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INTRODUCCION.

Los traumatismos craneosncefdlicos por su fre- -
cuencia se han convertido en un problema de salud publi
ca (1),

Raphaely (1) y Carpio (2) mencionan que las con-—
sultas por traumatismo cranecencefdlico en un hospital
pedidtrico general se presenta entre el 6 y 10 %,

Rosman (3) y Rueda (4) comentan que los trauma-
tismos craneoencefdlicos se han incrementado en los ul
timos afios, principalmente en las comunidades urbanas -
por el aumento de la violencia,mecanizacién e industria
lizacién, )

Carpio y Pardo (2) opinan que en la presentacién
del traumatismo participa la inexperiencia, inquietud y
curiosidad del nifiojla falta de medidas de seguridad en
calles, parques y escuelas; asi como la escasa vigilan-
cla que ejercen los adultos propiciada por la pobreza e
ignorancia.

En el 75 % de los pacientes hospitalizados por -
traumatismo, estd involucrado el craneoencefdlico (4),



Rosman (3) menciona que en los pacientes de uno
a 14 afios, solo del 25 al 50 % de los traumatismos son
craneoencefdlicos,

Los traumatismos son la segunda causa de mortali
dad infantil, despuds de las enfermedades infecciosas y
son més frecuentes entre los 5 y 9 afios de edadjlos que
ge originan por cafda, tienen mayor frecuencia entre 1
Yy 4 afios de edad (4,5).

Tn los Estados Unidos 5 millones de nifios al afio,
sufren traumatisme cranecencefdlico y en su mayoria se
relacionan con accidentes de vehiculos de motor (1), se
hospitaliza el 10 % ( 500 000 niffos ), 15 mil de ellos
(3 %) requieren hospitalizacién prolongada y mieren de
3 000 a 4 000 nifios (0,8 %) al afio (6).

En los pacientes hospitalizados por traumatismo
craneoencefdlico y fallscen, la muerte ocurre en la ma-
yoria de los casos en las 2 horas posteriores al trauma
tismo y de los que sufren coma de mds de 24 horas; el -
50 % quedan con secuelas (1),

Bn un estudio realizado en la ciudad de México -
(Centro Médico la Raza, I.M.5.S,) el 73 % de los treuma
tismos craneoencefdlicos se produjeron en la casa del -
paciente; fallecié el 0,7% y el 98% tuvo una evolucién
favorable, En su mayoria fueron preescolares (33.4 %);
aproximadamente el 66% sel sexo masculino y solamente -
el 6 % cursé con coma mayor de 5 minutos (2).

Tia consecusncia del traumatismo cranecencefdlice
+iene estrecha relacién con el mecanismo de produccién
de la lesién, siendo los mds importantes: aceleracién ,
desaceleracién y compresién; con menos frecuencia la -
torsién y la distensién,

La pérdida del estado de conciencia ocurre por



afeccién de la circulacién sanguinea que afecta el tallo
coerebral y el sistema reticular ascendente. Los cambios
en el metabolismo cerebral participan tambidn, destacan-
do el edema cerebral, la hipertensién intracraneana y la
hipoxemia,

La escala de Glasgow se integra por la valoracién
independiente de tres pardmetros (4,7):

A) Apertura de los ojos:
4 puntos cuando es espontdnea.
3 puntos como respuesta a la voz,
2 puntos como respuesta al dolor.
1 punto 8i no hay respuesta,

B) Respuesta motora:
6 puntos obedece Srdenes.
5 puntos locallza el dolor.
4 puntos retira extremidades.
3 puntos flexién anormal,
2 puntos oxtensién anormal.
1 punto sin respuesta.

¢) Respuesta verbdal:
5 puntos orientada.
4 puntos conversacién confusa,
3 puntos palabras incoherentes.
2 puntos sonidos incomprensibles,
1 punto sin respuesta.

La escala de Glasgow es til para valorar el esta
do de conciencia; el puntaje se determina por la suma —-
del valor obtenido por la apertura de los ojos, la reg--
puesta motora y la respuesta verbal; puede variar de 3 a
15 puntos, Si la suma es mayor de 9 no existe coma ( a -
mayor nfmero, mejor nivel de conciencia); Bi la suma es
igual o menor de 7 se define el coma, el 50 % de los que
tienen Glasgow de 8, también estén en coma (6).



Con el traumatismo pueden causarse laceraciones y
contusiones en el cuero cabelludo, fracturas de créneo :
lineales, compuestas, hundidas, expuestas, basales 0 - -
diastdaicas; asf como la posibilidad de afeccidén encefd-

lica: conmocién, contusién o laceracién cerebral (3).

La presencia de otorrea o rinorrea del liquido -~
cefalorraquideo indica una fractura en la base del cré-—
neo, aunque no pueda demostrarse radiogrdficamente (7).

