bibliografi a 

No se corrobora relación enlre las clasificaciones de Glasgo11 '-Becker con el grado de les ión Y por ende 

secuelas. s in embargo se encuentra que e~i ste una proporción im·ersamente proporcional en cuanto a menor 

puntuac ión ma,·or dai\o del pac ieme 

En cwm10 a las secuelas cró111cas del TCE encon tradas es1a es baja en nues tro hosp1lal muy posi blemente 

por el manejo oporluno , . específico que reciben nuestros pacien1es desde su ingreso a urgencias. 

En este esiudio se corrobora que el traumati smo craneoencefalico es un pro blema de salud públi ca debido a 

su elernda frecuenci a en los sen ·icios de Pediatria aunque en nues tra unidad es baja la frecuencia de consulta 

por TCE posiblemente por no ser un hos pi1a l especifico de 1raumatologia 1· la población derechohabienle es 

menor que en otras instituciones de go bierno lo que condiciona que muchos pacien1es deban ser trasladados a 

otra unidad 1· por ende di sminuyen la productilidad de nues tro sen icio de pedialria. también debemos 

considerar que la mueslra de esle es ludio es pequeña por lo cual estamos obligados a realizar estudios 

prospec1i1os para mejorar la aiención de los niños con TCE. No obstan1e consideramos que los prolocolos 

eslablecidos en nuestro hospital son de gran utilidad para conocer la ruta adecuada en e l manejo del paciente 

con TCE por lo cual debemos tener un seguimiento Y ac1uali1.ar la inlormación de los mismos para continuar 

ofrec iendo un serYicio de calidad a los pacientes limitando Ja presencia de secuelas al máximo Y por ende 

mejo rando su calidad de 1·ida a futuro. 
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XII. ANEXOS Y GRAFICAS 

Escala de coma de Glasgow. 

OJOS Abre espontáneamente 4 

Abre a orden 

Abre al dolor 

No abre 

RESPUESTA MOTORA Obedece ordenes 6 

Localiza dolor 5 

Flexión por retirada 4 

Flexión anormal 

Extensión 

No responde 

RESPUESTA VERBAL. O rientado. conversa 

Desorientado, conversa 4 

Palabras inapropiadas 

Sonidos incomprensibles 

No responde 

TOTAL 3- 15 
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CRITERIO 

Apenura ocu lar 

Expresión verbal 

Respuesta motora 

Total 

ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA 

MENOS DE 24 MESES PUNTOS 

Espontánea 4 

Al sonido de la voz 3 

Al estimu lo doloroso 

Ninguna 

Ruidos propios de la edad 5 

Irritable 4 

Llora con el estimulo doloroso 3 

Gime al estimulo doloroso 2 

Ninguna 

Movimientos espontáneos nles. 6 

Se retira ante el tacto 5 

Se retira ante el dolor 4 

Flexión anormal 3 

Extensión anormal 2 

Ninguno 

3-15 
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CATEGORÍA 

Lesión di fusa 1 

Lesión difusa 11 

Lesión Difusa lll(edema) 

Lesión Difusa IV( desviación) 

Masa evacuada 

Masa no evacuada 

ESCALA DE MARSHALL. 

DEFINICION. 

Escanografia normal 

Cisternas presentes con desviación de la linea media entre O y 

5mm. 

Lesiones de diferente densidad. menores de 25 ce. 

Cisternas comprimidas o ausentes, con desviación de la linea 

media entre O y 5 mm. sin lesión de densidad alta o mixta mayor 

de 25cc. 

Desviación de la linea media mayor de 5mm, sin lesión de 

densidad alta o mixta mayor de 25cc 

Cualquier tipo de masa evacuada. 

Cualquier tipo de masa mayor de 25 ce. 
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SITIO DEL TCE 
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LEVE 

LEVE 

CLASIFICACIÓN BECKER 

MOOEIWXl 

ESCALA DE GLASGOW 

MOOERADO 
GRADO DEL TCE 
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SEXO 
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PACIENTES 
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MJJER HOMBRE 

COMPLICACIONES 

HIC STO NEUMONIA CONVULSIONES IRC ASTULALCR HERNtACtóN 
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5.-Esteroides: si ( ) no ( ) 
tipo y dosis. _ ___________ _ 

6.- Lidocaina: --------------

1. Sedación: Propofol ( Tipenrnl( ) 

2. Manejo quirúrgico · si ( ) no( ) 
3. Especifique~:----------------------~ 

l. 

4. Ventilación mecánica : si ( ) no ( ) 
5. Tiempo~: ____________ _ 

XVII. COMPLICACIONES 
l. Crisis convulsivas 
2. HIC 
3. Neumonía 
4. STD 
5. Mu ene ccrcbra 1 
6. Fistula de LCR 
7. Lesión de pares craneales 
8. Choque neurológico 
9. Meningitis 
10. CID 
11. Lesión medular 

XVIII. EVOLUC IÓN 
1. Egreso: 
2. Mejoria ( ) 
3. Defunción ( ) 
4. Seguimiento en consulta externa: si ( ) no ( ) 

Si en si especifique: _______________________ ~ 
XIX. CAUSA DE TRANSLADO O AL TA ___________ ___ ~ 

XX. SECUELAS POSTRAUMATICAS 
1. Epilepsia 
2. Cefa lea 
3. Hidrocefalia 
4. Endocrinológicas 
5. Transtornos motores 
6. Transtornos Sensoriales y sens iti vos 
7. Migraña 
8. Otras:(espccifiquc) 

Dias de hospitalización : Pi so ___ __ UTJP: _ ___ _ 

LLENAR CON LETRA LEGIBLE O A MAQUINA, ORIG INAL Y COPIA. 
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XIII. ABREVIATURAS. 

TCE: traumatismo craneoencefálico. 

TAC: tomografia axia l computarizada. 

GCS : escala de coma de Glasgow . 

PIC: presión imracraneal. 

FSC: fluj o sanguíneo cerebral. 

VFSC: velocidad de fluj o sanguineo cerebral. 

RCV : resistencia cerebro vascular 

HTI : hipertensión intracrancal. 

1 PV: indice presión volumen. 

PPC: presión de perfusión cerebral. 

PAM : presión arterial media. 

Sa02: saturación arterial de oxigeno. 

LCR: liquido cerebro raquideo. 

cr : tomografia computada. 
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