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RESUMEN
Objetivo: El propósito del estudio fue determinar las características clínico epidemiológicas de los pacientes con TEC en 
menores de 18 años atendidos en 2 hospitales de referencia de Lima. 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 2506 pacientes hospitalizados en 2 centros de neurocirugía 
pediátrica: El Instituto Nacional de Salud del Niño y el Hospital de Emergencias Pediátricas, durante los años 1998 al 2002. Se 
revisaron las historias clínicas y se agruparon los datos según variables epidemiológicas así como las características de los 
pacientes con TEC grave.
Resultados: Se encontró un predominio del sexo masculino (61%), el grupo etáreo más afectado fue el de 1-4 años (48%) y la 
caída (45%) fue una de las causas más frecuentes. El síntoma mas común fue el vómito (61.7%) y el signo más frecuente el 
cefalohematoma (23.3%). La TAC cerebral se realizó en el 69% de los pacientes y en el 44% de éstos se encontró alguna lesión 
craneal o intracraneal, siendo los diagnósticos más frecuentes fractura de bóveda (30.5%), edema cerebral (14.9%) y 
hematoma epidural (12.1%). El hematoma epidural de la convexidad requirió cirugía en el 61% y el de fosa posterior en el 81%. 
El hematoma subdural agudo fue raro (0.08%). La mortalidad en el TEC grave fue mucho mayor (13%) siendo el accidente de 
tránsito la causa más común (42%) y la contusión cerebral (58.3%) la lesión más asociada a mortalidad.
Conclusiones: El TEC en el paciente pediátrico tiene características clínicas y epidemiológicas particulares que lo diferencian 
del adulto, características que deben ser tomadas en cuenta para la implementación de un adecuado plan de atención en 
emergencia, mejora del sistema de referencia y de medidas preventivo promocionales con la finalidad de disminuír la 
morbimortalidad. 
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urgencia. Al tratarse de una causa de discapacidad 
importante genera un gasto importante en la atención. 
Estamos actuando en el lugar de los hechos, atención 
médica y paramédica, estamos atendiendo a nivel 
hospitalario mejorando nuestro equipamiento médico y 

a definición epidemiológica del traumatismo 
encefalocraneano (TEC) más exacta es la de una epidemia 
silenciosa. El TEC es causa importante de discapacidad y de 
mortalidad a nivel mundial (junto con el politraumatismo), es 
la causa más frecuente de atención de emergencia y 
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ABSTRACT
Objetive: The intention of the study was to determine the clinical and epidemiological characteristics of the patients with TCE in 
minors of 18 years attended in 2 hospitals of reference of Lima. 
Methods: There was realized a descriptive retrospective study of 2506 patients hospitalized in 2 centers of paediatric 
neurosurgery: The Health National Institute of  the Child and the Hospital of Paediatric Emergencies, during the year 1998 to 2002. 
The charts were checked and the information was grouped according to epidemiological variables as well as the characteristics of 
the patients with serious TCE.
Results: It was found a predominance of the masculine sex (61%), the age group more affected was that of 1-4 years (48 %) and 
the fall (45 %) was one of the most frequent reasons. The symptom mas common was the vomit (61.7 %) and the sign was the 
cefalohematoma (23.3 %). The CT scan was done in 69 % of the patients and in 44 % of these it was found some craneal or 
intracraneal injury, being the most frequent diagnoses fractures of vault (30.5 %), cerebral edema (14.9 %) and epidural 
haematoma (12.1 %). Epidural haematoma  of the convexity needed surgery in 61 % and that of posterior pit in 81 %. Acute 
subdural Haematoma  was rare (0.08 %). The mortality in the serious TCE was very high (13 %) being the accident of traffic the 
most common reason (42 %) and the cerebral contusion (58.3 %) the injury most associated with mortality.
Conclusions: The TCE in the paediatric patient has special characteristic clinical and epidemiological that separate it from the adult, 
characteristics that must be taken in bill for the implementation of a suitable plan of attention in emergency, improvement of the 
reference system and of  promotional preventive measurements with the purpose of decrese the morbidity and mortality.
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RESULTADOS
Existe una predominancia del sexo masculino sobre el 
femenino en una relación 2/1 para sufrir un TEC, relación que 
se mantuvo durante todo el estudio (Gráfico 1). El grupo 
etáreo que más sufría de TEC fue el de 1-4 años (48%) 
seguido por < de 1 año (32%) y el de 5 a 9 (13%) (Gráfico 2 
y 3). El hecho que precede al impacto a nivel craneal más 
frecuente fue la caída y dentro de esta la caída de más de 
1metro de altura; la agresión fue infrecuente (Gráfico 4); 
muchas veces no se realiza énfasis en el interrogatorio del 
evento traumático y los hallazgos en los estudios 
neurorradiológicos sobretodo en el maltrato infantil o en el 
síndrome de sacudida del niño.
Los síntomas que presentaba los pacientes después del 
trauma fueron el vómito (61.7%), pérdida del sensorio 
(39.3%), somnolencia (23.1%), cefalea (16.4%), 
convulsiones (10.9%), entre otros, datos importantes de 
tomar en cuenta porque el niño ante una lesión intracraneal 
inicialmente puede no presentar mucha sintomatología y por 
lo que debemos ser más exhaustivos y dirigidos en el 
interrogatorio así como en la evaluación del paciente.
Los signos encontrados durante el examen físico fueron: el 
cefalohematoma (23.3%), la herida de cuero cabelludo 
(7.3%)  (Fig. 1 y 2), Otorragia (4.9%), los ojos de mapache 
(4.8%), entre otros hallazgos de menor porcentaje.
Cuando los pacientes reunían criterios para realizársele 
estudio tomográfico cerebral, se procedía a dicho estudio y 
se encontró que un 44% tenía alguna lesión craneal o 
intracraneal y 25% no mostró alteraciones. Hubo un 31% a 
quienes no se le realizó estudio tomográfico (Gráfico 7), las 
razones fueron probablemente que los familiares no 
contaban con los medios económicos o se trataba de un 
paciente con TEC severo. 
Evaluados los pacientes clínica y radiológicamente se llegó a 
los diagnósticos siguientes: fractura de bóveda (30.5%), 
edema cerebral (14.9%), hematoma epidural de la 
convexidad (12.1%), contusión cerebral (10%), fractura de 

