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INTRODUCCION, _

Los accidentes constituyen un grave problema de Salud -
piblica en México, a ellos corresponde la primera causa de -
mortalidad general en nuestro pais; ocupa el primer lugar de

muarte en los escolares y la segunda en los pre-escolares.

En los accidentes el traumatismo ceranecencefilico (TCE)
tiene un papel relevante, pues representa el S0 al 75% de «-—
ellos, El Inatituto Hacional de Pediatria reporta una morta-—

lidad de 9.3% secundaria a este padecimiento {1).

Segin un reporte del Hespital Central de la Cruz Roja =
Mexicana del D. F. de 1970 a 1980 se ha observado un incre~-

mento de TCE de 9 a 24% (2).

En lus fltimos trece meses ( del L. de enero de 1987 al
31 de enerc de 1988 ) se reporta que han ingresado al Servi-
cio de Urgencias Pedlidtricas del Haospital 20 de Noviembre un
total de 144 nifios con TCE, que hacen un promedic de once ni
fics por mes (*}, 1o que nos indica que existe una morbilidad

elevada.

En los Estados Unidos de Norte America, es una de las -
causas mids comutes de ingreso hospitalario, casi S millones-
de nifios sufren cada afio una lesién en la cabeza y la mayor-

* FUENTE: Libreta de Ingresos y Egrescs del Serv., de Urgens-
cias de rediatria.
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parte suelen relacionarse can aceidentes de vehiculos de mo
tor y por esta situacidn se hospitalizan cada afio casi dos-
cientos cincuenta mil nifos (3), de estos cuatro mil falle~
cen, muchos de ellos en el lapso de 2 horas después de la -
lesién, lo gue sugiefe la presencia de un dafic primaric en-
tallo encefdlico; mil quinientos nifios necesitan hospitali=-
zaclién prolongada y hasta el 50% de ellos sufren secuelas =
neuroldgicas importante si el coma excede de 24 horas y de-—
2 a 5% guedan con ihcapacidades graves por el resto de su -

vida { 3 ).

considerando que la isquemia y la hipoxia son insultos
del tejido cerebral que comunmente acompafia al TCE, Qque es-
tos picden ser forales o difusos, breves o prolongados, sim
ples o miltiples, leves o severos; que la funcién cerebral-
asta afectada de acuerdo a la especificidad del dafilo y al -
umbral fisiolégico inhercente del tejide cerebral, gue el --
tiempo, temperatura, flujo sanguineo, sustratos metabéliceos
carga de energia, integridad de membranas y otras variables
geparadamente o juntas, ejercen su influencia schre el re--
suitado de las medidas terapéuticas empleadas, asf como la-
falta de medidas especificas de manejo del TCE y complicaw~-

ciones en el Servicio de Urgencias de este Centro Hospitala
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rio. nos hace proponer en este trabajo, rutas diagndsticas y-

terapéuticas para unificar criterios al respecto {5).

A pesar de esto, por ser el TCE problema grave de salud
Piblica en nuestro pais y causa comin del ingreso al Servi--
cio de Urgencias pediitricas del Hospital Regional 20 de No-
viembre, no debemos olvidar el fomento de programas para prg
venir los accidentes, con la participacién activa de todos -
loa miembros do la sociedad y que los médicos se encuentren~
sansibilizados para ol diagnéstico y tratamiento tempranos -
para presaervar la funcidn, prevenir las secuelas secundarias,
la rehabilitacién fisica y la reintegracidn psicoscscial de~

nuestros pacientes {1},

El pregente trabajo hace una revisidn general del TCE, ~
propone rutas diagnésticas y de manejo, por medic de un algo
ritme, y establece tratamientos de las alteracicones espacifi

cas secundarias al TCE,



OBJETIVOS.

1,- ynificacidn de criterios para el manejo del nific con trau

matismo cranepencéfalico.

2.« Establecer una gufa diagndstica terapéutica en los nifos-

con este padecimiento.

3.- Al establecer un manejo oportunc y adecuado, se acortard-
la evoluclén del padecimiento v se disminuiran los dias de --

hospitalizacidn del paciente.

4,- con @l manejo adecuado, y con la unificacién de criterios
en cuanto a este, se avitaran las secuelas, que con frecuen-«

cia se presentan en estos pacientes.



JUSTIFICACION.

El traumatismo craneoencefdlico en los nifios es causa -

frecuente de consulta e internamiento.

Los acclidentes en la vida moderna censtituyen un gran -
problema de salud o nivel mundial, sin gque a la fecha se ha-

ya tratado de solucipnar el problema sanitario que plantean,

En nuestro Hospital también se constata la frecuencia -
con que el TCE s8¢ Presenta, perc no existe atencidn unifor--

me .

Ya gue potencialmente ol traumatismo craneano reguiere-—
de una atencidn orientada a prevenir complicaciones y secue-
las, la revisién del tema y el planteamianto de protocolo de
manejo se pensd que justificaria la realizacidn de este tra-

bajo.

pe esta manera se presentard primeramente la informa---
cidén reciente que existe en relacién al tema y posteriormen-~

te se ofrecerd como posible solucién un algoritmo de manejo.



TRAUMATISMO CREANEONCEFALICO.

