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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN LA INFANCIA.

Su manejo en emergencia.

Dres. Esther Céaceres, Hugo Pomata.

RESUMEN

Con el objetivo de intentar una mejor comprension y un mas
racional manejo de los nifios con traumatismo de craneo (TEC)
que consultan en el area de emergencia, se analiza la pobla-
cién atendida entre enero y junio de 1996. La poblacién in-
cluye 1022 nifios. Los TEC se clasificaron en leves, modera-
dos y graves segun el SCG vy la situacion clinica. Fueron le-
ves 920 pacientes, moderados 58 y graves 44 (4.3%). De los
TEC leves, fueron ambulatorios el 62.7%. El resto, 279, re-
quirié ingreso a Observacion por presentar signos neurolégi-
cos anormales y/ o fractura o hundimiento de craneo. El tiem-
po medio de permanencia en observacion fue de 13.3 horas
(rango: 4 a 48 horas). Se efectuaron TC de cerebro en el
14.1% de la poblacion total, se encontraron lesiones intracra-
neanas en el 1.7% del total de pacientes con TEC leve. Este
pequefio porcentaje de lesiones en nifios con TEC leves debe
alertar al pediatra ante el riesgo de su potencial agravamien-
to. Concluimos que el mayor porcentaje de pacientes present6
TEC leve. La observacion clinica de los pacientes con riesgo
potencial es imprescindible. Deben ser manejados inicialmente
por el pediatra, con el obvio entrenamiento que esto requie-
re. El neurocirujano debe ser consultado ante situaciones de
empeoramiento. La prevencién continda siendo el primer “tra-
tamiento”.

Palabras clave: Traumatismo de craneo. TEC leve y mode-
rado. Tratamiento. Nifios.

Medicina Infantil 1998; V: 102 - 108.

INTRODUCCION

La consulta por traumatismo encefalocraneano
(TEC) en los Servicios de Emergencia o Guardia
pediatricos es frecuente, tanto en nuestro medio
como en importantes centros del mundo?.

El TEC en la infancia es un evento comun y cau-
sa significante morbilidad y mortalidad pediatricas,
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ABSTRACT

The objective of this study was to try to achieve a better and
rational management of the children that suffered head inju-
ries and consult at Emergency Department. We conducted a
retrospective chart review of all patients that were admitted
between January 1 and June 30, 1996. The population in-
cluded 1022 children. The head injury was classified in mild,
moderate and severe, according to the Glasgow Coma Score
and clinical findings. There were 920 mild head injuries, 58
moderate and 44 severe. Of all head injury patients, 62.7%
didn't need observation. The other 279 children required ob-
servation due to abnormalities in the neurological examination
and / or linear or depressed skull fracture on X-ray. The aver-
age observation time was 13.3 hours (range: 4 to 48 hours).
Brain CT-scan was performed in 14.1% of the population. Of
the children with mild head injuries 1.7% had intracraneal le-
sions. This small percentage of lesions should alert the pe-
diatrician on a potential risk that the patient worsens. We con-
clude that mild head injury is very frequent. The clinical ob-
servation is important in order to avoid excessive skull X-ray
and CT-scan evaluations and avoid the avoidable risks. A well-
trained pediatrician could perform the initial approach and the
neurosurgeon should be consulted in special situations. Pre-
vention is the "first"treatment.

Keys word: Head trauma. Mild and moderate. Treatment.
Children.
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aunque la mayoria son traumas menores. Es la prin-
cipal causa de muerte en nifios menores de 1 afio
de edad?.

Se ha reportado que en 1986 en los EEUU fa-
llecieron 7000 nifios por TEC y se ha calculado que
cada afio hay un numero aproximado de 20.000
menores de 19 afios que sufren alglin grado de
discapacidad permanente. Por cada nifio que falle-
ce, otros 40 requeriran hospitalizacion y tratamien-
to, y arriba de 1000 mas serian examinados en los
departamentos de emergencia. Por otra parte, el
costo financiero es enorme, en 1985 en los EEUU



las injurias en nifios meno-
res de 15 afios de edad re-
presentaron un costo cerca-
no a los 16 billones de dé-
lares?®.

