Universidad Nacional Auténoma
de México

Facultad de Medicina
Divisién de Estudios Superiores
Hospital Regional 20 de Noviembre
ISSSTE.

ALGORITMO DE MANEJD DEL TRAUMATISMO CRANEGENCEFALICO
EN NIfios-

TESIS DE POSTGRADO

Que para obtener el titulo en la especialidad de
PEDIATRIA MEDICA

presentan

DR. OLEL CRUZ PEREZ

Asesor: Dr. Juvenal Gutiérrez Moctezuma

IS México, D. F. 1988

TESIS CON
FALLA DB ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION, . s cesscanasnaersscvassntesstasssan
OBIETIVOS. st ruesorsvannatsonatonsnsssasssnasan
JUSTEFICACION, . i irencnecccnssncsnnensrnsssns
TRAUMATISMO CRANECENCEFALICO. .., ¢veenanersnsan
ANATOMIA FUNCIOMAL...cousnesencssrnenssssrsnns
EXPLORACION FISICA GENERAL...vivissrasnsacssns
INVESTIGACIOKES RADIOLOGICA. .. .. sesvntessacss
LESTONES ESPECIPICAS,,.vsccncsaccsroassssnesns
CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEONCEFALICO
DESCRIPCION DE ACCOTACIONES DEL ALGORITMO FARA
EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL NIflo CON TRAUMA--
TISMO CRANEONCEFALICO. ... ...coucasssssonsacsan

CONCLUSIONES. . cussssucesscsssarsasstsnsransnss

BIBLIOGRAFIA. c.sevresrarssosarsasanrssavsssranss

11
20
23

iz

3s
a4

46



INTRODUCCION. _

Los acclidentes 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

muerte en los escolares y la segunda en los pre~escolares,

En los accidentes el traumatisemo cranecencefflice (TCE)
tiene un papel relevante, pues representa el 50 al 75% de --—
elloa. El Instituto Naclional de pediatria reporta una morta-—

lidad de %.3% secundaria a este padecimiento (1}.

Segin un reporte del Hospital Central de la Cruz Roja =
Mexicana del D, F. de 1970 a 1980 se ha obseecrvado un incre--

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

En los dltimos trece maeses { del 1, de enero de 1987 al
31 de eneroc de 1988 ) ae reporta que han ingresado al Servi-
cio de Urgencias Pediftricas del Hospital 20 de Noviembre un
total de 144 nifics con TCE, que hacen un promedic de once ni
fios por mes (*), lo gque nos indica gue exlste una morbilidad

alevada.

En los Estados Unidos de Norte America, es una de las -
causas mas comunes de ingreso hospitalario, casi 5 millones—
de nifios sufren cada afio una lesidn en la cabeza y la mayor-

* FUENTE: Libreta de Ingresos y Egresos del Serv, de Urgenw—-
clag de Pedjatria.
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parte suslen relacionarse con accidentes de vehliculos de mo
tor y por esta situacidén se hespitalizan cada afio casi dos-
clentos cincuenta mil niflos (3), de estos cuatro mil falle-
cen, muchos de ellos en el lapso de 2 horas después de la -
lesién, 1o que sugiere la presencia de un daflo primario en-—
tallo encefdlico; mil quinientca niflos necesitan hospitall-
zacldn prolongada y hasta el 50% de ellos sufren pecuelan -
neurolégicas importante si el coma excede de 24 horas y de-
2 a 5% quedan con incapacidades graves por el resto de su -

vida { 3 ).

Considerando que la isgquemia y la hipoxia son insultos
del tejido cerebral que comunmante acompafia al TCE, que es-
tos pueden ser focales ¢ difusos, breves o prolongados, sim
ples o miltiples, leves o sevaros; guoe la funcién cerebral-
estd afectada de acuerdo a la especificidad del dafio y al -
umbral fisiolégico inherente del tejido cerebral, que el --
tiempo, temperatura, flujo sanguineo, sustratos metabélicos
carga de enargia, integridad de membranas y otras varilables
separadamente ¢ juntas, ejercen su influencia socbre el re--
sultadec de las medidas terapéuticas empleadas, as{ como la-
falta de medidas especificas de manejo del TCE y complica--

ciones en el Serviclo de Urgencias de este Centro Hospitala

- PR .
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ric, nes hace proponer en este trabajo, rutas diagnésticas y-

terapéuticas para unificar criterios al respecto (5}.