GENERALIDADES._ LOs traumatismos cranconcefdilices en ni
flos revisten especial importancia por su frecuencia y por --
su8 particulares manifestaciones clinicas, ya que puedcn ser
muy variadas de acuerdeo con las estructuras anatbmicas Jque -
afecten. Ocurren cn todas las etapas de la infancia desde el
recién nacido hasta el escolar y en general el prondstico es
impredecible en un niflo que ha sufrideo una agresién fisica -
que lesiona crdneo y sistema nervioso central, pues a veces-
puede eveolucilonar rdpidamente hacia la mejoria o por lo con-
trario, agravarse violentamente en uncs cuantos minutos y --

atin determinar la defuncién,

El cerebro del nifio es guizi el mds inmaduro de sus or-—
ganos y come s& cncuentra en plenc desarrollo suele respon—-—
der de dirversos medos a las agresicones externas. Por otra -
parte el recién nacido y el lactante puede tolerar relativa-
mente el traumatismo craneoncefdlico por trea espectos que -
lo distinguen de las condiciones del adulto: 1) La elastiei-
dad y movilidad de los huesos craneanos que todavia se en---
cuentran separados cntre si; 2) E! hecho de que estos huesos

ne son de espesor y resistencia uniforme, y su forma facili-
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ta la distribucidn mecanica del trauma que el crineo recibe
en alqunos de sus puntos y 3) La intima adhesidn entre la -
duramadre y los huesos de la bdveda, la relacidn de los di-
versgs tabiques durales con el cerebro y la ausencia de sur

cos 0 canales vasculares ecn los huesos planos (6).

TIPOS DE LESION:

a) Conmocidn Cerebral.- es usualmente el tipo mids comin
y ocupa el 70% de los casos. Se asocia con la pérdida del --
estado de alerta, habitualmente momentdnea, amnesia retrogra
da © anterdgrada y su recuperacidn es en forma integra.

b) Contusidn Cerebral.- es usualmente debida a trauma=-
tismos cerrados y se acompafla de edema cerebral y hemorragias
petequiales o mayores. Sus manifestaciones clinicas son gene
ralmente pérdida mds prolongada del estado de alerta y datos
neuroldgicos focales, incluyendo crisls convulsivas parcia--
les.

¢} Laceracidén Cercbhbral.- es el tipo mds grave y por for
tuna el menos frecuente, implica solucidn de continuidad de-
estructuras intracraneanas, casi siempre es producide por heg
ridas de proyectil de arma de fuego o fracturas donde los --
fragmentos &seos producen laceracidn parenquimatosa o vascu-

lar ( 10304071 )-



ANATOMIA FUNCIONAL,

como resultado del traumatismo puede sufrir lesidn el -
cuerc cabelludo, créneoc y cerebro: en el siguiente esguema -
se¢ ilustra parte del cerebro con sus estructuras circundan--
tes y las entidades patolfigicas gue se producen de manera sg

cundaria al trama cefalico.

El cuerc cabelludo, que es el mie superficial, estd li-
mitadeo por su superficie interna por la galea aponeurdtica,-
vaina tendinosa que conecta a los misculos Erontal y occipi-
tal, Por debajo Bec encuentra el compartimiento subgaleal, es
pacio potencial que conticne tejide ceonjuntivo laxo. Inmedia
tamente por debajo se cncuentra el crénco, cuya porcidn méas
exterior es el pericrineo o periostic.Las tablas externa e =
interna del crineo estan separadas por el espacic diploico, -
al que atraviesan venas pequeflas, la duramadre gue se encuen=-
tra justamente por debaje de la tabla interna del craneo,se -
adhiere mis al crineo en el lactante que en el nifio mayor y en
el adolescente.En contraste con las leptomeninges, gque estin-
{ntimamente aplicadas al cerebro, contiencn vasos sanguincos,
hay venas de calibre pequefic que salen desde la leptomenin--
ges y atraviesan el espacio subdural para vaciarse en los --

senos durales. Otros componentes del sistema vascular intra-
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craneano scn grandes vasos como arterias cardtidas internas
Yy senos venosos, vasos de tamafio intermedio como las arte--—-—
rias ¥y venas cercbrales medias, arteriolas, vénulas y por —-

altimo, redecillas capilares.

El propio cerchro, con unn corteza mds superfictal y la
sustaneia blanca a mis profundidad, estd bafado por liguido-
céfaloraquideo dentro del espacio subaracnoideo, que forma -
cisternas, cavidades ventriculares, conductos de intercone--

xién y orificios deo comunicacién (3).
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EXPLORACION FISICA GENERAL.

Los signos vitales requieren atencibn diagndstica inme-
diatamente y o veces intervencidn terapfutica urgente: los -
cambios caracteristicss en el pulso, presién arterial y res-
piracidén puede implicar estado de chogue ( aumento de la fre
cuencia del pulsa y disminucidn de la presidn arterial ), o-
aumento de la presidn intracraneal { respiraciones lentas --
irregqulares o ambas cosas; disminucidn de)l pulso; aumente de

la presidn arterial ).

La disminucidn de la presidn arterial en el nifie poli--
traumatizado puecde scr reaultads de lesiones que ne son del-
sistema nervioso central, como por ejemplo a nivel del abdo-
men en 108 casos mas severes c<on estallamlento de bazo o hi-
gado, 3in embargo én ocdsiones se produce extravasacidn san-
guinea fuera que puede provocar un estado de chogue, PoOr e--
jemplo en caso de hematoma por debajo de la galea o dentro -

del craneo como en el hematoma epidural.

Debe revisarce todo el cuerpo en busca de lesicnes trau
maticas, la exploracidén incluye bisqueda de lesiones a nivel
de cuello, torax, abdomen y extremidades, 1o mismo gue la --

inspeccidn cuidadosa de la piel. Las abrasiones cervicales -



12
o la hipersensibilidad de la parte alta de la columha verte
bral, sugieren traumatismo del cuello. El meningismo puede -
sey repultado de trauma cervical, hemorragia subaracneoidea -

© hernia de las amigdalas cerchelosas,

Se cxaminard cuidadosamente la c¢abeza, ¢s necesario g=-
fectuar revisidn del cuero cabelludo y palpacién del craneo-
en busca de hipersensibilidad o depresién. En el lactante se

valorard la tensidn dc la fontanela anterior.

La transiluminaecidn del crdneo en el lactante y niflos -
pequefios pucde descubrir acumulaciones anormales de liquido

fuera o dentro del crineco.