En nuestro pais no exis-

Nombrey apellido Edad: m/a H.C. Fecha [/ [
Caracteristicas del trauma: Caida desde mts de altura Hogar
Atropellado en via publica Bicicleta

Dentro del vehiculo Otro:

Diadd accidente:__ / / Horadel accidente:

Horadeingreso al Hospital:

ten célculos del costo, pero

podria ser semejante. Mas dGé?r?j?ma
importante aun, el TEC y
sus posibles complicaciones
son motivo de preocupacion
y muchas veces de angus-
tia, no sélo de los padres,
sino también de muchos
médicos jévenes que se en-
cuentran completando su
entrenamiento en residen-
cias pediatricas.

En nuestro medio pedia-
trico no existen publicacio-
nes vinculadas a este tema
gue, a través del analisis de
los resultados, permita la

Leve

Status mental

- sin pérdida de conciencia
- répidarecuperacion del
- 1 a3 episodios de vomitos

- cefaleas leves por 24-48hs.

Moderado Grave

- pérdida de conciencia
> 10 min.

- distressrespiratorio
- convulsiones postraum. - inestabilidad circulatoria

- déficits neurol 6gicos - status mental aterado

focales (sin respuesta, coma)
- amnesia retrograda por - marcadairritabilidad
+ de 30 min.

- fracturacon hundimiento | - signos PIC (cefdea

intensa, vomitos,
- fractura de base de craneo alteracion de la conciencia)
- licuorraquia

- cefalea severa

- vomitos persistentes

- irritabilidad

blisqueda de un mas ade-
cuado manejo de este nu- Traumacervica:  Rx columna: Normal Anormal
mero importante de nifios RX craneo Normal Anormal
gue consulta en Emergen- TC de cerebro Normal Anormal
cia. Por ello. el objetivo de Fractura Localizacién Hundimiento

: L - Hematoma Subdural Extradural Localizacion
este ”‘f",balo es analizar u_na Contusion Locdizacion Cuerpo extrano Localizacion
poblacion con TEC atendida | otros

en el Area de Emergencia
del Hospital Garrahan, e in-
tentar contribuir a una mejor

Internado en Observacion:
Estado d ata:

Altaalas hs.Fecha__/ [/

Comentario

comprension de esta proble-

matica y a su manejo mas
racional, eficiente y eficaz.

Sin embargo, es importante remarcar una vez
mas, que el primer “tratamiento” es la prevencion®.
Pensamos que todo lo que pueda realizarse desde
los distintos sectores, implementando programas de
difusién de los riesgos de accidentes hogarefios y
perihogarefios, asi como de educacion vial redun-
dara en beneficio de lo planteado®.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan en forma retrospectiva las consul-
tas efectuadas por TEC en el Area de Emergencia
del Hospital Garrahan entre el 1 de enero y el 30
de junio de 1996.

La recoleccidn de datos se efectué aplicando un
protocolo especialmente disefiado, en donde ade-
mas de los datos filiatorios personales se incluye-
ron caracteristicas del trauma, momento del acci-
dente, grado de injuria (teniendo en cuenta los da-
tos clinicos y el score de Glasgow), compromiso
espinal, examenes complementarios de imagenes,
caracteristicas de la lesion de la calota y/o endo-
craneana y tiempo de internacién. (Figura 1)

Figura 1: Protocolo. Traumatismo encefalocrano.

Se efectué andlisis estadistico simple, determi-
nando porcentajes y frecuencias.

Definiciones y criterios de clasificacion

Para una mejor comprension, y en coincidencia
con Berman®, los pacientes se clasificaron tanto
desde el punto de vista clinico como por la aplica-
cion del Score de Coma de Glasgow (SCG) en tres
categorias:

TEC leve: incluye aquellos nifios que se presen-
tan a la consulta luego de haber sufrido un trauma-
tismo, con pérdida transitoria de la conciencia, de
no mas de 5 minutos de duracién, entre 1 a 3 vo-
mitos, rapida recuperacién del status mental, cefa-
leas leves por 24 a 48 horas y SCG entre 13 y 15.