Con el traumatismo crancoecncefdlico existe la po-
g8ibilidad de una hemorragia intracraneana, condicién pe~
ligrosa que requiere vigilancia constante para su detecw-
clén y efectuar en su caso la intervencién quirdrgica -
(1,3,6),

Para el diagndstico del traumatismo craneoencefd-
lico es |til el examen fisico minucioso, ecoencefalogra-
ma, angiografia con medio de contraste, tomografia compu
tada y la puncién lumbar, aunque en ocasiones existe rieg
&0 durante su realizacidn,

La mayorfa de los nifios que no tuvieron pérdida -
del conocimiento degpués del traumatismo craneano pueden
ser cuidados por sus padres despuds de un examen médico
cuidadoso que descarte enfermedad intracraneana grave (7).

Aproximadamente la tercera parte de los nifios pe-
quefios con traunatismo eraneoencefdlico moderado,tienen
une fractura lineal sin constituir indicacién para su -
hospitalizacién; pero deberd tomarse una segunda placa
despuds de 3 a 6 meses para ratificar cue sano o para'dg
tectar complicaciones (7).

Los pacientes que tienen alteraciones neurolégi~—-
cas focales difusas y que han estado inconcientes (ten=
gan o no fractura) deben ser hospitalizados hasta que eg
tabilizen sus condiciones generales y desaparszcan 1os -
oignos neurolégicos (7).



El tratamiento consiste en medidas generales que
permitan mantener una via aerea permeable,vaciar el con
tenido géstrico; colocar una linea venosa; a fin de te-
ner en buenas condiciones al paciente; ademds tratar --
las complicaciones del traumatismo (choque hipovolémice
hipertensidn intracraneana, anemia aguda, infecciones -
del sistema nervioso central y crisis convulsivas) (3)%

Ia hemorragia intracraneana puede ser epidural,
subdural; subaracnoidea o parenquimatosa; y puede san-—
grar una arteria o una vena. La evolucidén y prondstico
de los paclentes con hemorragia intracraneana depende ~
del sitio, tamafio y origen del sangrade (8).

Ll edema cerebral es una manifestacién clinica -
de la hipertensién intracraneana, puede ser de origen -
vaségeno (mds frecuente durante traumatismos) o citoté-
xico (originado por hipoxemia) (8).

El método méds rdpildo y eficaz para reducir la -~
hipertensién intracraneana es la hiperventilacidn, Son
dtiles también el drenaje del 1iquido cefalorraquideo :
la administracién de soluciones hiperténicasi los glucg
corticoides, Si la barrera hematoencefdlica no estd in-
tacta, las soluciones hiperténicas pasan al cerebro y =
dejan de ser ytiles, EL coma por barbitdricos y la hipo
termia son Wtiles cuando las medidas anteriores han fa-
1llado (1,7,8).

La dexametasona es el glucocorticoide mde utili«
zado en el traumatismo oraneoencefdlico, a dosis de 10
a 12 mg/m2 de superficie corporsal, al dfa; intramscu-
lar, fraccionada en 4 dosis (7).

O0tros investigadores indican grandes dosis de -
dexametasona, a 100 mg/mz/dia; con poca evidencia de -
su utilidad (9).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

En el Distrito Federal mchos nifios sufren de =~
traumatismos craneoencefdlicos; en los hospitales de —=
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Pederal
ge atienden un gran porcentaje de ellos; los que presen

tan alteraciones o complicaciones neurolégicas se con-—=-

centran en el Hospital Pedidtrico General de Urgencias
Legaria de 1a misma institucidén; pero desconocemos la -
frecuencia de envio del lugar y sitio donde ocurren --
(hogar,calle,escuelas,parques; jardines)lo que es impor-
tante conocer para plansar su prevencién,

¢ En qué lugares del D.F. ocurren més traumatis~
mos craneoencefdlicos en niffos ?

¢ En que sitios estdn mds propensos los nifios a
sufrir traumatismo craneoencefdlico ?

Los nifios que sufren traumatismo craneoencefdli-
co, al hospitalizarse son sometidos a diferentes trata-
mientos de acuerdo a la valoracién médica basada en los
hallazgos clinicos; el riesgo de equivocarse repercute
en secuelas neurolégicas y en ocasiones la muerte del -
paciente, si no se interviens quirdrgicamente cuando lo
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requiere; para la toma de decisiones se utilizan diferen
tes pardmetros, destacando:

Con signologia de conmocién cerebral, solo e don
medidas generales; 8i los datos clinicos corresponden a
contusidén cerebral con hipertensién intracraneana, se --
instala tratamiento con soluciones hiperosmolares o dexa
metasona.