quirúrgico, pero nos estamos olvidando de la parte más 
importante que es la atención a nivel preventivo promocional, 
en donde debemos actuar y hacer conocer a la población 
que se trata de un problema de salud pública, así como 
tienen que conocer el daño irreversible que puede causar el 
daño cerebral de origen traumático y cómo evitarlo, que 
tienen que recibir educación vial tanto peatón como 
conductor y ocupante, evitar exponer a los niños a las caídas 
de altura. Una causa cada día más frecuentemente vista en 
los niños a nivel mundial es el maltrato infantil. En algunos 
países se están desarrollando campañas importantes de 
prevención a través de internet con números telefónicos y 
direcciones donde deben acudir los padres cuando están en 
un estado psicológico que puede llevarlos al trauma craneal 
en el niño. Claro está, que tenemos que seguir mejorando 
nuestro sistema de referencia y la calidad y calidez de 
atención del paciente con TEC, mejorar el equipamiento 
hospitalario y así disminuir la tasa de morbilidad y 
mortalidad.
En el presente capítulo presentamos importantes datos que 
reflejan la magnitud del TEC en niños en el Perú, datos 
obtenidos de los 2 centros hospitalarios de especialización 
en neurocirugía pediátrica que son el Instituto Especializado 
de Salud del Niño y el Hospital de Emergencias Pediátricas y 
que reciben el mayor número de pacientes con diferentes 
patologías de la especialidad pediátrica.

Se realizó el estudio epidemiológico de 2506 pacientes de 
los 2 centros más importantes referenciales de la 
neurocirugía pediátrica de Lima y del Perú, que son el 
Instituto Especializado de Salud del Niño y el Hospital de 
Emergencias Pediátricas, también centros de continua 
referencia nacional de la patología pediátrica. El estudio se 
realizó en el periodo comprendido entre los años 1998 al 
2002, en pacientes que requirieron hospitalización en dichos 
centros. 