TEC moderado: se considera a nifios que pre-
sentan pérdida de la conciencia por mas de 10 mi-
nutos, convulsiones postraumaticas, déficits neuro-
l6gicos focales, amnesia retrograda por mas de 30
minutos fractura con hundimiento de créaneo, frac-
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tura de base de craneo, cefalea severa, vémitos
persistentes irritabilidad y SCG entre 9 y 13.

TEC grave: abarca a niflos que presenten
distress respiratorio, inestabilidad circulatoria, sta-
tus mental alterado (escasa o nula respuesta), mar-
cada irritabilidad, signos de hipertensién endocra-
neana (cefalea intensa, vomitos, alteracién de la
conciencia, etc.) y un SCG menor de 9.

Consideraciones especiales

1. Indicaciones de Rx de craneo:

a. Nifios menores de 1 afio de edad con cefalohe-
matoma o historia de un traumatismo importan-
te.

. Sospecha de fractura con hundimiento.

Posible injuria penetrante o craneo “abierto”.

. Posibilidad de cuerpo extrafio intracraneano.

. Traumatismo de la regién occipital (fosa poste-
rior), en este caso ademas del clasico par radio-
I6gico deberé realizarse una Rx con incidencia
de Towne.

f. Traumatismo sobre el territorio de la arteria

meningea media.

g. Cefalohematoma o hemorragia subgaleal.

Estas dos Ultimas son indicaciones relativas y de-
beran ser criteriosamente evaluadas por el médico.

oo

. Indicaciones de TC de cerebro y/o craneo:

. Traumatismo penetrante.

Persistencia o deterioro del nivel de conciencia.

Persistencia de vomitos por mas de 6 horas des-

de el accidente o cefalea progresiva.

. Fontanela llena.

e. Presencia de hundimiento o sospecha de frac-

tura de base de craneo en la Rx.

f. Presencia de un signo neurolégico focal.

. Convulsiones.

. En politraumatismos ante la presencia de inju-
ria en otro sitio que requiera implementacion de
anestesia general.

i. Presencia de trazo importante de fractura o frac-
tura préoxima al agujero occipital en la Rx. Esta
es una indicacion relativa y debe ser indicada
luego de una evaluacion criteriosa de la situa-
cion, en la que debera tenerse en cuenta la re-
lacion entre los datos clinicos y el tiempo trans-
currido desde el accidente.

o ooToN

> Q

3. Evaluacién neuroldgica inicial
Se utiliza un esquema, que permite una rapida

categorizacién del nifio: AVPU

alerta

palabra (del ingles “voice”

tamafo pupilar
. estado de conciencia (del inglés “unconcious-

ness”)

cos>®

104 Medicina Infantil  Vol. V N° 2  Junio 1998

4. Manejo inicial del nifio con traumatismo
de craneo leve o moderado
Se efectla aplicando un algoritmo: (Figura 2)

5. Nifios con TEC grave
En Emergencia se procede a:

a) Estabilizar fisiolégicamente aplicando el ABCD
(manejo de la via aérea, ventilacién, estabiliza-
cion hemodinamica y uso de drogas vasoacti-
vas)”®. El nifio debe ser inmovilizado si no ha
sido trasladado en estas condiciones. Una vez
lograda la estabilizacién y una adecuada evalua-
cién neurolégica (AVPU) y clinica con una
sistematizada y rapida semiologia, se procede a
efectuar los examenes complementarios necesa-
rios para decidir el destino posterior del nifio:
UCI o quir6fano.

b) Realizar diagndstico de grado y tipo de lesion, de
modo de consultar oportunamente al neurociru-
jano en caso de requerir tratamiento y/o manejo
neuroquirdrgicos.

c) Transferir al intensivista la responsabilidad del
manejo ulterior, una vez logrados los dos obje-
tivos primeros.

Poblacion

En el periodo de estudio se atendieron en el
Area un total de 1022 pacientes con TEC. El nume-
ro total de consultas fue 37023.