Si existen datos de lateralizacién, focalizacidn,
fracturas conminutas, hundidas o expuestas; o pérdida de
la conciencia en forma mediata al traumatismo, la inter-
vencién quirmirgica es probable,

¢ E1 tratamiento que se da a cada nifio, es el mds
adecuado ?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Es il investigar la frecuencia de traumatismos
craneoencefdlicos, el lugar geogrdfico donde ocurren y -
el sitio donde se presentan; para planear su prevencién,

El diagnéstico de la severidad del traumatismo y
de sus complicaciones en forma oportuna, permite instalar
el tratamiento adscuado y secundariamente evitar las com-
plicaciones y secuelas del traumatismo craneoencefdlico,
El conocimiento de la evolucién de éstos pacientes permi
tird organizar los servicios de salud en el D,F, de ww~=-
acuerdo al sitio donde ocurren.

El tiempo de estancia intrahospitalaria permite -
conocer el costo de atencién de los pacientes, que puede
compararse con el cocto de 118 medidas preventivas, que
geguramente es menor ; lo mds importante, es evitar la -
muerte o las secuelas neurolégicas en los nifios,
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OBJETIVOS,

Inmediatos:

Conocer la frecuencia de traumatismos craneoence-
fdlicos en nifios que se presenten al Hospital Pedidtrico
General de Urgencias Legaria ,

Conocer la zona del Distrito Federal en donde ocu
rren, asf como el lugar donde se produjo.

Conocer el sexo, edad, medio socioeconémico y es-
colaridad de los padres en los pacientes que sufrieron -
traumatismo eraneoencefdlico,

Registrar los datos clinicos que presentan los ni
flos con traumatismo cranedencefélico, su evolucién con -
el tratamiento instalado y el tiempo de hospitalizacién,

Mediatos:

Determinar las medidas familiares, instituciona-
les y educativas para la prevencién de traumatismo cra-
neoencefdlico en nifios, de acuerdo a los resultados que
se obtengan en el estudio,

13



HIPOTESIS I

HIPOTESIS ALTERNA:

El traumatismo craneoencefdlico es mds frecuente
en preescolares que en lactantes y escolares,

HIFPOTESIS NUTLA:

F1l traumatismo craneocencefdlico se presenta con
igual frecuencia en lactantes, preescolares y escolares,
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HIPOTESIS II

HIPOTESIS ALTERNA:

Los traumatismos craneoencefdlicos en los nifios
ocurren con mds frecuencia en el hogar.

HIFOTESIS NULA:

Los traumatismos craneoencefdlicos en los nifios,
ocurren con igual frecuencla en el hogar que en la calle,
escuelas 0 parques,
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HIFOTESIS IIX

HIFOTESIS ALTERNA:

Los traumatismos craneocencefdlicos son més fre- -
cuentes en pacientes con padres de nivel socioocultural -
bajo.

HITOTESIS NULA:

Los traumatismos craneoencefdlicos se presentan -
con igual frecuencia en los pacicentes con padres de ni-
vel sociocultural alto, medio o bajo.
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HIPOTESIS IV

HIPOTESIS ALTERNA:

La mortalidad de los pacientes con traumatismo -
craneoencefdlico es del 10 al 15 % ,

HIFOTESIS NULA:

La mortalidad en los pacientes con traumatismo -
cranecencefdlico s del 0 % .
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NMETODOLOGIA.

El universo de trabajo se comstituyd por pacien-
tes mayores de 1 mes y menores de 12 affos de edad, que
ingresaron al Hospital Pedidtrico General de Urgencias
Legaria de Servicios Médicos del Departamento del Dige-
trito Federal, del 1 de mayo al 1& de septlembre de ~~-
1985, con antecedente de traumatismo craneoencefdlico y
pérdida del conocimiento mayor de dos segundos; se ex-
cluyeron a los que presentaron traumatismo en sitio di~-
ferente al créneo que requerfa intervencién quirdrgica
extracraneana; o que sufrfan de crisis convulsivas pre-
viamente al traumatismo,

Al ingresar los pacientes, se les realizd los —-
procedimientos médicoquirtdrgicos de urgencia que necesi
taron y se realizé valoracién neuroldgica integral gue

" incluyé el nivel del estado de conciencia con la escala
de Glasgow.

Se les realizé Historia Clinica completa y se -~
instald tratamiento integral de acuerdo a las normas ~-
establecidas en el hospital,

18



Se vigilé la evolucién de los pacientes, registran
do la signologla de aparicién mediata, los cambios en el
nivel de conciencia, el tratamiento instalado, la causa -
de su c:reso y el tiempo de su hospitalizaciédn,

A todos los nifios con traumatismo crancoencefdlico -
e les teelizé estudio radiogrdfico de crdneo en busca de
fracturas, .

Los datos obtenidos se registraron en un formato -
especial y al término de la recoleccidn de la informacién
se analizaron estadisticamente utilizando de acuerdo & ——
las variables: proporcién, promedio, desviacién estandar
¥ en la comparacidn de grupos: "t" de student y X2 .

