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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo craneal cerrado menor (TCCM) es motivo de consulta frecuente en el servicio de emergencia, la
evaluacion y el manejo de estos pacientes varia con las practicas locales, disponibilidad de tecnologia y nivel de formacion del médico
tratante. Su trascendencia esta dada por el nivel de afectacion del estado neuroldgico y el paciente debe ser evaluado segun la puntuacion
de coma Glasgow.

Objetivo: Analizar las caracteristicas en el manejo inicial y tratamiento de pacientes con TCCM durante el periodo 2001-2004.
Métodos: Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de 437 pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital Universitario
“Dr. Alfredo Van Grieken”, en Coro Estado Falcon. Se trata de un estudio expostfacto, de caracter descriptivo.

Resultados: Predomino en el sexo masculino (62,67%), mas frecuentes en preescolares (35,5%), la estancia hospitalaria fue <24 horas
en el 88,1% de los pacientes, el sintoma mas frecuente fue vomitos (22,0%). La mayoria de las radiografias de craneo fueron negativas
para lesion 6sea y solo tres tomografias resultaron positivas.

Conclusion: Los TCCM son muy frecuentes en la edad pediatrica y no ameritan estudios especiales para su evaluacion, requiriendo sélo
de observacion por parte del personal capacitado. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (3): 108 - 112
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SUMMARY

Introduction: Minor closed head injury is a common cause of consultation in the pediatric emergency room. The assessment and
management of these patients varies widely with local practices, physicians’ skill and technological availability. Its relevance depends on
the patient’s neurological status. The pediatric patient should be evaluated with the Glasgow scale for coma.

Objective: The purpose of this study was to determine the trends in the initial management and treatment of children with minor closed
head injury in the pediatric emergency room of the University Hospitalary of Coro, Venezuela during the period of 2001-2004.
Methods: The study was of descriptive expostfacto type and included the evaluation of 437 medical records of children with minor closed
head injury.

Results: The predominance was found among males (62,7%), the age of maximum occurrence was 2 to 4 years (35,5%), the length of
hospitalization was less than 24 hours in 88,1% of the patients, and the most common complaint was vomiting (22,0%). Most of the X-
ray studies were negative for bone fracture and lesions were evident in only 3 CAT scans.

Conclusions: Minor closed head injuries are common in pediatric patients. Radiological studies are not necessary in most cases, although
proper evaluation by skilled professionals is required. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (3): 108 - 112

Key words: Minor closed head injury, pediatric patients, Glasgow coma scale.

INTRODUCCION: diendo presentar sintomas menores como pérdida de con-

El Traumatismo Craneo Enceféalico (TCE) es un proble-
ma importante en la poblacion pediatrica, ocurriendo con
mucha frecuencia en niflos menores de seis meses de edad
provocados por accidentes al caer al piso o por malos tratos
fisicos, como el sindrome del nifio sacudido (shake-baby
syndrome) (1). En el Traumatismo Craneal Cerrado Menor
(TCCM) producido por un mecanismo no muy violento, el
nivel de conciencia esta conservado, no hay focalizacion
neurologica ni evidencia clinica de fractura de craneo, pu-
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ciencia inferior a un minuto, cefalea, vomitos aislados, con-
vulsion inmediatamente después del traumatismo o letargo.
El riesgo de lesion intracraneal para estos casos es referido
entre menos del 1% en el paciente con puntuacién Glasgow
de 15 y completamente asintomatico; y de 1 a 5% en aquel
que ha tenido pérdida de conciencia, amnesia, vémitos o
convulsiones, si bien pocas de éstas requeriran intervencion
neuroquiruargica (2).