A pasar de esto, por ser el TCE problema grave de S5alud
Piblica en nuestro pafs y causa comin del ingreso al Servi--
cio de Urgenclias Pedidtricas del Hospital Regional 20 de No-
viemhre, no debemos olvidar el fomento de programas para pre
venlr los accidentes, con la participaclén activa de todos -
los miembros de la mociedad y gue los médicos se encuentren-
sensibilizados para el diagnéatico y tratamiento tempranos -
para preservar la funcidn, prevenlr las secuelas secundarias,
la rehabilitaclén £{sica ¥y la reintegracién psiccesocecial de-

nueatros paclantes (1},

El presente trabajoc hace una revisién general del TCE,-
propone rutas diagnésticas y de manejo, por medioc de un algo
ritmo, y establece tratamlentos de las alteracionas especifi

caa secundariasz al TCE.



OBJETIVOS.__

l.- Unificacién de criterios para el manejo del nifio con tray

matismo cranecencéfalico,

2.- Establecer una gufla diagndstica terapfutica en los nifios-

con eate padecimiento.

3,=- Al sstablecer un maneio oportung y adecuado, se acortarf-
la evolucidn del padecimientoc y so disminuirdn los dfas de --

hoapitalizacibn del paciente.

4.~ Con al manejo adecuado, y con la unificacidn de criterios
en cuanto a este, sa evitaran las secuelas, que con frecuen=-

cia se presentan en astos pacientes.



JUSTIFICACION,

El traumatismo craneoencefilico en los nifios es causa -

frecuente de consulta e internamiento.

Los accidentes en la vida moderna constituyen un gran -
problema de salud a nivel mundial, sin gue a la fecha ae ha-

ya tratade de sclucionar el problema sanitario gque plantean.

En nuestro Hospital también se constata la frecuencia -
con que al TCE so presenta, pero no exlste atencidn unifor-.-

ma.

¥a gue potencialmente el trawnatismo craneano reguiere-
de una atencidén orientada a prevenir complicacicnes y secua-
las, 1la revisibn del tema ¥y el planteamliento de protocoleo de
manejo 8e pensd que justificaria la realizacldn de este tra-

baje.

Da eath manera se presentarf primeramente la informa=---
clén reciente gue existe en relacién al tema y posteriormen~

ta ae ofrecerd como posible solucidén un algoritmo de manejo.



TRAUMATISIMO CREANEONCEFALICO.

GENERALIDADES._ Los traumatismos craneoncefilicos en ni
flos revisten aspecial importancia por su frecuencia ¥y por --
sus particulares manifestacicne= clinicas, ya que pueden ser
myy variadas de acuerdo con las estructuras anatémicas que -
afactsn. Qcurren en todas las etapas de la infancia desde el
recién nacidoc hasta el esacolar y en general el pronéstico es
impredacible en un niflc gque ha sufrido una agresién fisica -
que lesicna crédneo y sistema nervioso central, pues a veces-
puede evolucionar répidamente hacia la mejoria o por lo con-
trario, agravarse vioclentamente en unos cuantos minutos y --

alin determinar la dafuncién.

El carabro del nific e¢s quizd el mAs inmaduro de sus or-
ganos y como Be encuentra en plenc desarrollo suecle respon--
dar de dirversos modos a las agresiones externas. Por otra -
parte el recién naclido y el lactante puede tolerar relativa-
mente el traumatismo craneoncefdlico por trem espectos que -
lo diatinguen de las condiciones del adulto: 1) La elastici-
dad y movilidad de los huesos craneanos gue todavia se en«w-—
cuentran separados entre s{; 2) El hecho de dque estos huesos

no son da espeaor y resisteancia uniforme, ¥y su forma facili-



7

ta la distribuecidén mecanica del trauma dque el crdneo recibe
an algunos de sus puatos ¥ 3) La Intima adhesids entra la -
duramadre y 108 huesos de la bbveda, la :elacién de los di-
versos tabiques durales con el cerehro ¥ la ausencia de suy

coa © <anales vagculares en los huesos planos {6).

TIPOS DE LESION:

a) conmocién Cerebral.~ es usualmente el tipo mds comin
¥y ocupa al 70% 8e los cases, S aspcia con la pérdida del --
estado de alerta, habitualmente momentdnea, amnesla retroges
da o Anterdgrada y su recuperacifn es en forma integra.

k) ¢entusidn cerebral.- es ysualmante debida a trauma--—
tiemog caerradeos y se acompafa de edema cerebral ¥y homorragiasg
petequiales o mayores. Sus manifestaciones clinicas son geng
ralmente pérdida mds proleongada del estade de alerta y datos
neuraldgicoas focales. incluyendo crigis convulsives parcia--
las.

¢} Laceracién Qerebral,- es el tipo mds grave y por for
tuna ¢l menos frecuente, implica solucién de continuidad do-
gsstructuras intracraneanas, casi siempre es producido por he
ridas de proyectil de arma de fuego o fracturas donde loa -~

fragmentos bpeozx producen laceracidn parengquimatosa o vascu-

tar ¢ 1,3.4.7, ).