No dcben de pasar inadvertidas la hemorragia periorbita
ria { ejos morados }, la equimosis por detrds de la oreja --
conocido como el signo de Battle, o la hemorragia por nariz-
u opido, estos datos junto cen la otorrea o la rinorrea de --
1fquido cefalorraquideo, suelen indicar fractura de base de-

crineos.

EXPLORACION NEUROLOGICA:

Sa deben de valorar los sigulentes pardmetros: atenclén,

orientacién, funciones de memoria y signos neurcofaimolégicos,
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1o mismo que las funcicnes motoras, sensltiva, refleja y de-
coordinacidn del nifis. El nivel de conocimiento puede variar
entre normal y embotamlento del mismo ( reduccidn de la aten
eibén ), estupor ( falta relativa de reaccidn con despertar -
sélo mediante estimulacidén vigorosa y repetida } o coma. Las
pruebas de las funciones de orlentacién y memoria deben in--
cluir, cuando seca posible, reclato del nifio sobre las condi--
ciones en que se produjo cl trauma cef&lico. Es indispensa--
ble determinar la presencia y la extensidén de amnesia retrb-
grada y anterdgrada ( postraumdtica ). La valoracidn adicio-
nal de la memoria dehe consistir en la recordacién de hechos
recientes preguntando cémo vy cuando llegd el paciente al hos
pital, recordando , su nombre, su propic domicilieo y otros -~
datos pertinentes seglin la edad. cuando el nific pregunta re-
petidamente los mismo, a pesar de que se¢ le haya contestado

en varias ocasiones, sufre probablemente un trastorno pos---

traumdtico de la memoria.

La valoracién neurocftalmolégica debe consistir en medi
cidn del .tamafio pupllar baje iluminacién ambicntal, lo mismo
que bajo luz brillante. Se examinarfin los fondos oculares --
con cuidado, y se buscardn especificamento pruebas de hemo--

rragia retiniana y papiledema. Las anomalfas de la vision --
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¥ la posicidn de Tos ojos pueden consietir en movimientos -~
oculares vagos, limitaciones en la mirada lateral y vertical
o desviaclién. 51 no hay lesiédn importante del cuello. se pue
de recurrir a la maniobra oculocefdlica para valorar los mo-
vimientos extracculares. En el nifio que estd alerta, debe --
efectuarse ademds valoracién de los campos y la agudeza vi--

suales,

El grado al gue sc examine el sistema motor dependers -
del estado de alerta y orientacién del nifio, En el paciente-
comatoso, decorticado ( extremidades superiores flexionadas-
cerca del térax y las inferlores extendidas )}, descerchrado-
{ brazeos y piernas extendidas con brazos intern;mente rota--=
dos, cuello extendide ), o con alguna otra alteracidn, no de

herd pasar inadvertida la pestura neormal.

En el nifio mi&s alerta es posible percibir la alteracidn
motora mediante investigaciénm muecular individual, explora—-
cldn de la marcha o extensidn de los brazos en supinacidén y-
por dltimo la investigacidn de los reflejos tendincsos pro--

fundos y de las reacciones plantares ( 3,8 ).

EVALUACIOR ¢

Una prueba de rutina para la evaluacidn del estado de -
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cnnelencia y el estado neuroldgico es la Escala de Coma de -
Glasgow, ayuda a categorizar al paciente y‘permite comparar-—
los resultados de exdmenes subsigulentes, con las evaluacio-

nes iniciales. ( 4,9,10,11,19 }

A continuaclén se hace una descripcidn de la Escala de-~
Coma de Glasgow, donde sc toman en cuenta los tres pardme-—-—

tros: apertura de los sjos, respuesta verbal y respuesta mo-

tora.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETROS

APERTURA DE LOS 0JOS5 Espontancamente 4
Al hablarle 3
Al dolor 2
HNo los abre 1

RESPUESTA VERBAL orientads 5
Conversacitn confusa 4
Palabras incoberentes 2
sonidos incomprensibles 1
Ninguna

RESPUES'TA MOTORM Obedeca brdenes 6

Localiza dolor ]
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Retira a4
Flexidn anormal 3
Extensidn ancrmal 2
Ninguna 1

La Escala de Coma de Glasgow de extracordinaria utilidad
en la valoracién de alteraciones de la conciencia, presenta-
una calificacién minima de 3 puntos y la pun;uacién mixima-=
es de 15 puntos. Se considera qQue un paciente se encuentra -~
en estado de coma con una puntuacién igual o menor de 7 pun-

tos,

Para los nifios reclén nacldos hasta leos 12 meseg de ----
edad se evaluaridn con la respuesta verbal modificada de la-3
Escala de Coma de Glasgow y los mismos pardmetros de respues

ta motora y apertura de los ojos,

RESPUESTA VERBAL MODIFICADA
Ut MES 1, Ninguno
2, Llanto al sstimulo
3. Llanto espontaneco
4. Parpadeoc al tacto ligero de --
las pestafias

5. Ruldos guturales



DOS MESES

TRES MESES

. CUATRO MESES

17
Ninguno
Lllanto al estimulo
Clerra los ojos a la luz
Sonrie cuando se le acaricia

Balbucea

Ninguno

Llanto al estimulo ( se gueia)
Mira fijamente y contempla el-
medio ambiente

Soncrfe a los estimulos del so-
nido

Sonrie

Ninguno

Llanto al estimulo { se gueja )
Vuelve la cabeza al sonido
Sonrie espontaneamente, risa a-
carcajada por estimulacidn so--
eial,

Modula la voz y vocallza perfeg

tamente vocales
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CINCO ¥ SEIS MESES
1. Ninguneo

2. Llanto al estimulo { se gueja }
3. Localiza generalmente la direc-
2ibén del sonido,
4. Dist{ngue los miembros de la fa
milia
5. Juega con las personas
SIETE ¥ OCHC MESES
1, Hinguno
2. Llanto al estimulo ( se gqueja }
3. Reconoce las voces familiares y
de la familia
4. Balbucea
5, “pa“, "Ma", "Da".
NUEVE ¥ DIEZ MESES
1. Ninguno
2, Llanto al estimulo ( se gueija )
3. Reconoce, sonrie ¢ carcajea
4 Balbucea
5, " Mama","DaDa"
ONCE ¥ DOCE MESES

1. Niaguno
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Llanto al estimalo ( se queja )
Reconoce, sonrie
Balbucea
gspecifica palabras "Mamid" y --

“"Daba".
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INVESTIGACICNES RADIOLOGICAS.