En cuanto al manejo del TCCM, vale referir que debido
a la magnitud del problema y de la posible gravedad de los
traumatismos craneales cerrados, la Academia Americana de
Pediatria (AAP) y la Academia Americana de Médicos de
Familia (AAFP) han desarrollado un parametro de actuacion
basado en pruebas, para los profesionales sanitarios que
atienden nifios con estos traumatismos. Esta disefiado para
personas previamente sanas desde el punto de vista neu-
rolégico, en edades comprendidas entre 2 y 20 afios y en
niflos menores de 2 afios, de los dos sexos y con un trauma-
tismo craneal cerrado menor aislado, dicho parametro define
a estos pacientes como los que presentan un estado mental
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normal en el momento del examen inicial, sin hallazgos
anormales o focales en la exploraciéon neuroldgica
(incluyendo el fondo de ojo) y sin pruebas fisicas de frac-
tura. Esté dirigido a los pacientes que puedieran haber pre-
sentado pérdida transitoria de la conciencia (menor a un
minuto) post traumatismo, una crisis convulsiva inmediata-
mente después del mismo o vomitos o signos y sintomas
como cefalea, obnubilacion. Se refiere sélo al tratamiento de
los pacientes evaluados por un profesional de salud inmedia-
tamente o poco después (en el curso de 24 horas) del trau-
matismo (3).

Después de la anamnesis, exploracion y clasificacion de
un traumatismo, debe decidirse si el paciente requiere de
observacion hospitalaria o bien, remitirlo a su domicilio.
Asimismo, se debe estimar la necesidad de evaluacion por el
neurocirujano (4). Algunos estudios refieren que menos de 1
en 5000 pacientes, con TCCM sin pérdida de la conciencia,
tiene lesion intra craneana que requiera intervencion médica
o quirtrgica. La duracién prudente de la observacion deberia
ser de por lo menos 24 horas. La pérdida de conciencia es
poco frecuente, pero se asocia con aumento de riesgo de
lesion intra craneana, 2 a 5% de estos nifios pueden requerir
consulta e intervencion neuroquirargica (3).

En cuanto a los examenes a realizar, no se recomienda en
nifios con TCCM sin pérdida de la conciencia, la Tomografia
Computarizada (TC), Radiografia (Rx) de craneo o resonan-
cia magnética (RM) en la evaluacion y tratamiento inicial.
En aquellos cuya pérdida de conciencia es breve (menor a un
minuto) conjuntamente con la observacion, la evaluacion y
el tratamiento inicial, puede obtenerse una TC de craneo.
Los nifios con signos inespecificos como cefalea, vomitos,
letargo, tienen mas probabilidades de lesion intracraneana
después del traumatismo, que aquellos que no manifiestan
estos sintomas, pero el valor predictivo de éstos es limitado.
Si no existen signos claros de fractura de craneo como
depresion o6sea palpable, hemotimpano, Signo de Battle, la
utilidad de las radiografias de craneo es muy limitada (5).

Ante todo lo mencionado, es pertinente que las institu-
ciones hospitalarias conozcan su realidad en cuanto al mane-
jo en el area de emergencia de este tipo de problemas y el
tratamiento indicado con mas frecuencia. Un estudio al
respecto, aportara insumos significativos para mejorar y
brindar una efectiva atencion al paciente, el cual sera junto
con su familia un beneficiario directo, a la institucion por la
reduccion de gastos que genera la estancia intrahospitalaria
durante el periodo de observacion, a pacientes con otras
patologias que ameriten su ingreso a la institucion hospita-
laria al permitir mayor disponibilidad de camas y por ende,
al personal de salud que labora en el servicio de emergencia
y a la institucion en particular.

Entre las investigaciones sobre esta situacion cabe
destacar un estudio de 50 pacientes con TCCM que acu-
dieron al Servicio de Emergencia y posteriormente fueron

hospitalizados, en el cual se demostrd el uso erréneo de las
radiografias de craneo en los pacientes, salvo en casos en los
cuales existieron signos claros de fractura de craneo (6) En
otra investigacion, se detectd que en 339 pacientes se apli-
caron algoritmos para el manejo del niflo con TCCM ingre-
sando solo el 36 %, se le realizan radiografia de craneo al
95,9% y TAC de craneo al 2,46%, falleciendo un paciente a
causa del traumatismo. Se concluy® la utilidad del algoritmo
para mantener una morbimortalidad baja y reduccion de cos-
tos por concepto de ingresos (7).

