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RESUMEN

O bjetivo: conocer las características de los traumatismos craneo-
encefálicos (TCE) leves atendidos en nuestro Servicio de Ur-
gencias y su evolución a corto plazo.

Métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 14 años que habían su-
frido un TCE leve a los que se les realizó TC craneal y que permane-
cieron ingresados en observación en la Unidad de Corta Estancia
(UCE). Análisis descriptivo y retrospectivo.
Resultados: Un total de 172 pacientes fueron incluidos en el estudio.
El 91% presentaban un Glasgow 15 y el 71% fueron varones. La pér-
dida de conocimiento breve (70%) y la amnesia (52%) fueron los dos
hallazgos clínicos de alerta más frecuentes. La TC craneal fue normal
en el 88% de los pacientes. Sólo 2 de los pacientes ingresados en ob-
servación necesitaron derivación a un centro neuroquirúrgico.
Conclusiones: Es necesario la implementación de las vías clínicas pa-
ra el abordaje de los TCE leves. Las UCE constituyen una ubicación
adecuada para la atención del TCE leve en los hospitales que carecen
de neurocirugía.

ABSTRACT

Analysis of the minor head injury taken in the

emergency department

O bjetive: To know the characteristics of the minor head injury ta-
ken care in our emergency department and its short term evo-
lution.

Methods: Patients greater of 14 years included themselves than they
had undergone a minor head injury to which cranial TC was made to
them and that remained admitted in observation in the Short Stay Ob-
servation Unit (SOU). Descriptive and retrospective analysis.
Results: A total of 172 patients was including in the study. 91% displa-
yed a Glasgow 15 and 71% were men. Lost of brief consciousness
(70%) and the amnesia (52%) was both the more frequent clinical fin-
dings of alert. The cranial TC was normal in 88% of the patients. Only
2 patients admitted in observation, needed derivation to a Neurosur-
gery Centre.
Conclusions: The implementation of the clinical routes for the boarding
of the minor head injury is necessary. The Short Stay Observation Unit
constitute a location adapted for the attention for the minor TCE in hos-
pitals that lack Neurosurgery.

Palabras clave: TCE leve. Unidad de Corta Estancia. Servicio de
Urgencias.

Key Words: Minor head injury. Short observation unit.
Emergency department.

INTRODUCCIÓN

El traumatismo craneoencefálico (TCE) constituye un

motivo de consulta habitual en los servicios de urgencias de

nuestro medio1,2. Por regla general, la evolución es satisfac-

toria3, aunque se producen numerosas hospitalizaciones por

dicha causa, con un coste económico y social considerable y

una irradiación innecesaria a los pacientes en muchas oca-

siones1,3,4.

A pesar de lo frecuente de la patología, existen multitud

de protocolos diagnósticos y de actuación5-7. Dichas diferen-

cias en el manejo se acentúan conforme aumenta la compleji-

dad del caso y vienen determinadas por la práctica habitual de

cada hospital, la accesibilidad a las pruebas diagnósticas, la

opinión del facultativo y la presión familiar7-9.

El dilema diagnóstico más frecuente en el servicio de ur-

gencias lo constituye el TCE leve, es decir, aquel que aparece

tras un mecanismo lesional no muy violento, con el nivel de
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conciencia del paciente conservado, sin focalidades neurológi-

cas ni evidencia clínica de fractura y que presenta, a lo sumo,

síntomas neurológicos menores como pérdida de conciencia

inferior a un minuto, cefalea, vómitos aislados, convulsión in-

mediata post-traumática o letargia10,11. No queda claro el riesgo

de lesión intracraneal (LIC) en el TCE leve, pero probable-

mente oscila entre menos de un 1% en el paciente con pun-

tuación de Glasgow de 15 y completamente asintomático y

entre un 1% y un 5% en el paciente que ha experimentado

pérdida de conciencia, amnesia, vómitos o convulsiones, si

bien pocas de estas LIC requerirán intervención desde el pun-

to de vista neuroquirúrgico6,7,9-11.

El motivo del estudio es conocer las características de los

pacientes atendidos en nuestro servicio de urgencias que su-

fren un TCE leve (Glasgow 13-15) a los que se les realizó TC

craneal y que permanecieron ingresados en observación, su

evolución y posibles complicaciones inmediatas.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Este estudio retrospectivo recoge todos los TCE mayores

de 14 años atendidos en el servicio de urgencias del Complejo

Hospitalario San Millán-San Pedro de Logroño en el periodo

comprendido entre febrero de 2004 y el mismo mes del año

2005. Es un hospital de primer nivel asistencial, que comprende

un área de 245.324 habitantes y en el que su servicio de urgen-

cias atendió durante el año 2004 un total de 95.310 pacientes,

con una media de 261 urgencias/día. Nuestro hospital carece de

servicio de neurocirugía, y desde derivar dichos pacientes al

centro de referencia que tenemos asignado: Hospital Clínico

Universitario de Zaragoza (a 180 kilómetros de distancia).