MATERIALES Y METODOS

 

Gráfico. 1.- Distribución según sexo Gráfico. 2.- Distribución según grupos etáreos

Gráfico. 3.- Curva de presentación del TEC  en niños Gráfico. 4.- Distribución según evento que procede al TEC en niños. 
PAF(Proyectil de Arma de Fuego)
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Gráfico. 5.- Distribución según la escala del coma de Glasgow al 
momento de su ingreso

Gráfico. 6.- Tomografía cerebral. Nótese que un 31% no se realizó 
estudio tomográfico

Gráfico. 7.- Tomografía cerebral. Nótese que un 31%no se realizó 
estudio tomográfico.

Gráfico. 8.- Porcentaje de hematomas epidurales quirúrgicos y no 
quirúrgicos de la convexidad

complicación más frecuente fue el hematoma epidural 
residual y la bronconeumonía. Los pacientes fueron dados 
de alta y se evaluó con la escala del coma de Glasgow, 98% 
salió de alta con un puntaje de 13 a 15, 0.72% con un puntaje 
de 9 a 12 y 0.32% con un puntaje menor a 9, y hubo 0.96% 
de mortalidad.

Analizamos sólo los pacientes que tuvieron TEC severo, que 
fueron 134 pacientes. No había diferencia significativa para 
la predominancia según sexo, es decir tanto los niños como 
las niñas están igualmente expuestos a presentar TEC 
severo (Gráfico 10). Dentro de los pacientes que más 
expuestos a sufrir TEC severo son los niños de 1 a 4 años de 
edad con un 56% y de 5 a 9 años con un 27%, es decir los 
niños de 1 a 9 años (83%) son los más expuestos a tener un 

TEC SEVERO

base y bóveda (3.6%), fractura craneal con hundimiento 
(3.6%), laceración cerebromeníngea (2.8%), hemorragia 
subaracnoidea (2.2%), entre otros.
Tuvimos 304 pacientes con hematoma epidural de la 
convexidad, de los cuales el 61% fueron quirúrgicos y 39% 
fueron no quirúrgicos, sin efecto de masa (Gráfico 8). 
Hubieron 52 pacientes con hematoma epidural de fosa 
posterior de los cuales el 81% fueron quirúrgicos y el 19% no 
quirúrgicos. La presentación de hematoma subdural fue 
infrecuente, el hematoma subdural agudo con un 0.32%, el 
hematoma subdural subagudo con 0.08% y el hematoma 
subdural crónico con 0.32%. Hubieron 90 pacientes con 
fractura de cráneo con hundimiento, de los cuales el 87% 
fueron operados y el 13% no requirió cirugía (Gráfico 9). 
Tenemos que mencionar las complicaciones que se 
presentaron en los pacientes con TEC, tuvimos 2.15%, la 

Fig. 1.- Paciente con trauma craneal y  herida que compromete desde la piel hasta el pericráneo.
Fig. 2.- Paciente con fractura de la bóveda craneal expuesta y con pérdida de masa encefálica
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Gráfico. 9.- Fractura de cráneo con hundimiento Gráfico. 10.- Distribución según sexo en  pacientes con TEC severo.

Gráfico. 11.- Distribución del TEC severo segun  grupos etáreos Gráfico. 12.- Escala del Coma de Glasgow al egreso al alta y 
fallecidos.

intracraneales, contusión cerebral en un 58.33%, edema 
cerebral 50%, hemorragia subaracnoidea 41.67% y fractura 
de bóveda 33.33%. Podemos decir por lo tanto que un 
paciente que tenga TEC severo, que haya sufrido accidente 
de tránsito y tenga contusión cerebral con edema cerebral 
las probabilidades de fallecer son altas. 

El paciente pediátrico tiene muchas particularidades porque 
el cráneo es diferente al del adulto y cuanto más pequeño el 
paciente el cráneo es más cartilaginoso, más pequeño y 
existen las fontanelas y suturas que participan en la 
elastancia intracraneal. Si analizamos la edad el grupo 
etáreo más afectado fue el de 1-4 años (42%) que junto al de 
< de 1 año (32%) constituyen el 80% de los pacientes, los 
cuales se encuentran en proceso de exploración de su 
entorno y en su primera etapa escolar y son más 
susceptibles de sufrir algún trauma.
En el Perú no se cuenta con un sistema de referencia del 
paciente con TEC, desde el lugar de los hechos hasta el 
centro especializado en la atención en neurocirugía 
pediátrica, por lo que muchas veces el paciente acude al 
centro hospitalario más cercano que se puede encontrar en 
los lugares lejanos de nuestro país y que la única vía de 
comunicación es la vía terrestre y llegar a otro lugar donde 
existe vía aérea y luego transferir al paciente al centro elegido 
por lo que el tiempo promedio en que demora el paciente en 
acudir tanto el Instituto Especializado de Salud del Niño y el 
Hospital de Emergencias Pediátricas es de 26.19 hrs. Como 
vemos esta es una cifra que definitivamente la debemos de 
disminuir, mejorando todo el sistema de referencia del 
paciente con trauma, tarea importante que nos hemos 
trazado.
Dentro de los hallazgos en el examen físico el 
cefalohematoma fue el hallazgo más frecuente lo cual nos 