No incluimos en el presente estudio los pacien-
tes con TEC graves o politraumatizados graves que
ingresaron directamente a UCI.

Se excluyeron los pacientes que ingresaron al
hospital por haber sufrido politraumatismos leves o
moderados o con evidencias claras de maltrato sin
compromiso craneano evidente.

RESULTADOS

Teniendo en cuenta las definiciones de gravedad
adoptadas 920 pacientes (90%) padecieron TEC
leve, 58 sufrieron TEC moderado y 44, grave. Ta-
bla 1.

Fueron de manejo ambulatorio 641 pacientes,
todos con formas leves de TEC y requirieron inter-
nacion en UCI todos los pacientes graves (4.3%).

El resto de los pacientes (32.9%), 279 con TEC
leve y 58 con TEC moderado, debieron permane-
cer en Observacion por cortos periodos de tiempo
con el fin de efectuar evaluaciones certeras.

En la Tabla 2 se muestra la distribucion de los
pacientes por sexo y gravedad del TEC. Existe un
discreto predominio global de varones (59.5%) que
se acentla en las formas graves (65.9%).

Las edades de los pacientes tuvieron un rango
de 4 meses a 17 afios. La distribucion por grupos
etarios y su relacion con la gravedad del TEC se
observa en la Tabla 3. Aproximadamente 1/3 de los
pacientes fueron menores de 1 afio; en todos los



Evaluar grado de gravedad del TEC

Historia

Examen [isico

Alerta (AVPU)
+
Score de Coma de Glasgow 9-15

l

Considerar
Rx de craneo

l

Considerar ingreso
para Observacion

l

Considerar TC de cerebro

4

Caracteristicas del accidente: a) via piiblica, dentro de
vehiculo o despedido (distancia); peaton: parte del crdneo
qtie sufrid el impacto, conira qué objeto golped b) hogar
perihogarefio, altura de la caida, parte del crdneo impactada.

Descartar otros traumas (columna, etc.), crdneo: cefalohe-
matoma, hundimiento, scalp.

Segiin indicaciones (Verificar inmovilizacion cefili-
ca/corporal, antes del traslado)

Lactante, caida altura considerable, impacto vegion occipital,
vomitos, irritabilidad o somnolencia, fraciura, palologia
neurolégica, familia poco continente.

Segiin indicaciones.

v

!

Alerta
Sin foco neuroldgico
TC normal

¥

Considerar
egreso hospilalario Indicar: consultar si hay signos de agra-
(seguimiento vemiento: cefaleas, vomitos, irritabilidad,
ambulatorio) somnolencia, signos focales

Deterioro

v

Somnolicnto
Vomitos
Fractura linca
TC anormal

'

Tnternar
+
consulta neuroquirdrgica

Cirugia?

(cambio de moderado a

* Repetir TC
*#UCI

grave)

'

(también considerarla en caso que la previa
fuera realizada inmediata al accidente)

Figura 2: Manejo de pacientes con TEC leve o moderado.

TABLA 1: TEC. DISTRIBUCION POR GRAVEDAD.

Gravedad Pacientes
Ambulatorios | Observacion ucCl Total
n (%) n (%) n | (%) n (%)
Leves 641 | (69.7) | 279 |(27.29) | — — | 920 | (90.00)
Moderados — — 58 | (5.67) | — — 58 (5.67)
Graves — — — — | 44 ((43) 44 (4.30)
Total 641 |(69.7) | 337 |(32.90) | 44 |(4.3) | 1022 |(100.00)

grupos hubo formas leves, moderadas y graves,
aunque estas ultimas predominan en los nifios ma-

yores.

En los pacientes con TEC leve mane-
jados ambulatoriamente, se efectuaron
227 Rx de craneo que fueron normales.
No se requirié ninguna TC.

Los datos epidemiolégicos de los pa-
cientes que ingresaron a Observacion
(tipo de accidente, tiempo entre este y la
consulta, exdmenes efectuados y patolo-
gia encontrada) se detallan en las Tablas
4y5.