Se incluyeron todos aquellos pacientes con GCS 13-15 a

los que se había realizado una TC craneal por haber presenta-

do alguno de los siguientes síntomas de alerta: pérdida de co-

nocimiento, amnesia del episodio, vómitos, scalp, cefalea o

mareo. Se excluyeron del mismo aquéllos que presentaban un

GCS<13, eran politraumatizados graves o presentaban patolo-

gía neuroquirúrgica que precisó de atención especializada.

La fuente de información es una hoja de recogida de datos,

obtenidos al revisar retrospectivamente la atención en urgencias,

la historia clínica y los informes radiológicos de los pacientes

que cumplían los criterios de inclusión. La mayoría de los mis-

mos quedaron ingresados en la Unidad de Corta Estancia (UCE)

dependiente del servicio de urgencias (grupo que constituye el

motivo fundamental de discusión del presente trabajo).

Se recogieron variables demográficas como el sexo y la

edad, antecedente personal de toma de anticoagulantes orales,

mecanismo lesional, puntuación en la escala de Glasgow

(GCS), síntomas acompañantes, lesiones asociadas, realización

o no de TC y su resultado, tiempo de estancia y evolución en

la UCE, revisita a urgencias y necesidad de TC de control.

Análisis estadístico

Los resultados de las variables continuas se expresan co-

mo media y desviación estándar cuando siguen una distribu-

ción normal, y las variables cualitativas como número y por-

centaje. Los datos se analizaron con el programa estadístico

G-Stat versión 2.0. para Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recogieron 1.694 casos de

TCE, de los cuales se seleccionaron finalmente para el análisis

aquellos que cumplieron los criterios de inclusión, un total de 172

pacientes (Tabla 1). El motivo fundamental de realizar esta selec-

ción corresponde a que dentro de esos 1.694 casos la mayor parte

correspondían a erosiones, heridas o hematomas, que no precisa-

ron pruebas complementarias o atenciones específicas. Asimismo

se eliminaron del estudio a los pacientes que presentaron una TC

patológico con necesidad de valoración y/o tratamiento neuroqui-

rúrgico de inicio, ya que no se dispone de dicha especialidad en el

Hospital San Millán y quedan fuera del ámbito de las UCE.

Si nos centramos en nuestra población de estudio, la dis-

tribución por sexos fue del 71% para varones y del 29% para

mujeres, con una edad media de 49 años (14-95). Solamente

un 3% tomaban anticoagulantes orales y en un 6% de los ca-

sos se confirmó la ingesta de tóxicos y/o alcohol.

El mecanismo lesional responsable del TCE más frecuen-

te fue el accidente casual con un 54% de los pacientes, segui-

do del accidente de tráfico en el 38%, laboral en el 5% y

agresión en el 3% de los mismos.

Los hallazgos clínicos de alerta y que justificaron la reali-

zación del TC craneal recogidos fueron (Figura 1) amnesia en

el 52%, pérdida de conocimiento breve en el 70%, vómitos

(> 2 ocasiones) en el 8%, mareo en el 31%, cefalea en el 63%

y scalp en el 26% de los casos.

La puntuación en la escala de Glasgow a la llegada a ur-

gencias fue: GCS 15 en el 91%, GCS 14 en el 8% y GCS 13

en el 0,6% de los pacientes.

En los pacientes que presentaban lesiones asociadas, la lo-

calización de las mismas fue en extremidades en el 18%, fa-

cial en el 13%, torácica en el 8% y abdomen en el 3% de los

casos.
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El resultado de la TC craneal realizada a su llegada a ur-

gencias fue el siguiente (Figura 2): normal en el 88% de los

pacientes, fractura craneal en el 4%, foco contusivo en el

4%, hemorragia subaracnoidea en el 2%, hematoma subdural

en el 0,6% y hemorragia intraparenquimatosa en el 0,6%.

La mayor parte de los 172 pacientes quedaron ingresados

en observación en la UCE (97%). Sólo una mínima parte de

los casos permaneció en la planta de medicina interna (2%) o

en otros servicios (0,6%).

El tiempo medio de estancia de los pacientes en la Unidad

de Corta Estancia fue de 1,6 días (rango: 1-7); únicamente re-

visitaron urgencias tras el alta el 3% de los casos, y la cefalea

y/o el vértigo fueron las dos únicas causas que lo motivaron.