AHATOMIA FUNCIONAL,

Como resultado del traumatismc puede sufrir lesidn el -
cuero cabelludo, c¢rdneo y cerebro; en el sigulente esduema -
se ilustra parte dal cerebro ¢on sug estructuras circundan--
tes y las entidades patolbgicas guae se producen dea manera se

cundaria al trama cefillico.

El cuers cabeiludo, gque cs el m&s superficial, estd 1li-
mitado por su superficie interna por im galea aponeurdtica,-
vaina tendinosa que conecta a los misculos frontal y cccipi-
tal. Por debajo pe encuentra el compartimiento subgaleal, es
pacio potencial que contiena tejido ¢onjuntivo laxo. Inmedia
tamante por debajo se encucntra el créneo, cuya porcidén més
axterlor o3 el pericrénec o periostio,Las tablas externa e -
interna del crénec oatan separadas por el espacio diplolco,=
al gue atraviesan venas peqgueflas, la duramadre que se encuen=
tra justamente por debajo de la tabla interna del créaneo,se -
adhiere mids al créneo en el lactante gue en el nifio mayor y en
el adolescente.En contraste con las leptomeninges, dque est&n-
intimamente aplicadas al cerebro, contienen vascs sanguineocs,
hay vanas de calibre pequefio que salen deesde la leptomenin--
gae y atraviesan el espacio subdural para vaciarse en lLos --

senos durales., Otros componcntes del slstema vascular intra-
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craneano son grandes vasos como arterlas cardtidas internas
¥ 8encs venosos, vascs da tamaflo intermedio como las arte-—-
rias ¥y venas cerebrales medias, arteriolas, wvénulas ¥y por --

tltime, redecillas capilares.

El propio cerebro, con una ctorteza mis superficial y la
sugtancia blanca a mds profundidad, estid bafiado por liquido-
cé&faloragquidec dentro del espacio subaracnoidec, que forma -
eclsternas, cavidades ventriculares, conductos de intercone--

x16n vy orificics de comunicacitn (3).
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EXPLORACION FISICA GENERAL.

Los signos vitales requieren atencidn diagndstica inme-
diatamente ¥y a veces intervencién taerapéutica urgente; 1o§ -
cambios caracteristicos en el pulso, presidn arterial y res-—
piracidn puede implicar estados de chotue { aumento de la fre
cuencia del pulso y disminucién de la presidén arterial ), o-
aumento de la presién intracraneal { reaspiraciones lentas --
irregulares o ambas cosas: disminucién del pulas; aumento de

la presidn arterial ).

La disminucién de la presidn arterial en el nifio poli--
traumatizado puede ser resultads de lesiones gque no son del-
siestema nervioso central, como por ejemplo a nivel del abdo-
man en los casca mAs sevaeros con estallamiento de bazo o hi-
gado, ain embargo en ocaslones se produce extravasacién san-
guinea fuera que puede provecar un estade de chogue, por @—-
jemplo en caso de hematoma por debajc de la galea o dentro =

dael crfneoc como en el hematoma epidural.

Debe raevisarce tofo el cuerpe en busca de leslones trap
maticas, la exploracién incluye bidsqueda de lesiones a nivel
de cuelleo, térax, abdomen y extremidades, 1o mismo que la --

inspecciléfn cuidadosa de la piel, Las abrasiones cervicales -~

e . . - e mrme® o



12
o la hipersensibilidad de 1la parte alta de la columha vorte
bral, sugleren traumatismo del cuello. El meningismo puede -
ser resultado de trauma cervical, hemorragia subaracnoidea -

© hernia de las amigdalas ccrebelosas.

Sa examinard cuidadosamente la cabeza, es nacesaric e--
fectuar revisién del cuero cabelludo y palpacién del crineo-
en busca de hipersensibilidad o depresién. £n el lactante me

valorard la tensién de la fontanela anterior.

La transiluminacién del crdneo en el lactante y nifios -
pequefios puede descubrir acumulaciones anormales de liquido

fuera o dentre del crédneo.

No deben de pasar inadvertidas la hemorragia periorbita
ria ( ojos morados }, la equimosis por detrds de la oraja —-
conocido como el signe de Battle, o la homorragla por nariz-
u pido, estos datoe junto con la otorrea o la rinorrea de --
liquido cafalorraquideo, suelen indicar froctura de base de-

créneo.