En los traumatismos de craneo leves

se encontraron las siguientes lesiones intracranea-
nas: hematomas extradurales supratentoriales, con-

tusiones cerebrales y hematomas de fosa posterior.
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TABLA 2: TEC. DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN
GRAVEDAD.

Gravedad Pacientes
Varones Mujeres Total
n (%) n (%) n (%)
Leves 550 | (59.78) | 370 | (40.21) | 920 | (100)
Moderados 29 (50) 29 (50) 58 | (100)
Graves 29 | (65.9) 15 | (341) | 44 | (100)
Total 608 | (59.49) | 414 | (40.51) | 1022 | (100)
TABLA 3: TEC. EDADES SEGUN GRAVEDAD.
Gravedad Pacientes B —
Edad Figura 3: B. F. nifia de 4 afio de edad.
o o o Sufrié caida de 1m de altura. TC con
G LBl B Lgeies Total ventana para hueso. Se observa trazo
n (%) n (%) n (%) n | (%) de fractura occipital parasagital.
Leves 322 (35) | 355 | (38.58) | 243 | (26.41) | 920 | (100)
Moderados 9| (161) | 32| (549 17 (29) 58 | (100)
Graves 7| (159 | 15| (341 22 (50) 44 | (100)
Total 338 [ (33.08) | 402 | (39.33) | 282 | (27.59) | 1022 | (100)

TABLA 4: EPIDEMIOLOGIA. PACIENTES QUE INGRESA-
RON A OBSERVACION. (N= 337)

Lugar del trauma n (%)

Hogar o perihogarefias 209 (62.0%)

Viapublica 34 (10.0%)

Otros (bicicleta,

motocicleta, deportes,

en plazas, etc.) 80 (23.7%)

Abuso 14 (4.1%)

Tiempo entre & accidente

y laconsulta X rango
4.30 hs. 20min. al13 hs.

Tiempo de observacion 13.30 hs. (de4a48hs)

TABLA 5: TEC LEVES Y MODERADOS. EXAMENES REALI-
ZADOS Y PATOLOGIA DE PACIENTES DE OBSERVACION
(N=337).

Exémenesrealizados n %
RXx créneo 292 (86.64)
TC de cerebro 101 (30)
Patologia encontrada

Fracturaslinedes 73 (21.66)
Hundimientos 5 (1.5)
L esiones intracraneanas

(hematomas extradurales,

pequefias contusiones) 16 (4.7%)

Representan el 1.7% del total de los traumatismos
leves (Figuras 3 y 4). Ninguna de ellas requirio tra-
tamiento quirdrgico. Permanecieron internados en-
tre 3y 7 dias. (Tabla 6)
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Figura 4: TC de cerebro. Se observa
un pequefio hematoma extradural sobre
el trazo de fractura que se muestra en
la Figura 1.

TABLA 6: TEC LEVE. LESIONESINTRACRANEANAS (N: 16)

Lesiones Tipodeaccidente | Edades
* Hematomas
supratentoriales * Caldas de « Entre
« Sangrado ventricular aturas variables 4 meses
* Hematoma occipital (0.70ma 2.5 m) y 7 afios

+ neumocéfalo
* Hematoma de fosa posterior
« Contusiones

Cirugiasen TEC leves: 0%

Los 5 nifios con TEC moderados que presenta-
ron fracturas con hundimiento, representan el 8.6%
del total de pacientes con TEC moderado; han re-
cibido tratamiento quirlrgico 4 pacientes, procedién-
dose a efectuar el levantamiento de la fractura.



Las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios
con TEC grave, manejados inicialmente en Emer-
gencia se observan en la Tabla 7.

TABLA 7: TEC GRAVES. EPIDEMIOLOGIA (N=44)

Caidas
- Hogar 13 pacientes
- Caballo 4 pacientes
- Motocicleta 2 pacientes
- Bicicleta 4 pacientes
- En pileta de natacion 1 paciente
Automovil (pasajero) 13 pacientes
Peatén 6 pacientes
Armade fuego 1 paciente
- Obito 2 pacientes

A estos pacientes se les realizé TAC de cere-
bro. Presentaron hematomas extradurales, intrapa-
renquimatosos, contusiones graves, hemorragias
intraventriculares y/o edemas severos. El destino
inicial de estos pacientes fue: quiréfano 26 pacien-
tes y los 18 restantes ingresaron a UCI.