Dentro de los pacientes que permanecieron ingresados, se

consideró por sus respectivos médicos al cargo la realización

de una TC craneal de control a 15 de ellos (8%), con los re-

sultados que se muestran en la Figura 3.

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo observamos que se atendieron durante el

periodo de estudio un total de 1.694 casos de TCE, que suponen

un 1% del total de urgencias anuales vistas, y seleccionamos pa-

TABLA 1. Principales variables

Variables Pacientes (N = 172)

Edad en años (rango y media) 14-95 (49,8)

Sexo
Varones 121 (71%)
Mujeres 51 (29%)

En tratamiento con anticoagulantes 5 (3%)

Mecanismo lesional
Casual 93 (54%)
Tráfico 66 (38%)
Laboral 9 (5%)
Agresión 4 (3%)

Hallazgos clínicos
Amnesia 85 (52%)
Vomitos(>2) 15 (8%)
Mareo 54 (31%)
Cefalea 110 (63%)
Scalp 46 (26%)
Pérdida de conocimiento 120 (70%)

Alcohol o tóxicos 10 (6%)

Escala coma de Glasgow
15 158 (91%)
14 13 (8%)
13 1 (0,58%)

Lesiones Asociadas
Extremidades 31 (18%)
Faciales 24 (13%)
Torácicas 15 (8%)
Abdomen 4 (3%)

Rx cráneo patológica 3 (2%)

TC inicial
Normal 153 (88%)
Fractura craneal 7 (4%)
Foco contusivo 8 (4%)
Hemorragia subaracnoidea 2 (2%)
Hemorragia subdural 1 (0,6%)
Hemorragia intraparenquimatosa 1 (0,6%)

Revisita a urgencias 6 (3%)

TC control 15 (9%)
Normal 8 (53%)
Mejoría focos contusivos 2 (13%)
Fractura craneal 3 (21%)
Patológico 2 (13%)

Destino
UCE 167 (97%)
MI 4 (2%)
Otros 1 (0,58%)

Estancia en UCE en días (rango y media) 1-7 (1,6)

Figura 1. Hallazgos clínicos.             

Figura 2. TC inicial.



ra nuestro estudio solamente 172 casos que cumplían los crite-

rios de inclusión antes señalados.

Llama la atención el mayor número de varones atendidos

por este motivo, 71% frente a un 29% de mujeres. Este hecho

podría deberse a que el mayor número de TCE corresponden

a accidentes casuales, deportivos y laborales, aspectos en los

que el sexo masculino estadísticamente está más implicado.

Solamente se observó en un 6% de los casos, mediante una

determinación analítica en sangre para el alcohol y de orina pa-

ra tóxicos, la presencia de dichas sustancias en los pacientes

que sufrieron un TCE. Este dato podría llevarnos a minimizar

la verdadera dimensión que ocupan estas drogas como factores

implicados en ésta y otras patologías. Una posible explicación

sería que no es una determinación que se haga de rutina en la

atención al TCE leve, puesto que se reserva para aquellos con

GCS bajo o con implicaciones legales acompañantes.

A pesar de que la amnesia y la pérdida de conocimiento

sean síntomas muy alarmantes y se encuentren en más del

50% de los pacientes, no se correlacionan con un mayor índi-

ce de TC patológica o necesidad de derivación a un centro

neuroquirúrgico.

El tiempo de estancia hospitalario ha sido determinado en

la mayor parte de los casos por las lesiones asociadas que pre-

sentan los pacientes que permanecieron ingresados en la

UCE. Éstas requirieron mayoritariamente control analgésico

por vía parenteral y en menor cuantía de curas o tratamientos

quirúrgicos específicos.

Es importante destacar el elevado número de TC de con-

trol (15) que se realizaron a pacientes ingresados, que práctica-

mente en su totalidad fueron normales. El motivo fundamental

para su solicitud fue la aparición de vértigo resistente al trata-

miento pautado o cefalea que no cedía con analgésicos meno-

res. Solamente en dos de los 15 casos fue justificada su peti-

ción por el empeoramiento de la GCS del paciente; como ya

hemos señalado, dichas TC presentaron patología intracraneal.

CONCLUSIONES

Con los datos extraídos de nuestro estudio podríamos

concluir que debería implementarse la utilización de vías clí-

nicas para el manejo de TCE leves6,7, así como el uso de esca-

las clínicas a la hora de la solicitud de una TC craneal12-15, da-

da la baja probabilidad de hallazgos patológicos en dichos

cuadros y la mínima tasa de complicaciones.

Las UCE constituyen un lugar idóneo para el control evo-

lutivo y sintomático de los TCE leves en aquellos hospitales

que carecen de servicio de neurocirugía.
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Figura 3. TC control.