EXPLORACION NEUROLOGICA:

Se deben de valorar los sigulentes pardmetross atencldn, .

orientacidn, funciones de memoria y signos neurcofalmolégicos,
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lo mismo gue las funciones motoras, sensitiva, refleja y de~
coordinacidn del nifio. El nivel de conocimiento puede variar
entre normal y embotamiento del mismo ( reduccién de la aten
cidén ), estupor [ falta relativa de reaccidn con despertar -
86lo mediante estimulacibn vigorosa y repetida ) o coma. Las
pruebas de las funciones de oricentacidn y memoria deben in--
eluiy, cuando sea posible, relato del nifio sobre las condi--
ciones en gue se produie el trauma cefdlice. Es indispensa~--
ble determinar la presencia y la extensibdn de amnesia retrb-
grada ¥ anterdgrada { postraumdtica ). La valoracidn adicio-
nal de la memoria debe consistir en la recordacién de hechos
recientes preguntando céme y cuando llegd el paciente al hog
pital, recordando ., su nomkre, su propio demicilio y otros -
datos partinentes segun la edad. guando ¢l nifio pregunta ge-
petidamente los mismo, a pesar de que se le haya contestado
en varias ocasiones, sufre probablemente un trastorno pog=-=-

traumético de la memoria.

La valoracién neurooftalmolégica debe consistir en medi
cién del ,tamafio pupilar bajo iluminacidén ambiental, 16 miamol
gue bajo luz brillante, Se examinarin los fondos occulares ~--
con cuidado, y se buscarén especificamente pruebas de hempe~-—

rragia retiniana y papiledema. Las anomalias de la visibn =-
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v 1la posicifn de los ojos pueden consistir en movimientos --
oéulatas vagos, limitacicnes en la mirada lateral y vertical
o degviacidén, Si no hay lesidén importante del cuello, se pue
de recurrir a la maniobra cculorefdlica para valorar los mo-
vimientos extraoculares. En el nific que estd alerta, debe ==
efectuarse ademds valoracién de los campos y la agudeza vi--

suales,

El grado al que se examine el sistema motor dependerd -
del astadc de alerta y orientacién del nifio. En el paciente-
comatoso, decorticado ( extremidades superiores flexionadas-—
carca del térax y las inferiores extendidas ), descerebrado-
{ brazoa y piernas extendidas con brazeos internamente rota--—
dos, cuello extendido ), o con alguna otra alteracidn, no de

berA pasar inadvertida la postura normal.

Eh ol nifio mds alerta es posible percibir la alteracién
motora mediante investigacibén muscular individual, explora--
cién da la marcha o extensidn de los brazos enh supinacién y-
por {iltimo la investigacidn de los reflejos tendinosos pro--

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

EVALUACION:

Una prueba de rutina para }a evaluacidn del estado de -
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conclencia y el estado neurolégico es la Escala de Coma de -
Glasgow, ayuda a categorizar al paclante y permite comparar-
los resultados de exdmenes subsiguientes, con las evaluacio-

nes iniciales, ( 4,9.10,11,19 )

A continuacidn se hace una descripcidn de la Escala de-
coma de Glasgow, donde se toman en cuenta los tres parime--—-—

treos; apertura de los ojos., respuesta verbal y respuesta mo-

tora.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETROS

APERTURA DE LOS 0JOS EspontaneamentLe 4
Al hablarle 3
al doler 2
No los nbre 1

RESPUESTA VERBAL grientade 5
convarsacibn confusa 4
Palabras incocherentas 2
Sonidos incomprensibles 1
Ninguna

.RESPUESTR MOTORA Obedece Srdenes 6

Localiza dolor 5
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Retira 4
Flexidn anormal 3
Extensién anormal 2
Hinguna 1

La Escala de coma de Glasgow de extraordinaria utilidad
en la valoraclén de alteracicnes de la conciencia, presenta-
una calificacidn minima de 3 puntos y la puntuaciédn maxima--
es de 15 puntocs, Se considera que un paciente se encuentra -
en estado de coma con una puntuacidén igual o menor de 7 pun-

tos,

para loa niflos recién nacidos hasta los 12 meses de ---
edad se evaluardn con la respuesta verbal modificada de la-=
Escala de Coma de Glasgow y los mismos pardimatros de respues

ta motora ¥ apartura de los ocjos,

RESPUESTA VERDAL MODIFICARA
UN MES 1, wNinguno
2, Llanto al estimulo
3, Llanto espontaneo
4, Parpaden al tacto ligero de =~
lan pestafias