DISCUSION

El gran adelanto tecnol6gico observado en el
mundo en los Ultimos 50 afios con la “revolucidn
industrial” que ha llevado a una industria automo-
triz con vehiculos cada vez méas veloces, por un
lado y por otro el desarrollo de viaductos que facili-
tan su desplazamiento, han llevado a una desastro-
sa situacion en la que tanto peatones como ocupan-
tes de vehiculos pueden sufrir graves accidentes
viales®.

Por otra parte, los accidentes hogarefios o peri-
hogarefios persisten con una frecuencia elevada®®
en nuestra serie represento el 62%.

Los traumas pediatricos son la via final comun
de estas dos causas, que actian como mecanismos
diversos que explicaran los distintos grados de se-
veridad de los traumas.

La medicina actual ha experimentado un gran
desarrollo técnico y tecnolégico orientado al mane-
jo del paciente traumatizado grave, que permite la
sobrevivencia de nifios antes considerados con
pocas posibilidades. Lamentablemente esto ha in-
crementado a su vez el indice de discapacidad post-
accidente. Esta pequefia poblacién requerira la dis-
ponibilidad de un equipo multi e interdisplinario no
s6lo para el abordaje inicial del traumatismo sino
también para su manejo posterior.

Por otra parte, ese gran nimero de pacientes
traumatizados que consulta en Emergencia por trau-
mas supuestamente banales, es el que requerira de
un gran esfuerzo de los pediatras a fin de evitar el
riesgo evitable, ya que algunos, especialmente aque-
llos con lesiones intracraneanas, podran presentar un
potencial riesgo de agravarse. Si bien en nuestra
poblacién las lesiones no fueron evolutivas, algunos

autores como Hoffmann!! de Toronto, describen aun
el riesgo de muerte. Por otra parte, es bien conoci-
do que con una altisima frecuencia se sobreactua,
realizando Rx de craneo y TC de cerebro innece-
saria con el consiguiente costo econémico.

Una criteriosa evaluacion inicial contribuye a
mejorar los resultados. Debe considerarse que con
mucha frecuencia, inmediatamente posterior al ac-
cidente los nifios se encuentran con decaimiento,
aletargados, pueden haber presentado alguan vomi-
to, tienden a dormirse facilmente, estan nauseosos
o irritables alternando con periodos de quietud, pero
con adecuada respuesta a los estimulos y un score
de Glasgow méaximo para la edad. En estos casos
es aconsejable ingresar al nifio para “observacion”
y tomarse un tiempo para una segunda evaluacion,
considerada “vélida” antes de indicar examenes de
imagenes, ya que con cierta frecuencia este esta-
do es transitorio, recuperandose totalmente al cabo
de 2 a 4 horas. Si durante el periodo de observa-
cion persistiera el estado clinico mencionado, esta
indicada la realizacién de una TC y de acuerdo a
élla la consulta neuroquirtrgica. Pensamos que el
ingreso para observacion es de gran utilidad y con-
tribuye a la realizacion de un nidmero menor de
tomografias de cerebro, si bien no tenemos datos
de una poblacion control.

La indicacién de la Rx de crdneo continlda sien-
do motivo de controversia en diferentes partes del
mundo!?131415 De acuerdo a nuestra experiencia su
realizacion esta indicada en las situaciones plantea-
das previamente y que fueron el criterio adoptado
en este estudio

Hemos observado que los nifios con TEC leve
gue presentaron hematoma extradural, aunque pe-
quefios, éstos estaban asociados a la presencia de
fractura de calota o a nivel de fosa posterior. No
encontramos una relacion significativa entre la mag-
nitud o altura de la caida y la presencia de lesién
intracraneana en los nifios TEC leves, segun pue-
de observarse en la Tabla 8.