De igual modo, otro estudio de 1128 pacientes con trau-
matismo craneal, solo el 15,9% fueron atendidos, la ma-
yoria permanecio en observacion menos de 24 horas, el
resto derivados a hospitalizacion, de ellos uno, amerito su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. De los pacientes
dados de alta, 28 casos fueron valorados nuevamente en el
plazo de una semana tras el accidente, no ameritando
ninguno de ellos pruebas radioldgicas ni hospitalizacion. Se
concluy6, que el destino de los pacientes con traumatismo
craneal que acuden al servicio de emergencia se debe apo-
yar en criterios clinicos-exploratorios, sin dejar de lado los
criterios sociales (8).

De acuerdo a todo ello, vale referir que la evolucion es
generalmente satisfactoria, no obstante, en estos casos se
producen multiples hospitalizaciones, una mortalidad
importante y costos econdmicos considerables, ameritando
entonces, un tratamiento oportuno y la prevencion de conse-
cuencias a largo plazo (9).

Por lo antes referido, se hace necesario revisar las carac-
teristicas en el manejo inicial y el tratamiento de pacientes
con trauma craneal en el Servicio de Emergencia Pediatrica
del Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken;
durante el periodo 2001-2004.

OBJETIVOS
Objetivo General: Analizar las caracteristicas en el
manejo inicial y tratamiento de pacientes con traumatismo
craneal cerrado menor en el servicio de emergencia pediatri-
ca del Hospital General de Coro Dr. Alfredo Van Grieken,
durante el periodo 2001-2004
Objetivos especificos:
e Determinar la prevalencia de casos de Traumatismo
craneal cerrado menor en pacientes pediatricos.
» Establecer la distribucion por edad y sexo de los
pacientes con traumatismo craneal cerrado menor
» Estimar el tiempo promedio de hospitalizacion de los
pacientes con traumatismo craneal cerrado menor
» Sefialar los principales sintomas presentes después
del traumatismo.
* Identificar los métodos diagndsticos utilizados en los
pacientes incluidos en el estudio.
» Especificar el tipo de tratamiento recibido por los
pacientes con traumatismo craneal cerrado menor.
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METODOS:

Se trata de un estudio expostfacto, no experimental, do-
cumental, de caracter descriptivo. La poblacion objeto de
estudio corresponde a todos los pacientes menores de 12
afios de uno y otro sexo con diagnostico de traumatismo
craneal cerrado menor, que fueron ingresados con sintoma-
tologia, que permitié realizar tal diagndstico, entre Enero
2001 y Diciembre 2004. En este periodo acudieron a la
emergencia pediatrica del Hospital Universitario de Coro,
437 pacientes con TCCM, los cuales fueron seleccionados
para este estudio. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas y se registraron en una ficha disefiada como instru-
mento para tal fin.

RESULTADOS:

En los pacientes con TCCM, predominé en el sexo mas-
culino (62,7%), mientras que en el sexo femenino fue de
(37,3%).

Los grupos de edad con mayor demanda fueron: preesco-
lares (35,5%) y escolares (34,3%), seguidos por los lactantes
menores (13%), adolescentes (8,9%), lactantes mayores
(6,6%) y recién nacidos (1,6%).

El tiempo de hospitalizacion en el area de observacion de
la emergencia pediatrica fue menor de 24 horas, para la ma-
yoria de los pacientes (88,1%) y menor de 7 dias, para el
resto (11,9%).

El (32,2%) presentd vomitos, (22%) somnolencia y pér-
dida de la conciencia (menos de un minuto) en el (15,6%) de
los pacientes. Con menor porcentaje de ocu-rrencia se

encontrd, cefalea (8,3%), epistaxis (1,9%), convulsiones
(1,5%) y otorraquia (0,4%).