5. Ruldos guturales
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DOS MESES 1, Ninguno
2. Lllanto al estimale
3. cierra los ojos a la luz
4, Sonrle cuando se la acaricia
5. Balbucena
TRES MESES
1. Ringuno
2, Llanto al estimulo { ame guaja}
3, Mira fljamente y contempla el-
medic ambiente
4, sonrie a los estfimulos dal sO-
nido
5. Sonrie
. CUATRC MESES
’ 1. Ninguno
2, Llanto al estimulo { se queja )
3, Vuelve la cabeza Al sonido
4, Sonrie espontaneamente, risa a-
carcajada por eatimulaclién Bo--
cial,
5. Modula la voz y vocallza perfec

tamante vocales



CINCO ¥ SEIS MESES

SIETE Y OCHO MESES

NUEVE Y DIZZ MESES

ONCE ¥ DOCE MESES

is

Ninguno

Llanto al estimule ( ae queja )
Localiza generalmente la direc-
cidn dal sonido,

Dist!ngue los miembros de la fa

milia

. Juega con las personaa

Ninguno

Llanto al estimulo { se queja }
Reconoce las voces familiares y
de la familia

Balbucaea

“pa", ‘'‘mMa", "ba",

Ninguno

Llanto al estimule { ae quaja )
Reconoce, sonria o caréajea.
Balbucea

" Mama“ ,"papa"

Ninguno



l9o
tlante al estimulo { se que'ja.‘ )
Reconoce, sonria
Balbucea
Espacifica palabras "Mamd" y --

“papa",
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INVESTIGACIONES RADIQLOGICAS.

En los dltimos afios se han producido muchas discusiones
y controversias sobre el uso de la radiograffa de cridneo en-
los traumatismos cefdlicas, Se tiende cada vez més a elimiw-
nar la invesatigactdn radiogrdfica en pacientes gue tienen ==~
traumatisme cefilicog menores, por la rareza de los hallaz--
gos positlvos, Después deal trauma cefdlico se lograri un =--
gran rendimiento de hallazgos radiolégicos si se sigquen los-
criterios de Phillips, ya gue aplicando estos parimetros se-
ha demoatrado que el nuimero de radiografias de craneco pueden

digminuir en 40% aproximadamente | 1,3,12,13,19 3,

LA evaluncién radiolédgica ideal es la tomograffa axial-
computariznda ya que es pocc invasivo y tiene un {ndice de «

cartoza elevado,
CRITERIOS DE PHILLIPS,

Antecedentes Histbrieos:

Menor de un afio,

Pérdida del conocimiento durante mis de cinco minutos,
Amnesia retrdgrada que ha durado mis de cinee minutos.
Vémitos,

Herida por proyectil de arma de fuego o accidente de trabajo.
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Sintomas focales no visuales.
EXPLOHRACION FISICA GENERAL:
Mata alinsacién ésea palpable.
salica da liguido por oido.
Salida de ligquido por nariz,
" Alteracionea de color de la membrana timpénica.
0Ojos morados bilaterales,
EXPLORACION NEUROLOGICA:
Estupor, pérdida del conocimientoc © coma.
Respiracién irregular o apnea,
Reflejo da Babineki.
otra anomalia refleja.
pebilidad focal,
Anomalfias mensjtivas,
Anisocoria,
Otras anomalian de los narvios cranealas.
OTRAS INVESTIGACIONES.

No debe efectuarse puncién lumbar en el nifio con trau-
matisme cefdlico, a menos que se soapeche una infaccidn com~
plicada al pistema nervioso central. Suele eatar contraindi-
cada en presldn de presidn intracraneal elavada de manera im
portante, vy la coantraindicacién es abecluta si hay pruebas -

da una lesién gue acupa espacio ( 3 )
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La puncidn subdural puede estar indicada como medida -
diagnbstica, como medida terapéutica o por ~mbas razones --—

{3
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LESIONES ESPECIPICAS.

Leslonea del cuero cabelludo:

cagl todas las tumefacciones del cuero cabelludo despu-
ég del trauma cefdlico en el nifio mayor, son resultado de he
matoma por debajo de la galea aponeurdtica, En el reclén na-
cido © en 2l lactante mayor, el aumente de volumen por deba-
jo del cuero cabelludo pueda ser causado por hemorragia bajo
la galea, caput succedaneum, cefalochematoma o quiste porence
fllico o leptomeningeo:

Tumefaccidn ?el cuero cabelludo

gﬁfuaa PoLul
Aumentada Caput succeda Quiste porence
noum fdlico o lepto
meningeo
TRANSILUMI,
NACION Disminuida Hematoma sub~ cefilohematoma
galeal

Las heridas del créneo reguerirdn con frecuencia satura,
p:;cedidn por lavado a fondulde la misma con solucidn astéril
¥ hemostaaia del tejido lesicnado que estd may vascularizado.
Practuras de créneo:

Pueden ser lineales, deprimidas, expuestas, basales y -
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dlacténicas,
Fracturas Lineales;

Constituyen aproximadamente un 75% de las fracturas da
crénao en la infancia. La fractura lineal a través del pe--
flagco del temporal se pueden acompafiar de desgarro de la ar
teria meningea media subyacente y provoca hemorragla epidu=
ral,

Fracturas hundidaa;:

Puasden ser palpables o diagndsticadas abloc con radio--
graff{a craneales tangenciales. El tejido cerabral subyacen-
te a la zona deprimida puede exparimentar contusién o lace=-
racién que m&s adalante servirid como foco eplleptbdgeno. se-
ha aconsajade elevar las fracturas cranaales hundidas, al -
el hundimiento axceds de 5 mm, o si el fragmento hundido pa
sa mis alld de la tabla {nterna del créneo.