A nuestro criterio es indicacion de realizar una
TC de cerebro en alguna de las situaciones que
planteamos previamente pero, particularmente en
quienes presentan algun trazo de fractura® Se so-
licita ventana para hueso en caso de dudas sobre
la presencia de fractura de calota o de base de cra-
neo y en los casos de fractura con hundimiento.

Con la aplicacién de los criterios que se men-
cionan en el algoritmo presentado en la tabla 2 el
nifio podré ser manejado en forma ambulatoria, con
claras instrucciones a los padres o responsables de
los mismos respecto a signos de agravamiento y la
necesidad de una eventual reconsulta rapida en
Emergencia o se lo citara para control en el curso
de las siguientes 24 horas. En aquellos nifios que
requieran observacién, deberan fijarse controles fre-
cuentes por parte de enfermeria y evaluacién clini-
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ca periddica, con posibilidades de realizar una TC
de cerebro en caso de persistencia de los signos/
sintomas iniciales o la evidencia de agravamiento
0, por Ultimo, se podra decidir la internacion si se
tratara de un nifio con TEC moderado, que presen-
ta hundimiento de créneo o fractura de base de cra-
neo, o que en el curso de la observacion se agra-
vare o la TC de cerebro evidencie alguna lesion
intracraneana con potencial necesidad de interven-
cién quirargica.

Habitualmente el tiempo de permanencia en
observacion es corto. El tiempo promedio de per-
manencia en nuestra serie fue de 13.30 horas con
un rango de 4 hs. a 48 hs.

CONCLUSIONES

El TEC es motivo de consulta frecuente en los
servicios de Emergencia pediatricos, con una mar-
cada prevalencia de TEC leves y moderados. A este
grupo debe estar dirigido el esfuerzo de los médicos
de emergencia a fin de evitar lesiones evitables y
potencialmente mortales si no son adecuadamente
detectadas y manejadas. Se debe tener presente que
existe una pequefa poblacién de riesgo que puede
agravarse y transformar al nifio en paciente critico y
aln con riesgo de vida. Nosotros encontramos un
1.7% de pacientes con TEC leves y lesion intracra-
neana, si bien no fueron de manejo quirtrgico me-
recieron un tiempo més largo de observacion.

El abordaje y tratamiento del nifio con TEC gra-
ve se realiza usualmente en forma racional en los
servicios de emergencia y UCI pediéatricos que po-
sean personal adecuadamente entrenado y apropia-
da tecnologia, efectuandose correcto uso de exa-
menes complementarios y oportuna consulta con el
neurocirujano.

Es fundamental una adecuada seleccién de pa-
cientes a quienes realizar estudios complementa-
rios, fundamentalmente de imagenes. Los nifios con
TEC leves que presenten un trazo de fractura de-
ben quedar en observacion, por el potencial riesgo
de agravamiento.

La observacion clinica de pacientes con riesgo
potencial es imprescindible. Ayuda a evitar sobreac-
tuar. Muchos nifios que ingresan en el periodo
postraumatico inmediato son con frecuencia sobre-
valorados y en consecuencia se realizan examenes
complementarios en exceso. Una TC precoz normal
no descarta la presencia de injuria endocraneana,
y a menudo es necesario en estos casos realizar
un segundo estudio horas mas tarde. En nuestra
experiencia los hematomas extradurales se asocia-
ron a la presencia de fracturas lineales, adn fuera
del territorio de la arteria meningea media.
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Excluidos los pacientes con TEC grave, en quie-
nes el neurocirujano debe participar de la segunda
evaluacion neurolégica, la mayoria de los pacien-
tes son de manejo clinico. La consulta al neuroci-
rujano debe estar reservada en los casos de TEC
leves y moderados a situaciones especiales, y con-
vocados una vez realizada una adecuada evalua-
cion clinica y neurolégica, haber obtenido una TC
de cerebro si fuera necesario y ésta presentara al-
guna de las alteraciones endocranenas descriptas.

Se debe destacar asimismo la importancia de la
prevencion, como primer “tratamiento” del trauma
craneano. Esto implica, en primer lugar, una toma
de conciencia colectiva y la implementacién de pla-
nes de educacién tanto a nifios como a padres y a
ocupantes de vehiculos.
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