£n los {dltimos afies se han producido muchas discusiones
y controversias sobre el uso de la radiograffa de craneo en-
los traumatismos cefdlicos, Se tiende cada vez mdés a elimi--
nar la inveatigacién radiogrdfica en pacientes gue tionen --
traumatismo cefdlicos menores, por la rareza de los hallaz--
gos positivos, Degpués del trauma cefdlico se logrard un ~--
gran rendimiento de hallazgos radiolégicos si se siguen los-
criterios de Phillips, ya gque aplicando estos pardmetros se-—
ha demostradop que el nimerc de radicgrafias de crédneo puaden

disminuir en 40% aproximadamente { 1,3,12,13,19 },

La evaluyacibn radioldgica ideal es la tomografia axial-
computarizada ya que es poco invasivo y tiene un indice de -

certeza elevado,
CRITERIOS DE PHILLIPS.

Antecedentes Historicos:

Menor de un afio.

pérdida del conocimiento durante mids de cince minutos,
Amnasia ratrdégrada gque ha durado mis de cinco minutos.
vémitos,

Herida por proyectil de arma de fuego o accidente de trabajo.
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Sintomas focales no visuales,
EXPLORACION FISICA GENERAL:
Mala .alineacidn ésea palpable.
salicda de lfguido por oido.
salida de liquido por narfz.
" Alteraciones de color de la membrana timpénica.
0jos moradoes bilaterales,
EXPLORACION NEUROLOGICA:
Estupcr, pérdida del conocimiento o coma,
Reapiractdn irregular o apnea,
Reflejo de Pabinski.
otra anomalia refleja,
pbebilidad focal,
Anomalias sensitivas.
Anlsocoria,
Qtras anomalias de loa nervios craneales,
OTRAS INVESTIGACIONES.

No debe efectuarse puncién lumbar en el nifle con trau-
matismo caflilico, a menos que se Baspeche una infeccidn comn-
plicada al sistema ncrvioso central, Suele estar contraindi-
gada en presidn de presién intracraneal elevada de manera im
portante, y la contraindicacién es absoluta si hay pruebas -

de una lesién que ocupa espacio ([ 3 }
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La puncidn subdural puede estar indicada como medida -
diagnéstica, como medida terapéutica o por ambas razones --

(3.



23

LESIONES ESPECIFICAS,

Lesiones del cuero cabelludo:

casi todas las tumefacciones del cuero cabelludo despu-
és del trauma cefdlico en el nifio mayor, son resultado de he
matoma por debajo de la galea aponeurdtica, En el recién na-
cido 0 en el lactante mayor, el aumento de volumen por deba-
jo del cuero cabelludo puede ser caupado por hemorragia bajo
la galea, caput succedaneum, ccefalchematoma o gquiste porence

fdlico o leptomeningeo:

Tumefaceidn ?el cuere cabelludo

|

Difusa FéLal

humentada Caput succeda Quiste porenceg
neum filico o lepto

meningeo

TRANSILUML

HACION Disminuida Hematoma sub- Cefdlohematoma
galeal

Las heridas del créneo requerirdn con frecuencia suatura,
precedida por lavado a fondo de la misma con solucidn estéril
¥ hemostasia del tejido lesionado gue estd may vascularizadao.

Fracturas de crineo:

Pueden ser lineales, deprimidas, expuestas, basales y -
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diastasicas,
Fracturas Lineales:

Cconstituyen aproximadamente un 75% de las fracturas de
crinec en la infancia. La fractura lineal a través del pe--
filagco del temporal se pueden acompafiar de desgarre de la ar
teria meningea media subyacente y provoca hemorragia epidu-
ral,

Fracturaas hundidas:

Pueden ser palpables o diagnésticadas sdlo con radio--
graffa craneales tangenciales. El tejldo cerebral subyacen-
te a la zona deprimida puede experimentar contusién o lace-
racién que mis adelante sexvirid como foco epileptégeno, Se-
ha aconsejadc alevar las fracturas craneales hundidas, si -
el hundimiento excede de 5 mm, o si el fragmento hundido pa
sa mis alld de la tabla interna del crédneo.

Fracturas compuestas:

Abarcan herida de piel hasta el sitio de la lesidn &sea
que puede ser lineal, hundida o comminuta, Debe efectuarse -
debridacién quirirgica oportuna, con elevacién, extirpacidédn-
del hueso hundido y fragmentado o ambas cosas. En estos ca--
sos eB indispensable efectuar profilaxia tanto antibibtica -

como antitetdnica.
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Fracturas de la base del créneo:

Abarcan rotura en las porciones basales de los hueses -~
frontal, etmoides, esfenoides, temporal u occipital, estas -
fracturas pueden pasar inadvertidas en la radiograffa por --
los aspectos radioldgicos complicados de la base del crdneo~
¥ las sombras que se sobreponen, de aqui que sc¢ suela cstd--
blecer los diagndsticos por los datos clinicos caracteristi-
cos: hemorragia hacia la nar{z, nasofaringe u oido medio ===
{ con produccién de hemotimpano si la hemorragia se produce-
por detrfis de la membrana del timpano )}, scbre la apéfisis -
mastolides ( signo de Battle ) © a nivel de leos ojos { signo-
de mapache o referido como "ojos morados" }.