Fracturas compuestans:

Abarcan herida de pial hasta el sitio de la lesifn &sea

que pueda per lineal, hundida o conminuta. Debe afectuarse -

debridacién quirirgica oportuna, con alevacién, extirpacidn-

dal huesc hundido y fragmentado o ambas cosas. En estos ca--

so8 en {ndispansable efectuar profilaxia tanto antiblética -

como antitetédnica,
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Practuraa de la base del crénoco:

Abarcan rotura en las porciones basales de los hueaocs -
frontal, etmoides., emfencides, temporal u occipival, estas -
fracturas pueden pasar inadvertidas en la radiografia por =~
los aspectos radiolégicos complicados de la bhase del crdneo-
y las sombras qua se scohreponen, de aquf que se suala esta--~
blecer los diagnbsticeos por los datos clinicos caracteristi-
cost heamorragia hacla la narf{z, nasofaringe u cideo medio ---
{ con produccitn de hemotimpanc si la hemorragia ss produce-
por datrfs de la membrana del timpano ), sobra la apSfisis -
mastoides { 2igno de Battle ) © a nivel de los ojos { aigno-
da mapache o raferido como "cjos morados® ),

Pueden producirse también pardlisis traumdticas de les-
nervios craneales y con frecuencia 2e involucran loa nervios
cranealeas I, VIII ¥ VII., €n orden de probabilidad decrecien-

ta.

La rinorrea y la otorrea del liquido cefalorragufdeo in
dican fracturas de la lémina cribosa © del peflasco del tempo
ral, raspectivamenta: estableciendose ag{ una entrada potaen-
clal para la infeccidn meningea por agentes patdgenos ordina
riocs como son el 5. pneumoniae ¥ H., influenzae del tipo b. -

La rinoxrrea es mis fracuente gue la otorrea ¥ tiende a par--
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gisgtir mas tiempo. Si persiste cualguiera de las dos, dquiza-

ge necesite reparacidn quirfdrgica.

Las fracturas cccipitales que se extienden hasta el ori
ficio magno pueden distinguirse fAcilmente por medios clini-
cos, entre los signos caracterfsticos estln taguicardia, hi-
potensidn y respiraciones irregulares causadas por Compte—---—
sién del talle del encefdlc acompaﬁﬁda de hemorragiin de la -

fosa posterior.

Las caracteristicas radioldgicas de fractura de base de
crineo consipten on ncumocefalia y opacamiento de los senos-
maxilares, puede verse ajire en el espacio subdural, subarac-
noideo, intraventricular o intracexrcbral. El opacamiento de-
los sencs es resultado de hemerragia hacia uno a ambos senos
maxilares. Se recomienda utilizar profilaxia con antibléti--

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

Fracturas diastisicas:

Son separaciones traumiticas de los huesos eraneales en
uno © mds sitios de sutura. Afectan con mayor frecuencia a -
la sutura lambdoidea y suelen producirse durante leos prime--
ros cuatreo afios de la vida. No se requieren tratamientua espe

eifico.

e e e . - e w o
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Fracturas crecientes:

Se deben a la protrusidn de la leptomeninges a través -
de un desgarro dural entre los bordes de la fractura. Suelen
verse en nifios menores de tras afios, se producen con mids fre
cuancia en el hueso parietal y se desarrollan durante 1los --
dos a sels primeros meses que 5iguen_;1 traumatismo cefili--
co, El1 tratamiento consiste en extirpar el guiste, reparar -

el desgarro dural subyacente y efectuar crinecoplastia.
EPILEPSIA POSTRAUMATICA.

Aproximadamente 5% de los nifios hospitalizados después-
del trauma cefdlico sufrirdn una crisis convulsiva durante -
la primera semana que sigue al traumatismo. Estas convulsio-
nes postraumaticas tempranas van seguidas par cpilepsia des-
puds de la primera semana con 20 a 25% de los pacientes vigi-
lados durante cuatro afios come minimo. Los férmacos mds Gti-
les para el control de las convulsiones son la fenitoina y -

el fencharbital asf también el paraldehido y el diazepam.
CEGUERA POSTRAUMATICA TRANSITORIA.