DISCUSION

TEC severo (Gráfico 11) y un 39% se producen por caída y 
un 34% por accidente de tránsito sin mayor diferencia 
significativa. Los síntomas más frecuentes por lo que 
acuden los pacientes graves son la pérdida del sensorio 
(76.12%), vómito (44.78%) y convulsiones (38.8%). Los 
signos más frecuentes son la anisocoria (34.33%), el 
cefalohematoma (28.36%), el signo de Babinski (25.37%) y 
la hemiparesia (16.42%).
Los diagnósticos más frecuentes fueron: fractura de la 
bóveda craneana (47.76%), edema cerebral (47.76%), 
contusión cerebral (41.8%), hematoma epidural de la 
convexidad (25.37%) y hemorragia subaracnoidea 
traumática (14.9%), que nos demuestra que los pacientes 
tienen lesión traumática craneal e intracraneal en un 
porcentaje importante. Al 91% de los pacientes se le realizó 
tomografías y se demostró lesión craneal y/o intracraneal en 
el 92% de ellas. (Fig. 7).
En cuanto a necesidad quirúrgica el 43% de los pacientes 
con TEC severo requirieron tratamiento quirúrgico y el 
48.28% de estos fueron hematomas epidurales de la 
convexidad. Realizamos el seguimiento de los pacientes 
hospitalizados y evaluamos el resultado del tratamiento 
instaurado con la escala del Coma de Glasgow al alta y se 
encontró que el 13% fallecieron, el 16% salen de alta con un 
grado de discapacidad y el 71% salen de alta con un puntaje 
de 13 a 15 (Gráfico 12).
Respecto a las complicaciones se presentaron en el 12% de 
los pacientes con TEC severo, de los cuales el 49% (casi la 
mitad) presentó bronconeumonía y un 25% hematoma 
epidural residual. Los pacientes fallecidos fueron 24, hubo 
una relación 1/1 sin predominancia, 18 pacientes (75%) que 
se encontraban entre 1 a 4 años de edad, el motivo más 
frecuente por el cual sufrió un TEC fue el accidente de 
tránsito (42%) y la caída independiente de la altura (41%). 
Los pacientes que fallecieron tuvieron lesiones craneales e 
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revela muchas veces la presencia de fractura de la bóveda 
de cráneo sea radiológicamente visible o como hallazgo en 
el acto quirúrgico de alguna lesión intracraneal (Fig. 3). Una 
vez que el paciente acudió al centro especializado para la 
atención del trauma pediátrico utilizamos para su evaluación 
la escala del coma de Glasgow, tuvimos por lo tanto un 83% 
de pacientes que llegaron con un puntaje de 13 a 15, un 12% 
de 9 a 12 y menor o igual a 8 en un 5% (Gráfico 5), tenemos 
entonces que la mayoría de los pacientes acuden en 
adecuado estado neurológico para recibir atención por TEC 
al servicio de emergencia.
Conocemos por lo tanto que tenemos también un bajo 
porcentaje de pacientes con compromiso neurológico 
impor tante, que requerirán ser intubados y estar 
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos o 
requerían cirugía si tenían una lesión intracraneal. Una vez 
hospitalizado el paciente se ha calculado que requerirán un 
promedio de estancia hospitalaria de 4.34 días para 

 

Fig. 3.- Radiografía de cráneo que muestra fractura de cráneo con 
hundimiento  nivel parieto-occipital.