Pueden producirse también pardlisis traumfticas de los-
nervica craneales y con frecuencia se involucran los nervios
craneales I, ViII ¥ VII, en orden de probabilidad decrecien-

te,

La rinorrea ¥y la otorrea del liguido cefalorraquideo in
dican fracturas de la limina cribosa o del pefiasco del tempo
ral, respectivamente: estableciendose as{ una entrada poten-
eial para la infeccidn meningea por agentes patégencs ording
rioa como son el S. pneumoniae y H. influenzae del tipo b, =

La rincorrea es mds frecuente que la otorrea y tiende a per--



26
Bigtir mis tiempo. Si persiste cualguiera de las dos, quiza-~

se necesite reparacibn quirdrgica.

Las fracturas occipitales que se extienden hasta ol ori
ficio magno pueden Adlstinguirse fAcilmente por medios clini-
cos, antre los signos caracteristicos estdn taguicardia, hi-
potensibén y respiracliones irregulares causadas por compre---
sibén del tallo del encefdlo acompafiada de hemorragia de la -

fosa posterioer.

Las caracteristicas radioldgicas de fractura de base de
créneo consisten en neumocefalia y opacamiento de los senos-
maxilares, puede verse aire en el espacio subdural, subarac-
noideo, intraventricular o intracerebral. El opacamiento do-
los senos es resultade de hemorragia hacia uno a ambes senos
maxilares. Se recomienda utilizar profilaxia con antibidti-~

cos del tipo de ampicilina 300 mgs-Kg-dia por 4 dias.

Fracturas diastidsicasn:

Son separaciones traumiticas de los huesos craneales en
uno o mis sitios de sutura. Afectan con mayor frecuencia a -
la sutura lambdoidea y suelen producirse durante los prime--
ros cuatro aflos de la vida, No se requieren tratamiento espe

cifico.
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Fracturas crecientes:

Se deben a la protrusidén de la leptomeninges a través -
de un desgarroc dural entre los bordes de la fractura, Sueclen
vorse en nifios manores de tres aflas, sc¢ producen con mis fre
cuencia en el huese parietal y se desarrollan durante los ==
dos a sels primeros meses que siquen al traumatismo cefdli--
co. El tratamiento conslste en extirpar el gquiste, reparar -

el desgarro dural subyacente y efectuar criineoplastia.
EPILEPSIA POSTRAUMATICA,

Aproximadamente 5% de los nifios hospitalizados despuéis-
del trauma cefdlico sufrirdn una crisis convulsiva durante -
la primera semana gue sigue al traumatismo. Estas convulsio-
nes postraumaticas tempranas van seguidas por epilepsia des-
puds de la primera semapa en 20 a 25% de los pacientes vigi-
lados durante cuatrc afios como minimo. Los férmacos mds dti-
les para el control de las convulsiones son la fenitofna y -

el fenobarbital as{ tamblén el paraldehido y el diazepam.

-

CEGUERA POSTRAUMATICA TRANSITORIA.

Puede ocurrir deépuéu del trauma cafdlico ecerrado ya -~
soa inmediatamente o después de 15 a 20 minutos; puede durar

minutos a horas, No se conoce la fisopatologia bdsica de es-
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te trastorno,
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL.

Las hemorragias intracerebrales son contugiones intrapa
renguimatosas extensas. Se cncuentpan'més frecuencia en lLas-
regiones subfrontal o temporal anterior. Qcasionalmente leos-
hematomas superficiales causan efecto de masa ragional y de-
terioro neuroldglco ¥y en estos casos debe efectuarse evacua-

cién quirdrgica, ( 3.,4.7., )
HEMATOMA EPIDURAL Y SUBDURAL.

Cualquiera de estas alteracliones pueden producirse des-
pués de un trauma cefllico relativamente leve, sin fractura-
de crfinco o pfirdida del conocimiento, ambas alteraciones se-
producen con mis frecuencla por encima de la tienda del cere
belo, En la localizacién supratentorial, la frecuencia del -
hematoma subdural agude es de 5 a 10 veces mayor que la hemp
rragia epidural aguda, esta Gltima se acompafia de fractura -
de la escama del temporal en 75% de lom casos aproximadamen-
te y suele ser causada por la arteria meningea media subya--

cente.

Las hemorragias subdurales agudas suelen observarse du-
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rante la lactancia con frecuencia midxima a los sels meses -
en tanto que los hematomas epidurales tienden a producirse-
en nifios despuds de la lactancia, ia diferencia en edad de-
presentacidn indica probablemente la gran adherencia de la-
dura a la tabla interna del créneo_dugante la lactancia, lo

que hace mds probakle la acumulacidn. epidural de sangre.

Los hematomas epidurales agudos suelen ser unilaterales
en tanto que por lo menoca 75% de los subdurales suelen ser -
bilaterales. L& crisis convulsivas se hacenpresente on ambos-
pero con mayor frecuencia en los hematomas subdurales agudos
aproximadamente un 75% y en un 25% en los epidurales agudos.
Ambas alteraciones cursan con signos de hipertensidn intra--

craneana.

Un 25% de los pacientes que cursan con hematoma epidu-~-
ral fallecen, pero los sobrevivientes quedan libhres de secue
lps neuroldgicas, en contraste en los casos de hematoma sub-
dural agudé la mortalidad es menor, pero debido a la coexisg=-
tencla frecuente de leaidn del cerebro subyaceante, la morbi-
lidad es mayor. Las secuelas gque pueden presentarse sccunda-
rias al hematoma subdural son déficit motores, convulsiones,

hidrocefslia y retraso mental.
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El manajo en el caso de hematoma epidural agudo, es --
cranectomfa urgente, con extraccién de los codgulos de san-
gre e identificacidn del punto sangrante. En el hematoma =~
aubdural agude, si se presenta elevacién aguda de la pre---
s8idn lntracrdneal,quizd sea necesario aspiracifn del espa--
¢io subdural como medida diagndstica y terapéutica combina-
da.

cuando existe acumulacidn apreciable de sangre subdural
en un nifio, suele ser poaible extraer sangre suficiente me-
diante punclon del espacio subdural logrando beneficios cli
nicos importantes; en estos casos sc reqguiere craneotomia y
extirpaci&n operatoria directa del hematoma. En caso da elg
vacisn de la presién intracraneal que amenaza la vida y que
no reacciona al tratamiento médico y a las puncioneg subdu-
rales, la puncién ventricular puede salvar la wvida. ( 3, 17,
18 )

PRONOSTICO.