Puede ocurrir después del trauma cafdlico cerrado ya w—
s¢a inmediatamente o deapués de 15 a 20 minuteos; puede durar

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

Las hemorragias intracerebrales son contusiones intrapa
renquimatosas extensas. Se encuent;an‘més frecuencia en las-
regiones subfrontal o temporal anterior, Ocasionalmente los-
hematomas superficiales causan cfecto de masa regional y de-
terioro neuroldégico ¥ en estos casos debe efectuarse evacua-

cién quirdrgica. { 3.4,7, )
HEMATOMA EPIDURAL: Y SUBDURAL,

Cualquiera de estas alteraciones pueden producirse dea-
pués de un trauma cefdlieo relativamente leve, sin fractura-
de craneo o pérdida del conocimiento, ambas alteraciones se-
producen con mis frecuencia por encima de la tienda del cere
belo. En la localizacidn supratentorial, la frecuencia del -
hematoma subdural agude es de 5 a 10 veces mayor que la hemo
rragia epidural aguda, esta \dltima se acompafia de fractura -
de la escama del temporal en 75% do los casos aproximadamen-
te y suele ser causada por la arteria meningea media subya--

cante.

Las hemorragias subdurales agudas suelen observarse du-
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rante la lactancia con frecuencia mixima a los seis meses -
en tanto cque los hematomas epidurales tienden a producirse-
en nifios deapufise de la lactancia, la diferenclia en edad de-
presentacion indica prchablemente la gran adherencia de la-
dura a la tabla interna del créneo dugante la lactancia, lo

que hace mas probable la acumulacién. epidural de sangre,

Los hematomas epidurales agudes suelen ser unilaterales
en tanto gque por lo menos 75% de los subdurales suelen scr -
bilaterales, L& crisisconvulsivas se hacenpresente en ambos-
pero con mayor frecuencia en los hematomas subdurales agudas
aproximadamente un 75% y en un 25% en los epidurales agudos,
Ambas alteraciones cursan con signos de hipertensidn intra--

craneana,

Un 25% de los paclientes gue cursan con hematoma epidu--
ral fallecen, pero laos sobrevivientes quedan libres de secue
las neuroléglcas, en contraste en los cascs de hematoma Bub-
dural agudﬁ la mortalidad es menor, pero debido a la coexisg-
tencia frecuente de lesién del cerebro subyacente, ia morbi-
lidad es mayer. Las secuelas que pueden presentarse secunda-
rias al hematoma subdural son déficit motores, convulsiones,

hidrocefalia y retraso mental.
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El manejo en el casc de hematoma epidural agudo, es =--
craneotomia urgente, con extraccidén de los cofigelos de san-
gre e identificacidén del punto sangrante. En el hematoma --
subdural aqudo, si se presenta elevacidn aguda de la pre---
sidn intracraneal,quizd sea necasa;iolaspiracién del espa--
clo subdural como medida diagnéstica y terapfutica combina-
da.

cuando existe acumulaclén apreciable de sangre subdural
en un nifio, suele ser posible extraer saongre suficiente me-
diante puncidn del espacioc subdural logrando beneficios clf
nicos importantes, en estos casos Se requiere craneotomfa y
extirpacién operatoria directa del hematoma. En caso de ele
vacién de la presidn intracraneal gue amenaza la vida ¥ que
no reacciona al tratamiento médico y a las punciones subdu-
rales, la puncidn ventricular puede salvar la vida. ( 3, 17,
18 )

PRONOSTICO,

La mayorfa de los nifios que ingresan al hospital des--
pués del trauma craneal acompafiado de pérdida del conocimi-
ento o fractura de crfinec, se recuperardn completamente en-
plazo de 24 a 48 horas, otros sufririn problemas como epi--

lepsia postraumitica ( 14 }, incapacidad motora, déficit de
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la atencién o alteracidn intelectual,

Los niflos que reflejan lesidbn grave despuds de un trau-
ma cefdlico tienen prondstico més favorable gue loa adultos-
que manifiestan los mismos signoa. Por lo tanto hay que ha--
cer esfuerzos miximos de sostén, diagnéstico y tratamiento--

para ayudar a nuestros pacientes padiftricos,
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CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

a) Leve.- Con una o mas de lags siguientes caracteristi-
cas: Inconciencia o amnesia pestraumdtica menor de 20 minu-~-
tos, 8in fracturas, 13~15% puntos de la Escala de Coma de ==«

Glasgow.

h) Moderado.- Fractura dal crdneco, mids de 30 minutos --
perc menos de 24 horas de inconciencia a amnesia postraumdti
ca, calificacion de la Escala de Cana de Glasgow de 9 a 12 -

puntos.