Fig. 4.- Hematoma epidural bifrontal y hematoma epidural de la fosa posterior, este última muchas veces a confundido con contusión cerebelosa 
por su imagen heterogénea.

recuperarse del evento traumático cerebral y poder ser 
dados de alta para posterior control ambulatorio. 
Hospitalizado el paciente se realizan los estudios 
radiológicos para determinar si tienen alguna lesión craneal 
o intracraneal. En un 20% de los pacientes no se realizó 
estudio radiológico de cráneo, poco más de la mitad 
tuvieron radiografía de cráneo normal y un 26% tuvieron 
fractura de bóveda, base o ambas (Gráfico 6). La fractura de 
cráneo es criterio importante junto a los signos de 
hipertensión endocraneana para solicitar una tomografía 
cerebral, ante las posibilidades de hemorragia intracraneal 
quirúrgica (como hematoma epidural de la convexidad). 
Existen hospitales en que no se cuenta con estudio 
tomográfico cerebral y cuando acude un paciente con TEC 
severo sólo se cuenta con la radiografía de cráneo y se tiene 
una fractura craneal y la localización de la lesión según el 
examen clínico coincide y el paciente tiende a desmejorar y 
no es adecuado trasladarlo a un centro para realizarle el 
estudio tomográfico cerebral se procede entonces a la 
craneotomía que muchas veces a salvado vidas. 
Buscamos dentro de la lesión quirúrgica más frecuente de 
emergencia en el paciente con TEC, es decir el hematoma 
epidural una predominancia en el lado de la lesión tanto a 
nivel de la convexidad como en la fosa posterior (Figura 4) y 
no encontramos datos que apoyen una hipótesis en una 
mayor predominancia del lado derecho o izquierdo. 
El hematoma epidural en los niños se produce con más 
frecuencia por el sangrado venoso y por el sangrado del 
hueso fracturado y con menos frecuencia por la ruptura de la 
arteria meníngea media. 
La fractura con hundimiento se diagnosticó con radiografía 
de cráneo y/o tomografía cerebral, el hueso del cráneo del 
niño tiene propiedades particulares que la diferencian al 
hueso del adulto, es más vascularizado por lo que el 
sangrado óseo es la causa más frecuente del hematoma 
epidural, su gran poder de deformación por ser elástico y 
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que al ceder ante la fuerza que se aplica sobre la bóveda esta 
se fractura dañando las envolturas y la parénquima cerebral 
(laceración cerebromeníngea) retornando a su lugar pero 
diastasada o permaneciendo con hundimiento (Fig. 5). El 
paciente con TEC puede también presentar hemorragia 
intraventricular que puede acompañarse de hidrocefalia 
hipertensiva, nosotros tuvimos 2 pacientes que tuvieron 
hidrocefalia por hemorragia intraventricular (Fig. 6).

En conclusión, para poder mejorar estas cifras 
epidemiológicas debemos actuar a nivel preventivo 
promocional, informar en base a estos resultados de que 
sufrir TEC no es un hecho fortuito, sino se trata de una 
epidemia silenciosa que genera gastos elevados en la 
atención del paciente y si tenemos pacientes con un grado 
de discapacidad los costos de atención se incrementan, 
debemos por lo tanto informar a la población como prevenir 
las caídas y accidentes de tránsito, los síntomas y signos de 
alarma para actuar precozmente. 
Además tenemos que mejorar nuestro sistema de referencia 
por lo que se tiene que elaborar un gran plan para la atención 
del paciente con trauma y equiparlos para ganar un tiempo 
importante para la atención eso requiere un gasto 
importante del estado en la compra de vehículos de 
transporte adecuadamente equipados incluyendo equipos 
médicos y de comunicación, tenemos que equipar nuestros 
hospitales (los servicios de emergencia, trauma-shock, 
neurocirugía, cirugía, traumatología, cuidados intensivos y 
el centro quirúrgico) para una adecuada atención 
especializada, así disminuir nuestras cifras de 
morbimortalidad.
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Fig. 6.- TAC que muestra hemorragia intraventricular con 
hidrocefalia Hipertensiva, nótese el sangrado en cuernos frontales y 
en el III ventrículo.

 

Fig. 5.- Fracturas con hundimiento craneal
Fig. 7.- TAC cerebral en la que se observa contusiones múltiples con 
hemorragia Intracerebral frontal y en cerebelo, edema y con 
desviación de la línea media
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