Al ingreso a la institucion hospitalaria, se solicitaron
examenes de imagenes, entre estos se realizaron Rx de cra-
neo (56,3%) de los pacientes, de los cuales, resultaron posi-
tivas para lesiones 6seas solo (1,5%). En dicha institucion no
se cuenta en la actualidad con tomografo, la Tomografia
Axial Computarizada se realizo en centros privados al (6%)
y de éstas, solo resultaron positivas tres y representaron
(0,6%).

En la Figura 2, se observa que al ingreso a la mayoria de
los pacientes (90,8%) se les colocd hidratacion de mante-
nimiento mientras permanecieron en observacion; (55,2%)
recibiéo analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y
(13,6%), analgésicos comunes. Los anticonvulsivantes tipo
diazepan se utilizaron en (0,4%) de los pacientes para yugu-
lar la crisis convulsiva y se indic fenitoina en (2,8%) del
total de casos.

DISCUSION:

Las lesiones traumaticas estan ubicadas en los primeros
lugares en la poblacion infantil y adolescente. Una valo-
racion neuroldgica apropiada y oportuna en el nifio que
experimento6 un traumatismo craneal ofrece al médico infor-
macion vital para orientar el tratamiento (10).

En la presente investigacion, predomino el sexo masculi-
no, lo cual coincide con lo obtenido en otros estudios (11).
La frecuencia encontrada de preescolares y escolares coin-
cide con lo esperado en cuanto a lesiones accidentales, desde
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Figura 1: Sintomas mas frecuentes en pacientes con traumatismo craneal cerrado menor.
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La radiografia de craneo posee un papel muy
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limitado en la evaluacién de los nifios con un
TCCM sin pérdida de conciencia y sin signos de
fractura de craneo. Segin la AAP la importante
tasa de resultados falsos positivos que se observan
en las fracturas de craneo, junto con la baja preva-
lencia de lesiones intracraneales en este subgrupo
especificos de pacientes, conduce a un valor pre-
dictivo bajo de las radiografias de craneo (5). Esto
coincide con lo detectado en la presente investi-
gacion, en la cual se realizaron estudios radiologi-
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nimero muy bajo.

Un nifio con sintomas persistentes o impor-

Figura 2: Tratamiento recibido por los pacientes con traumatismo

craneal cerrado menor

tantes después de un traumatismo craneal requiere
una tomografia computarizada porque hay mayor
riesgo de lesion endocraneal (9). Sin embargo, hay

el punto de vista del desarrollo y la psicologia de estos gru-
pos (12). Los recién nacidos representan el menor porcenta-
je, siendo probable que a esta edad los traumatismos ocurren
por accidentes de multiples etiologias y como consecuencia
de la falta de cuidados por parte de los adultos que los tienen
a su cargo. Esto concuerda con lo que algunos autores han
expresado, que la incidencia de traumatismo craneal tiene un
pico en la infancia temprana y otro en la adolescencia media
a tardia, reflejando los riesgos de traumatismos no acciden-
tales y vehiculares respectivamente y es mas frecuente en los
varones que en las nifias, con una relacion 2-4:1 en los ado-
lescentes (9).

El tiempo de hospitalizacion predominante en el area de
observacion de la emergencia pediatrica fue menor de 24
horas para casi la totalidad de los pacientes, lo que coincide
con lo establecido en cuanto a que el periodo de observacion
debe ser como minimo de 12 horas, considerandose como
seguro el plazo de 24 horas, ya que en este lapso aparecen la
mayoria de las manifestaciones de lesiéon intra craneana
(13). Sin embargo, el subcomité constituido por la AAP y la
AAFP acord6 que la duraciéon prudente de la observacion
deberia ser de por lo menos 24 horas y se podia realizar en
distintos lugares, incluidos el servicio de emergencia, el con-
sultorio o el hogar, siendo esencial garantizar la competen-
cia de la persona a cargo de la observacion (5).