19



RESULTADOS,

Se estudiaron 209 nifios que ingresaron al Hospi--
tal Pedidtrico General de Urgencias Legaria de la Direc~-
cién General de Servicios Médicos del Departamento del -
Distrito Pederal, entre el lapso comprendido del 1 de ma
yo al 18 de septiembre de 1985, con antecedente de trau
matismo craneoencefdlico y pérdida del conocimiento por
mds de dos scgundos.

EDAD.

La edad fluctué entre 2 meses y 12 afios, con un -
promedio de 4.3 + 3.4 afios (media + 1 desviacidn estandar)
123 eran del sexo masculino (59 %) y 86 del sexo femeni-
no (41 #). Gréficas 1;3.

De acuerdo a8 grupos etarios, se recibieron:

54 lactantes (26 %)
g0 preescolares (43 %)
65 esacolares (31 %)

lo que muestra una diferecia estadistica significativa -
2
al compararlos con X° de 9.76 y p <0.01 ; grdfica 4,
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FRECUENCIA POR EDAD EN 209 NINOS
CON TRAUMATISIO CRANFEOENCEFALICO.
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PRECUENCIA POR EDAD Y SEXO EN 209 NIfes

CON TRAUNATISNO CRANNOENCEFALICO.
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PROPORCION DEL SEXO MASCULINO Y FEMENINO
DE ACUERDO A LA EDAD EN 209 NIffos coN
TRAUMATISIO CRANEOENCEFALICO,

Porcentaje
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PROPORCION DE TRAUWMATISHO CRANEOENCEFPALICO EN LACTANTES,

PREESCOLARES Y ESCOLARES,
Poreente je

507

457

407 Ff—
357
30 "}‘
251 ﬂL

207
154
104

54

Lactantes, Preescolares, Escolares,

54 lactantes P= 26 %
90 preescolares P= 43 %
65 escolares P= 31 % x2 = 9,76

P= proyorcién p < 0,01
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LUGAR DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO CRANSOENCEFALICO:

En el Hospital Pedidtrico General de Urgencias
Legaria se concentran pacientes con patologia neuroldgi
ca, que incluye & los traumatismos craneocencefdlicom,e-
por lo que los nifios accidentados que ingresan, no solo
provienen del érea de influencia del hospitalj también
gon enviados de otros lugares del Distrito Federal y es
tados vecinos, Cuadro 1.

El sitio donde ocurrieron con mayor frecuencis, -
fue el hogar 146/209 (70 %), en relacién a los ocurridos
en la calle 56/209 (27 %) p < 0,01 ; gréfica 5,

En la casa del paciente, 53 ocurrieron al caer de
la azotea, 43 de las escaleras, 21 de la cama o litera '
14 del nivel del piso y 4 desde una ventana; ademds 10 -
recibieron golpes directos en el créneo y en 1 penetré
proyectil de arma de fuego.

En la calle se produjeron 43 al ser atropellados
por automovil o camién, 6 durante choques automovilisti-
co8, 3 al salirse de vehiculos en movimiento § 2 al caer
del andamio cuando ayudaban a sus padres, 1 al caer de =
un 4rbol y otro desde el nivel del piso.

Los accidentes ocurridos en parques recreativos -
fueron en juegos infantiles (resbaladillas y columpios).
Cuadro 2,

NIVEL SOCIOCULTURAL.

Ta escolaridad de 173 padres fue de 5,72 + 3.15
affos; 20 eran analfabetos (11.6 %); 37 no habian comple
tado la primaria (21.4 #) y 66 solo la hablan concluido
(38,1 %), Ta escolaridad en 198 madres de familia fue -
de 4.96 + 3,26 afios; 27 eran analfabetas (13.6 %); 63
con. primaria incompleta (31.8 %) y 67 con estudios de ~
primaria completa (33.8 %). Cuadro 3.

25



SITIO DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
DE 209 NINoS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO DE

"LEGARIAY,
g’;gzg:gwa.nelegacién Politica, . Mém. | Porcentaje.
Miguel Hidalgo 25 1,9 ¢

Gustavo A, Madero 18 8.6
Iztapalapa 15 T
Cuauhtemoc 14 6.7

V. Carranza 12 5.7

Coyoacan 10 4,8

Benito Juérez 7 3.3
Azcapotzalco 6 2,9
Iztacalco 4 1.9

Milpalta 4 1.9
Cuajimalpa 3 1.4

M, Contreras 2 1,0

Alvaro Obregén 2 1,0

Tlahuac 2 1.0

Tlalpan 2 1.0
Xochimilco 2 1.0

D. P. (suma:) 128 61,2
Estado de México: go 38,3
Estado de Guerrero: 1 0,5
TOTAL: 209 100,0




LUGAR DONDE OCURRIO EL TRAUMATISHMO CRANEOENCEFALICO
DE 209 NIfiOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO
GENERAL DE URGENCIAS "LEGARIA",