La mayorfa de los nifioa que ingresan al hospital des--
pués del trauma craneal acompafado de pérdida del conocimi-
ento o fractura de crénec, 3e recuperarin completamente en-
plazo de 24 a 48 horas, cotros sufririn problemas como epi—-

lepsia postraumitica ( 14 ), incapacidad motora, déficit de
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la atencidn o alteracidn intelegtual.

Los nifos que reflejan lesidn grave despuds de un trau-
ma ceffilico tienen prondstico mis favorable gue los adultos-
que manifiestan los mismos signos. Por lo tanto hay que ha-=-
cer esfuerzos mAximos de sostén, diagnbstico y tratamiento--—

para ayudar a nuestros pacientes pediftricos,
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CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO.

a} Leve.- Con una o mis de las siguientes caracteristi-~
cas: Inconciencia o amnesia postraumdtica menor de 20 minu-~

tes, sin fracturas, 13-15 puntos de la Escala de Cama de —-=~

Glasgow.

b} Moderado.~ Practura del cridneo, mis de 30 minutos --
pero mencs de 24 horas de inconciencla a amnesia postraumiti
ca, calificacion de la Escala de Coma de Glasgow de 9 o 12 -

puntos.

¢} Severa.- Contusidn cerebral comprobada, hematoma in-
tracraneano o 24 hovas o mis de inconciencia o de amnesia --
postraumdtica, con una ¢alificacidén de ia Escala de Coma de-

Glasgow igual o menor de 8. { 1, 14,20,21 ),
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO ¥ MANEJQ DEL
NIffO CON TRAUMATISMO CRANEONCEFALLICO,

NIflo CON TCE COB
TRASTORNOS DE---

CONCIENCIA
LEVE (6] |Monznano (7)[ SEVERO ({B)
| ]
ASINTOMATICO SIN S5IGNOS CON SIGNOS
FOCALES FOCALES

EGRESA
TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA,

I
I _

[MASA OCUPATI‘UA! EDEMA CEREBRAL
{ 5)

MONITORI ZACION
DE LA PRESION-
INTRACRANEANA~
EN UTIP

—{RECUPERACIDN DE LA CONCIENCIA,—l_— NORMALIZACION
——t iDE LA PRESION

INTRACRANEANA




35
DESCRIPCION DE ACOTACIONES DEL ALGORITMO PARA EL -
DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL NIRO CON TRAUMATISMO CRA-
NECENCEFALICO.
{1).- Se opbservard al paciente por un periodo de 4 horas en
el Servicio de Urgencias Pedidtricas, y, en ausencia-

de signologia neurolégica se egresar& a su domicilio-

{ 1. 3., 21, 33 ).

{2} .- Se efectuard lavado meticuloso de la herida con solu-
cibén estéril y se procederd a realizar sutura de la -
misma. Es esencial la prevencidn del tétancs., La pro-
filaxla especifica contra el tétanos dependerd de la-
naturaleza del objeto penetrante, la extensidn de la-
herida, el tiempo transcurrido desde la preoduceifn de
la misma y Bu atencidn y el eséado de inmunizaclén ——
previo del nifio. 51 el nifo estd inmunizado y ha reci
bido un refuerzo durante los 10 dias anteriores a la-
produceidén de la herida, no neceaita recibir toxoide-
ni antitoxina tetdnica: sin embargo, al nifio con heri
da abierta de créineo y que no ha recibido atencién mé
dica en mfs de 24 horas debe someterse a inmunizaclién
tanto pasiva como .activa, sin tomar en cuenta su esta

do previo de inmunizacibdn., ( 3,22,24,32 ).
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{3).- Se efectuari curacién de la herida, de acuerdo al pun-
to anterior. Todos los nifios con fractura de crénes --
por 1o general requieren hospitalizacién, (3)

FRACTURA LINEAL: La presencia de este tipo de lesién -
no requiere por si misma tratamiento especffico, y si-
no existe signologia ncuroldSgica puede ser egresado a-~
su domicilic el paciente,

FRACTURA HUNDIDA: Se elevard quirlrgicamente sélo cuan
do éatas se encucntren hundidas mas de 5 mm, © 8i el -
fragmento hundido pasa mds alla de la tabla interna --
del craneo.

FRACTURAS COMPUESTAS: beberfi efectuarse debridacidn --
guirdrgica oportuna., con elevacidn, extirpacién del -~
hueso hundido o fragmentado, En estos casos es indis--
pensable efectuar profilaxis antitetdinicayantibidtica.
FRACTURAS CRECIENTES: Eate tipo de fracturas se ohscr-
vardn dnicamente en nifios menores de 3 aflos y el trata
miento consiste en extirpar al guiste leptomeningeo, -
reparar el desgarro dural subyacente y efectuar crineo
plastia.

FRACTURAS DE LA BASE DEL CRRNEO: Radiograficamente se-

observard neumocefalia y opacamiento de los senos maxi
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lares, debido a que estoe pacientes pueden complicarse
con infeccidn del sistema nerviosoc central, por gérme-—
nes del tipo 5. pneumoniae y H. influenzae se recomien
da utilizar ampicilina 300mgs/Kg/dia cada 6-4 horas, -
0 también puede utilizarce pgncilina sbdicn cristali-
na a 100mil U.I,/Kg/dosis, cada 6 horas.