El orden de frecuencia registrado en el presente estudio
en cuanto a la sintomatologia fue vomitos, alteracion y pér-
dida de la conciencia, cefalea, epistaxis, convulsiones y
otorraquia. Al respecto, algunos autores afirman que los
pacientes con traumatismo craneal se presentan general-
mente con breve pérdida de la conciencia o con alteraciones
de la misma, cefaleas y vomitos esporadicos, existiendo con-
troversia acerca de cual seria el mejor sintoma predictivo, ya
que ninguno representa pronostico alguno (14).

autores que plantean que en los pacientes con un
TCCM, no estan indicados la TC ni la Rx de craneo de
forma sistematica, ya que el riesgo de lesion intra craneana
es minimo (13). El hospital en cuestion no cuenta en la actu-
alidad con tomdgrafo, la TC se realizo en centros privados y
en tres nifios resultaron positivas.

Hay quienes efectian tomografias computarizadas de
manera sistematica en nifios que tienen antecedentes de pér-
dida de conciencia o alteraciones de la misma a su ingreso
(10). Los pacientes en estado de alerta que tienen una tomo-
grafia computarizada normal y no experimentan ninguna
otra lesion, son dados de alta de la sala de emergencia, sefia-
lando la necesidad de traer el nifio al servicio ante cualquier
signo de deterioro del estado neuroldgico. La TC de craneo
suele efectuarse sin material de contraste y se ajustan las
ventanas de la computadora para que ofrezcan imagenes de
tejidos blandos y hueso, la ventana 6sea en conjunto con la
vista inicial de exploracion (radiografia lateral de craneo en
el dispositivo del tomdgrafo) es mas sensible que la radio-
grafia de craneo para identificar fracturas, a menos que éstas
se encuentren en el mismo plano axial durante la obtencion
de la imagen en la tomografia. Sin embargo, hay autores que
plantean que diferentes estudios muestran porcentajes entre
0 y 7% de lesiones intracraneanas detectadas por TC, la
mayoria de estas son clinicamente insignificantes, pero entre
2 y 5% pueden requerir intervencién neuroquirtrgica (13).

Las metas del tratamiento del traumatismo craneal son
mantener la perfusion cerebral y reducir la hipertension
endocraneana. Al ingresar en el area de la emergencia a la
gran mayoria de los pacientes se les colocd hidratacion de
mantenimiento mientras permanecieron en observacion. El
hecho de no ofrecer una adecuada analgesia a un nifio, puede
contribuir a un deterioro de la condicion general por aumen-
to de la presion intracraneana y llevar a una mala inter-
pretacion del nivel de conciencia. Luego de la evaluacion se
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deben administrar analgésicos en forma adecuada (15). En la
revision realizada se detectd que la mayoria de los pacientes
recibié analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y con
menor frecuencia los anagésicos comunes.

Algunos autores sefialan que una convulsion focal siem-
pre se debe establecer como un signo neuroquirtrgico focal
y una convulsion generalizada suele tener menos significa-
do; las mismas deben ser controladas si no han cedido en
forma espontanea dentro de los primeros cinco minutos (15).
El uso de anticonvulsivantes tipo diazepam fue poco fre-
cuente al igual que la fenitoina.

CONCLUSIONES:

El presente estudio muestra que el riesgo de traumatismo
craneal es mayor para nifios varones en etapa preescolar, ca-
talogandose como TCCM segin los parametros de la
Academia Americana de Pediatria. El periodo en obser-
vacion en la Emergencia Pediatrica es menor de 24 horas y
entre los sintomas mas frecuentes, predomina el vomito.

El tratamiento recibido por los pacientes durante el
periodo de observacion se caracteriza por hidratacion pa-
renteral de mantenimiento y analgésicos comunes y antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs).Se encuentra que la ten-
dencia al ingresar el paciente al servicio de emergencia, es
practicarle radiografia de craneo y tomografia, cuya utilidad
no es relevante.

De acuerdo a las conclusiones anteriores, se considerd
que los TCCM son frecuentes en la edad pediatrica y no se
necesitan estudios especiales para su diagnostico y evalua-
cion, requiriendo sélo de la observacion por parte del per-
sonal capacitado.
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