Porcentaje.
80 -

704 ™
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A: ¥n el hogar P= 70 %
B: In la escucla P= 1 %
C: Pn la calle DP=27 %
D: Fn el parque P= 1 % AfcC

t Tn el campo P= 1 % p <0,01
P=proporcién
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CUADRO_2

SITIO EN DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
EN 209 nifios,

Sitio, Ndm, Porcentaje.
EN LA CASA DEL PACIENTE:
Cafda de 1la azotea 53 25,3
Cafda de las escaleras 43 20,5
Cafda de la cama o litera 21 10.0
taida del nivel del piso 14 6.7
Golpes directos 10 4.8
Caida por la ventana 4 1.9
Proyectil de arma de fuego 1 0.5
SUMA: 146 69.7
EN LA CALLE:
Atropellado por automovil 43 20,5
En choque auntomovilistico 6 2.9
Al salir de carro moviéndose 3 1.4
Calda del andamio 2 1.0
Cafda de un 4rbol 1 0,5
Cafida del nivel del piso 1 0.5
SUMA: 56 26,8
EN EL PARQUE RECREATIVO:
En la resbaladille 2 1,0
En el columpio 1 0.5
SUNA: 3 1.5
EN LA ESCUELA:
Caida del nivel del piso 2 1.0
EN EL CANPO:
Caida del caballo 2 1.0
TOTAL: 209 100,0




ESCOLARTDAD DE LOS PADRES DE 209 NIf0S CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,

Nivel: i{mRE:% inml.MmE;% Nulm.A " 2 0 % acumulado,
Analfabetos 20 | 11.6 27 13,6 47 | 12.7 12,7
Primaria incompleta 37 | 21.4 63 31.8 100 27,0 39.7
Primaria 66 | 38.14 67 |33.8 |133 135.8 75.5
Secundaria incompleta 9 5,2 8 4.1 17 4.6 80,1
Secundaria 23 [ 13.3 14 Te1 37 10.0 90.1
Comercio 6 3.5 6 3.0 12 3.2 93.3
Bachillerato 9 542 8 4.1 17 4,6 97.9
Normal 1,1 4 2,0 6 1,6 99.5
Licenciatura 1| 0.6 1 0.5 2 0.5 100,0
S5UNA: 173 }200.0 | 198 [100,0 | 371 [100.0
© Afios de escolaridad:| 5.72 + 3.15| 4,96 + 3,26 | 5.31 & 3.21

62

© - promedio + desviacién estandar.




Se observé, que 6l 75,5 % de ambos padres tenilan
escolaridad de primaria o menos,

59 de 187 familias relataron un ingreso econémico
menor al salario minimo (31 %) y 110 solo el salario mi-
nifio (59 %). Cuadro 4.

Tos nifios con traumatismo craneoencefdlico eatu-
diados, tuvieron con mayor frecuencia padres con nivel -
gociocultural bajo que medio o alto, Gréfica 6.

CUADRO CLINICO.

El owadro clinico se caracterizé en forma inmedia
ta al traumatismo por pérdida de la conciencia, vémitos
y sommolencia; con menor frecuencia crisis convulsivas ,
otorragia, epistaxis,signos de lateralizacién o datos de
focalizacién, Cuadro 5.

En forma mediata aparecié sintomatologia en 22 pa
cientes (10.5 %) a las 6,6 + 4,2 horas, principalmente :
pérdida del conocimiento, vémitos, somolencia, convule
piones y datos de focalizacién o lateralizacidn,Cuadro 6,

Fn el 37 % de los pacientes se detectaron fractu-
ras en crédneo, la localizacién mds frecuente fue en hue-
gos parietales, Cuadro 7.

VALORACION DE GLASGOVW,

La valoracién de Glasgow junto con el cuadro ¢li-
nico fue til paras decidir el tratamiento y conocer el -
pronéatico de los pacientes,

156 nifios tuvieron Glasgow inicial de 15, tratdn-
dose 73 con medidas generales y 77 ademds de las medidas
generales con dexametasona; oiros 5 requirieron de trata
miento aquirirgico; todos ellos mejoraron por completo ¥
egresaron a su domicilio en bueneas condiciones, El caso
restante fallecié a pesar del tratamiento con dexametaso
na y manitol., El promedio de hospitalizacién en este --
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INGRESO ECONOMICO FAMILIAR RELATADO POR LOS PADRES,

Porcentaje
Ingreso. Ndm, |[Porcentaje. aoumilado.
Menor al salario minimo 59 28 28
Salario minimo 110 53 81
Doble del salario minimo |} 13 6 87
Triple del salario minimo| 22 11 100
Suma: 209 100
GRAFLCA_6

COMPARACION DEL NIVEL SOCIOCULTURAL DE LOS PADRES,
DE 209 NIflOS CON TRAUMATISHO CRANEOENCEFALICO,

Bajo: n—-

Medio:n=

179
= 86 %

30
14 %

BAJO

MEDIO

%2= 106
p< 0,01

Bajo gescolamdad 4 prinariajingreso < salario m:{n:.mo;

Medio

n- ndmero, P=proprorcién,

escolaridad » primavia;ingreso> solario minimo
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CUADRO

Sm:ﬂ:é

CUADRO CLINICO DE 209 NIff0S CON TRAUMATISMO

CRANEOENCETFALICO.