El pacicnte con Eracturaé de crineo, puede cursat
con CONVULSIONES POSTRAUMATICAS, si estas estdn presen
tes se manedjardn de la siguiente mancras TRATAMIENTO--
AGUDO: 2) DIFENILHIDANTOINA 10-17mgs I, V. { maxima fre
cuencia 25-50mg/minuto } con control electrocardiogré-
fico para vigilar bradicardia y arritmias, si no hay -
conkrol de las convulsiones sc aplicad el siguiente me-
dicamento b) PARALDEHIDO: por via rectal 1.0 a 1.5 ml-
por cada afic de edad { miximo 7 ml ) mezclado por volu
menes iguales de aceite mineral, y, si todavia no hay-
control de las convulsiones, utilizar c) DIRZEPAM: 0,2
0.5 mgs/Kg/désis 1.V. (| frecuencia méxima lmg/minuto, -
ddsis mixima 2-4 mgs en lactantes, 5-10 mgs en nifios —
mayores ) se¢ aplicard c/30 minutos; pero si a pesay --
de aste medicamento persisten las convulsiones se apli
card el medicamento d) FENOBARBITAL: 5-10mgs/¥g IV du-—

rante 10 a 15 minutos [ junto con el diazepam pueden -
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. causar depresién respiratoria, hipotensidn arterial -

(4) .~

o ambas,

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO: Se podrd utilizar cuales
quiera de los siguientrs medicamentos durante 1 a 2 -—-
afios con contrel electroencefalogrdfico al final del -
manajo: a) FENOBARBITAL: 2-Sﬁga/kg/d£a v.0., b) CARPA~
MACEPINA:10-30mgs/Kg/dia ¥.0,, c) DIFENILHIDANTOINA :-
4-7mgs/Kg/dfa v.o. ( 3.,12,13,14,15,20,23,25,27,28,29, -
30,39,40,41,57 }.

HEMATOMA EPIDURAL:Se efectuard tratamiento neuroguirir
gico urgente consistente en craneotomia, extraccién de
los codqulos de mangre e identificacidn y ligadura del
punto sangrante, Generalmente estos pacientes cursan -
ademds con cdema e hipertensidn intracrancana por lo -
que se deberdn seguir las indicaciones anotadas en la-
acotacidén No. (5)

HEMATOMA SUBDURAL: En los casos en que la coleccidn de
sangre en el espacio subdural sea importante, se debe-
rd efectuar craneotomfa y extirpacién operatoria direc
ta del hematoma, con ligadura del vaso sangrante. Si -
la coleccldn de sangre es de escasa o moderada canti-—-
dad se podrid efectuar punciones subdurales de acuerdo-

a la siguicnte téenica: a} Se inmoviliza al nifio y se
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prepara el créneo,b) Se tira el cuero cabelludo para -
formar una trayectoria en “Z“, sec entra on el espacio-
subdural inmediatamente por fuera de la fontanela ante
rior, con una aguja del nimeroc 20 que se introduce en-
sentido perpendicular al crineo,.c) Las punciones sub™
durales suelen cfectuarse en ambes lados, Si ambas son
negativas, sc repiten a una distancia de 1.5 a 2.0cms-—
sobre la fontancla a nivel de la sutura coronal, d) Si
la fontanela y suturas estdn cerradas, serd necesario-
efectuar orificios de taladro, e¢) Se extraen sin aspl-
racién 15 ml de liquido por lado, como miximo, f) Se -
retira la aguja y se aplican presidn y colodidn sobrc=-
el sitio, g) El liquido subdural obtenido se enviard =
al laboratorio para citequimico y citoldgico, y culti-~
vo.

En caso de hipertensidn intracraneana severa, que
no reaccliona al manejo médico y a las punclones subdu-
rales estd indicado efectuar puncién ventricular, a ~-
través de la fontanela dirigiendo la aguja hacia el «-
canto interne del ojo ipsolateral, (| 3.,9,17,18,33,45,50
56,57 )

{5).- con todo paciente con edema cerebral ¢ hipertensién in-

tracrancana se deberin sequir idealmente las siguientes
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indicaciones: a) Ayuno total, b)}Ligquidos parenterales a
base de solucidn mixta de BOOml a 1500ml por metro cua=-
drado de superficle corporal., c) Intubacidn endotra---
queal e hiperventilacién mecinica para mantener Pac02-
entre 20 y 25 U torr, &} Mantener la cabheza a 30%y si-
tuacién media para mejorar el retorno venoso, e) Moni-
torizacidn de la presidn intr#:creb:al {PIC) mantenien
dola por debajo de 20mm de mercuric, f} Manitol 0,25 -
a 2.0 grs/Jq/dbésis 1,v. cada 4~6 horas pasindolo en 10
a 20 minutos, g} Furosemide lmg Kg-ddsis I,v, cada 6--
horas, i) Fencharbital 5 a Omgs-Kg désis lnicial 1.V.
posteriormente 1 a 3 mgs-Kg-hr. hasta obtener EEG iso-
oléctrico, administrarlo minimo 3 dfas, j) Mantenerlo-
en hipotermia de 29 a 31°C continuamente, con estrecha
vigilancia ¥a que puede producir arritmias cardidcas,-
k) Mantener pH normal o alcalino: 7.35 a 7.6, 1 )} Se re
comienda relajacién muscular con pancu;onio a la d6sls
de 0.lmg/Kg I.V.,m) Descompresidn quirdroica si os ne-
cesario, (3,4,8,10,15,22,26,28,30,31,32, 33,34, 135,39, -~
42,43,47.52,52).,

(6).- A todo paciente con traumatismo cranecncefdlico leve —-
de acuerdo a la clasificacibn establecida previamente,

se observard en Urgencias por un pericds minimo de 4 -
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horas, si hay integridad neuroldgica, y radiogrifica-
mente no hay compromiso 6seo, el paciente podrd ser -

egresado a su domicilio ( 2,3,21,33 ).