Signo o sintoma Ndm. | Porcentaje,
Pérdida del conocimiento 209 100.0
Vémito 132 63.1
Somolencia 129 61.7
Convulsiones 19 9.1
Signos de lateralizacién 19 9,1
Laceracién de cuero cabelludo 11 5.3
Signos de focalizacidn 8 3.8
Otorragia 7 3.3
Epistaxis 5 2.4

Todos los pacientes presentaron mds de dos signos.

CUADRO_S

DATOS CLINICOS DE APARICION MEDIATA EN 22 NIfi0S CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,

Signo o sintoma Ndm, {Porcentaje,
Vémito 15 68.0
Pérdida del conocimiento 8 36,0
Somnolencia 8 36,0
Convulsiones [ 27.0
Signos de focalizncién 4 18.0
Signos de lateralizacién 2 9.0

Todos 1los pacientes presentaron mds de un signo.
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ADRO_7

11

SITIO DE LA FRACTURA EN 77 DE 209 Niffos
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,

Sitio Mim, | Porcentaje,
Parietal izquierdo | 28 36,3
Parietal derscho 15 19.5
Ocelpital 10 13.0
Temporal derecho 9 11.7
Frontal 6 7.8
Temporal izquierdo 4 5.2
En el piso medio 4 5.2
En érbita derecha 1 1.3

SUMA: (i 100,0




grupo fue de 2,22 # 1,77 dias,

En 13 pacientes se valoré Glasgow inicial de 14,
13 o 12; estos pacientes se trataron con medidas genera
les y dexametasonaj todos mejoraron completamente, ElL =~
promedio de hospitalizacidén fue de 3.31 + 1.85 dfas,

18 nifios fueron valorados inicialmente con Glas-
gow de 10; 16 de ellos mejoraron por completo,l se trang
ladé por requerir tratamiento quirdrgico, al disminuir e
su Glasgow a 6 y el otro presentd secuelas neuroldgicas;
todos fueron tratados con medidas generales y dexametaso
na, 2 ademds con manitol y 1l necesité tratamiento quirdr
gico. El tiempo de hospitalizacién fue de 5,27 + 5,55 --
dlas,

Con Glasgow de 8, se detectaron 6 pacientes; to-
dos mejoraron por completo al tratarse con dexametacona,
2 requirieron ademds de manitol, E1l tiempo de hospitali-
zacién fue de 6.5 * 5.1 dlas,

En loa pacientes que tuvieron Glasgow inicial de
6 o menos, se incrementé la frecuencia de mortalidad y -~
secuslas neuroldgicas postraumatismo,

De 4 nifios valorados con Glasgow inicial de 6, 1
fallecid, otro queddé con secuelas neuroldgicas y 2 mejo-
raron por completo.

De los 7 nifios con Glasgow de 5, 3 mejoraron come
pletamente, 2 murieron y 2 quedaron con secuelas neurolg
gicas,

De 3 pacientes con Glasgow inicial de 4; ninguno
mejord, 2 murieron y 1 quedé con secuelas neurolégicas.

De los 2 nifios que se valoraron con Glasgow ds 3,
1 fallecid y otro queddé con secuelas neurolégicas, - - -
Gr4fica 7, duadro 8.
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RELACION DE LA VALORACION DE "GLASGOW" INICIAL Y EL
PRONOSTICO EN 209 NIfios con
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,

Porcentaje

100] pmem — — —
90+ g
80 -
70 4
60 4
//]

50 -

40 4
30 -

20 4
10

Glasgow: 15 14 13 12 10 8 6 5 4 3

‘:I Mejorfa Z , Secuelas neurolégicas
Translado {’x“‘ Defunciénm.

Datos del cuadro mimero 8,
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CUADR® 8

RELACION DE LA VALORACION DE "GLASGOW" INICIAL Y EL
PRONOSTICO EN 209 NINOS coN TRAUMATISHO CRANEOENCEFALICO,

Glasgow.| Ndm. [ MeJoraron,| Con secuelas, | Fallecieron.
15 156 155 0 1
14 10 10 0 0
13 2 2 0 0
12 1 1 0 0
10 18 16 1 4° 0

8 6 6 0 0
6 4 2 1 1
5 7 3 2 2
4 3 0 1 2
3 2 0 1 1
SUMA: | 209 1395 6 7

+9 Un paciente se tramsladd por requerir intervencidn
quirdrgica,.En el siguiente cuadro se considera como
secuela 0 defuncién,

VALOR PRONOSTICO DEL "GLASGOW" INICIAL
CUANDO ES MENOR A 6 EN EL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO,
Evolucién Mejoran. Con secuelas Sunas
Glasgo o fallecieron,
>6 190 3 193
<6 5 11 16
Suma: 195 14 209

x%= 114

p <0,01
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TRATAITIENTO,

a) 77 pacientes se trataron solo con medidas gene
rales (36.8 %).

b) 11l nifios se trataron con medidas generales y
dexametasona (53.1 #).

¢) 9 traumatizados de crdneo, ademds de las medi-
das generales recibieron dexametasona y manitol (4.3 #).

d) 12 niflos por sus complicaciones requirieron de
tratamiento quirdrgico (5,7 %#). Cuadro 9.

De los 156 pacientes valorados con Glasgow ini- -
cial de 15, se excluyoron 5 nifios que presentaron compli
caciones quirdrgicas y otro que por contusién cerebral -
gevera amerité dexametasona y manitol en su tratamiento,
Del resto, se formaron 2 grupos: grupo "A" que se traté
dnicamente con medidas generales y el grupo "B" que reci
bié dexametasona ademds de las medidas generales; los pg
cientes de ambos grupos evolucionaron satisfactoriamente
con mejoria completa; pero el grupo "A" con menor tiempo
de estancia hospitalaria. p < 0,01 ; gréfica 8,

HORTALIDAD,

La mortalidad en los pacientes con traumatismo -
craneoencefdlico fue de 3.3 % (7/209); de éstos, el 86 %
presentd un Glasgow iniciel igual o menor de 6.
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SUARRC.2

TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE 209 NINos con
TRAUNMATISMO CRANEOENCEFALICO,

. Con se~| Defun- .
Tratamiento: Mejoria, ouelas, | ciones., Suma ,
Medidas generalesyq 77 0 0 77
Medidas generales
méds dexametasona: | 106 4 1 111
Medidas generales
dexametasona y
manitol: 5 0 4 9
Quimirgico: 8 2 2 12

TOPAL: 195 6 7 209
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ESTR VESS #0 i

COMPARACION DEL TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN 150 NINOS
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y GLASGOW INICIAL DE 15
GON BUENA EVOLUCION,TRATADOS EN DOS FORMAS DIFERENTES.

Dias de
hospitalizacién
3
1
5
1

Sin dexametasona, Con dexametasona,

Medides gencrales sin dexametasona: n=73, ¥=1.,68, 8=0,64
EE=0.10, tEE=0,19

Nedidas generales con dexametasona: n=77, ¥=2,31, 8=0,98
EE=0.11, tEE=0,22

t = 4.21
p <0.01
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DISCUSION.

En este trabajo se estudiaron nifios que sufrieron
travmatismo craneoencefdlico con una frecuencia de 3 ni-
flos cada 2 dfas, cifra relativamente baja al considerar-
que el Hospital Pedidtrico de Legaria, concentra a pa- —
cientes con padecinientos neurolégicos; esto se explica~
poraue no todos los nifios con traumatismo cransoencefdli
co se incluyeron en cl estudio, se rcoueria el anteceden
te de pérdida del conocimicnto.

En forma semejante a lo cormentado por Rueda (4) y
Lissauer (5) se encontré que es mds frecuecnte en preesco
lares, poro con layor proporcién en este trabajo (437) ~
que el 33% informado por Carpio(2), quien explica que la
mayor incidencia en preescolares se presenta por la cu -
riosidad e inexperiencia de los nifios y la escasa vigl -
lancia de sus padres; en este trahnjo se observé una elg
vada frecuencia en lactentes, que puede atribuirse al -
descuido o agresién de sus padres,

Izual que en lan serie de Carpio (2), predominé 1i
geramente sn el sexo nuasculino,
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Fl mayor porcentaje de traumatismo craneoence~
f4lico ocurrié en la casa del paciente, cifra semejan
te a loc pacientes de la serie mencioncda por Carpio,
70 y 73%; por Lo que se considera al hogar como un lu
gar peligroso, cuando las construcciones son provisig
nales o defectuosas, faltan protecciones en escaleras,
literas o ventanas y no exlsta vigilancia de los adul
tos, Es necesario insistir en la conveniencia de una
vivienda cdroda y segura, implantar normas de seguri-
dad a travéds de campafias e instruir a los padres en la
vigilancia y cuidados de sus hijos.