{7}.~Con el paciente con traumatismo cranecencefalico mode

(a).-

rado se segulrdn las siguicntes indicaciones: a) se--
dejarid al paciente en ayuno, b) Cabeza a 30°y aitua=--
cién media, c) Liguidos pﬂrentérales a base de solu -

cidn mixta l:1 a BOO a 1500 ml por m2

de 5, €., d4) Fu
rosemide 1lmg-Kg-désis cada 4 o 6 horas I.V., ©) bDexa-
metazona 0.5 a 1.0 mgs-Kg-~dosis cada 6 horas I.v,, f)
Se observard al paciente en Urgencias por un periodo-
minimo de 24 a 48 horas, y sl neurolbgicamente se en—
cuentyn integro, y radiogrdficamente no hay compromi-
so Gaeo en craneo podra ser egresado. ( 2,3,9,12,13,-
44,51.56,58,59 }.

Con todo pacicnte con traumatismo craneoncefdlico se-
vero se deberin llevar a cabo idealmente todas las si
guientes indicaciones: a} Ayuno Total., b) Soluciones-
parenteraies restringidas a 800-1500ml por Mzsc. sien
do mixta 1:1, ©) Mantener la cabeza a 30°y en situa--
cidn media para mejorar ¢l retaorno venoso y evitar ay

mento de la presién intracraneana, d) Intubacién endg

tragueal e hiperventilacién mecdnica manteniendo la -
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Pat02 entre 20-25 U torr, e) Montener Pag2 por arriba-
de 80 U tory, { 2,8,31,32,33 ), £) Manito)l 0,25 a 2.0-
grs-Kg-dbsis gcada 4 a & horas 1.V., g) Furcsemide lmg-
Kg~ddsis cada 6 horas I.V,, h) Dexamctazona 0.5a lmgr-
Kg-dd&sis ¢ada 4 a 6 horas 1.V., i) Fenobarbital 5-10--
mgs-Kg-désis inicial, posteriormente 1-3mgs-Kg-hr has-
ta obtener EEG isocléctrico [ 25,27,28,29,30,42,43 ), -
i) ¢Cimetidina 30 mgs-Kg-dia 1.Vv. c-Bhrs., k) Si e8 po-
sible relajacidn muscular con pancuranio 0.lmg-Kg I.V.
1} Mantener T.A, sistdlica entre 100-160mm dec Hg y ten
8ién arterial media mayor de S0mm de iig., m) Hipotermia
29 a 3l°C Vigiiandn aparicién de arritmias cardidcas-
{(3), n} Mantener osmolaridad sérica entre 300 y 320 ~-
mosm/lt., ) Monitoreo de la presidn intracerebral manp
teniéndolo por dehﬁjo de 20mm de Hg (2,3,39,44,48,49, -
50,54 ), o) Instalar sonda de foley y nasogiistrica, p)
Control estricto da liquidos con balance cada 6 horas-
a} calificacidn neuroléglica cada 6 haras, r} Electroen
cefalograma cada 24 horas, s8) Mantener pH normal o al-
caline 7.35 a 7.6, controlando con gasometria cada 4-6
horas, t) Glucosa sérica cada 12 horas manteniendo ni-
veles séricos entre BO-100mgss%, u) Hematocrito cada 8-

horas evitando hemoconcentracidn, v) albimina sérica=--
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cada 24 horas, w) Electr&litos séricos y urinarios ca
da 24 horas, x) Tiempos de coagulacién cada 24 horas-
¥) Manejo quirdrgico si estd indicadp, z) Si es nece=-
sario manejo de anticonvulsivantes de acuerdo al pun-

to: (3). ( 2,3,14,21,39,56,60 ).
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CONCLUSIONES.

l.-

La morbilidad por traumatismo cranecencefdlico es alta -~
en el servicio de Urgeacias Peodidtricas de nuestro Hospi

tal, y, a nivel mundial cambién,

Es necesario el conocimiento de conceptos bidsicos de la-
fisiopatologia del traumatismo crancoencefdlico, para po
der realizar el tratariento adecuado y oportuno <de este -

padecimiento,

La escala de Coma de Glasgow, nos brinda una gran ayuda:-
para valorar las condiclones ncurolégicas generales del-
traumatizadeo de crdneo, sin embargo es dificil aplicar-

lo en lactantes mencres,

El manejo médico estandarizade y oportuno, puecde preve--
nir secuelas indesecables., las cuales sen bien frecuentes

en estos nifios,

Los estudlies de gacinete como los rayos X de crdnec y la
tomografia axial computarizada ason imprescindibles para-
el diagndstico oportunc de las complicaciones de este pa
decimiento, vy, como consecuencia, para el estaplecimien-

to temprano y adecuado del manejo de dichas complicacio-

nes,
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§.- En cuanto al manejo médico general de este padecimiento,
encontramos de acuerdo a bibliogratia revisada, que no -
existe diferencias importantes, con el manejo utilizado-
actualmente en nuestro Hospital, Existe cierta controver
sia de manejo en los siguientes agpectos:
No estd bien establecido el tipo de soluciones paren-
terales gque se deban utilizér, algunos recomiendan sg
lucidn mixta 1l:1 y en cuanto a requerimientos existe-
unificacidn de criteries para la restriccidn de las -
mismas,
Todos sugieren las utilizacidn de esteroides en este-
padecimiento, pero también refieren que el cfecto te-
rapéutico bhenéfico es incierto,
Sugieren tambifin la utilizacién de ia cricterapia pa-
ra el manejo del edema cerebral y de la hipertensidn-
intracraneana, dicho procedimiento no se utiliza en -

nuestro Hespital,
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