El segundo sitio donde ocurrieron los trauma -
tismos crancoencefdlicos en nucstro estudio fue la ca
lle, por accidentes automovilisticos; semejante a lo
descrito en los pafses industrializados (1,3,8-8). Pa
ra evitarlos, los conductores deben comprender la res
ponsabilidad que impiica el manejar un vehiculo de mo
tor, las autoridades regular la vialidad, los padres
limitar la imprudencia de¢ los nifios y los maestros -
educarlos en las normas viales y de trdnsito urbano,

Por la ubicacién del Hospital Pedidtrico de Lg
garia en la periferia del Distrito Federal, el mayor
ingreso de pacientes acudié de las delegacioncs pold.
ticas mds cercanas, pero de todas ellas se enviaron ~
pacientes.

Se observd que los padres de los pacientes, en
su mayorias tenfan una escolaridad e ingreso econdmico
bajos; que repercute en un menor cuidado y vigilancia
de sus hijos, algunos nifios tenfan la obligacién de -
realizar trebajos remunerativos y en ocasiones poco =~
apropiadas para su edad.

El nivel sociocultural no puede considerarse
que determine o defina la frecuencia de traumatismo -
craneoencefdlico, ya que la mayor parte de los - - -
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pacientes que acuden a los hospitales pedidtricos de~
Servicios l'édicos del D,D.F. tienen un nivel sociocul
tural bajo y pocos un nivel medio, obligados ante la=
urgencia de atencidén médica,

Fl cuadro clinico se constituré por datos de -
contusidn cerebral y signos de hipertensién intracra-
neana, con menos frecuencia de irritwcién meningea; -~
cuando los signos se presenturon en forma mediata in-
dicé severidad del dafio cerebral; congruente a lo re-
ferido en la literatura médica internacional.

La incidencia de fracturus en crédneo secunda -
rias al traumatismo crancoencefdlico fue semejante a-
1o referido por Wisoff (7) de 33%; el 37% encontrado-
en este estudio posiblemente sea mayor por haber toma
do radiografia de crdneo en todos los casos y consi -
derar que 1la otorrazia del liquido cefalorranufdeo es
signo de fractura, av¥n en ausencia de imdgen rudiogrd~
Tica.

La escala de Glasgow fue dtil pura vulorar el-
estado dec comn y el prondstico al realizarse en forno
seriada; cuando desceniié subitamente se encontré he-
morragia intracrancona. TFl ticmpo de hospitalizacién-
tuvo relacidn inversa con cl puntaje inicial de Glas—
gow ( a menor puntuje, mayor tiempo); ademds de secue
las neurolégicas o fallecimientos con mayor frecuen -
cia cuando la puntuacién era igual o menor de 6.

El tratamiento se instalé de acuerdo a los = ~
diagnésticos establecidos, el 37% solo requribé de me-
didas generales a pesar de las alteraciones neurolégi
cas iniciales o la presencia de fracturas, e incluso-
tuvieron menor tiempo de hospitalizacidén que los pa =~
cientes con caracteristicas similares que se trataron
con glucocorticoides; lo que refleja que no siempre -
e8 necesario el tratamiento agresivo con dexametasona
o agentes osmolares,
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RESUNEN

Se estudiaron 209 nifios que sufrieron traumatis~
mo craneoencefdlico, de 2 meses a 12 afios de edad en el
Hospital Pedidtrico de Legaria, del 1 de mayo gl 18 de
septiembre de 1985; procedfan de las 16 delegaciones po
1fticas del D, T, y un 38 % del estado de México,

La mayor frecuencia me encontrdé en preescolares,
con diferencia estadistica significaetiva en relacién a
lactantes y escolares, p < 0,01

TLa casa del paciente fue el lugar donde ocurrid
con mds frecuencia el traumatismo craneoencefdlico y -~
siguié despuds la calle, p < 0,01

El nivel sociocultural de los padres fue bajo y
solo el 14 % medio,

Il cuadro clinico consistidé en pérdida de la con
ciencia y signologfa de edema cerebral, hipertensién o
hemorragia intracreneanas,

Fl 37 % de los pacientes presentaron fracturas en
créneo,
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La escala de Glasgow fue Wtil para valorar el es-
tado de coma y el prondstico de los pacientes, Cuando el
puntaje fue igual o menor de 6, se incrementaron las ge-
cuelas neurolégicas o defunciones en los pacientes; con
gignificancia estadistica p < 0,01

El tratamiento se instalé de acuerdo a cuadro cli
nico y diagnésticos elaborados; de acuerdo a ésto, el -
38 ¢ requirié solo medidas generales y un 6 % tratamien=
to quirdrgico,

De 150 pacisntes gin alteraciones en el nivel del
estado de conciencia (Glasgow inicial de 15) y que evolu
cionaron a mejoria eompleta; los tratados solo con medi-
das generales tuvieron menor tiempo de hospitalizacién -
que los que recibieron dexametasona ademds de las medidas
generales,

195 nifios evolucionaron & la mejoria completa,l se
transladé, 6 quedaron con secuelas neurolégicas y 7 falle
cieron (la mortalidad ocurrié en el 3.3 % de los pacien..
tea),
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