¢) Severa.- contusién cerebral comprobada, hematoma in-
tracraneans o 24 horas o mis de inconciencia o de amnesia --
postraumdtica, con una calificacién de la Escala de coma de-

Glasgow igual o menor de 8. ( 1, 14,20,21 ).
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO
DEL NINO cOoN TRAUMATISMO CRANEONCEFALICO,

NIRO CONCIENTE
CON TCE

lﬂzmommco (1)]

r SIN AMNESIA [

_IEGRESA | CON HERIDN PUN-
ZANTE Y SIN FRAC

TURA (2)

.

CON HERIDA PUN-
ZANTE Y CON FRAG
TURA (3)

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA

|

[ﬁ\sn CCUPATIVA (4) ]

RECUPERACION DE

EDEMA CEREBRAL {5)

MONITORIZACION DE LA

PRESION INTRACRANEANA
EN UTIP

LA CONCIENCIA

NORMALIZACION DE LA
PRESION INTRACRANEA
NA.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL
NIRO CON TRAUMATISMO CRANEONCEFALICO,

NIRO CON TCE CON
TRASTORNQS DE~-~
CONCIENCIA

MODERADO (7) SEVERC (8)

LEVE (6)

I 1
ASINTOMATICO SIN SIGNOS CON SIGNOS f
FOCALES FOCALES

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA,
,Tmsn ocupn'rrva] EDEMA CEREBRAL
{ 5)
|
MONI TORIZACION
DE LA PRESION- i
INTRACRANEANA~ :
EN UTIP :
__liacupzm\crom DE LA cc:.\b:t:n:mm\'-.—L NORMALIZACION
DE LA PRESION
INTRACRANERNA
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DESCRIPCION DE ACOTACIONES DEL ALGORITMC PARA EL -
DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL NINO CON TRAUMATISMO CRA-
NEOENCEFALICO,
{l).~ Sc observard al paciente por un periodo de 4 horas en
el Servicio de Urgencias Pedidtricas, y, en ausencia=-

de signologfa neurolégica se ecresari a su domicilio-

{1, 3, 21, 33 }.

{2).~ Se efectuard lavado meticuloso de la herida con solu=-
cién estéril y se procederd a realizar sutura de la -
misma, Es esencial la prevencidén del tétanos. La pro-
filaxia especifica contra el tdétanos dependerd de la-
naturaleza del objeto penetrante, la extensién de la=-
herida, el tiempo transcurrido desde la preoduccidn de
la misma ¥y su atencidn y el estado de inmunizacidn -=
previo del nific. §i el nifo estd itnmunizado y ha reci
bido un refuerzo durante los 10 dfas anteriores a la-
produceidn de la herida., no necesita recibir toxoide=-
ni antitoxina tetdnica; sin embargo, al nifio con heri
da abierta de crineo y que no ha recibido atencién mé
dica en mis de 24 horas debe someterse a inmunizacidn
tanto pasiva como.activa, sin tomar en cuenta su esta

do previo de inmunizacién. ( 3,22,24.33 ).
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(3).~ 5e efectuard curacidn de la herida, de acuerde al pun-

to anterior. Todos los nifios con fractura de créneo --
por lo general reguieren hospitalizacidn. (3)

FRACTURA LINEAL: La presencia de este tipo de lesidn -
no requiere por s{ misma tratamiento especifico, y si-
no existe signologia neuroldgica puede ser egresado a-
su domicilio el paciente,

FRACTURMN HUNDIDA: Se elevard quirtGrgicamente sélo cuan
do dstas se encucentren hundidas mas de 5 mm, o gi el =
frégmento hundido® pasa mis allj de 1a tabla interna =--
del crénco.

FRACTURAS COMPUESTAS: Deberd eofectuarse debridacién -=
gulrirgica opertuna, con elevacién, extirpacidn del -~
hueso hundido o fragmentado. En estos casos es indls=--
pengable efectuar profilaxis antitetdnicayantibiética.
FRACTURAS CRECIENTES: Este tipo de fracturas s¢ obser=~
vardn dnicamente on niflos menores de 3 aflos y el trata
miento consiste en extirpar al quiste leptomeninges, =
reparar el desgarro dural subyacenta y efectuar crineo
plasgtia.

FRACTURAS DE LA BASE DEL CHANEO: Radlogréficamente se-

observard neumocefalia y opacamiento de los senos maxi
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lares, dehidé a que cstos pacientes pueden complicarse
con infeccién del sistema nervioso ventral, por gérme-
nes del tipo 5. pneumoniae y H. influenzae se recomien
da utilizar ampicilina 300mgs/Kg/dia cada 6-4 horas, -
o también puede utilizarce pqncllinu sédiecn ceristali-
na a 100mil U.I./Kg/désis, cada 6 horas,

El paclente con fracturas de crineo, puede cursar
con CONVULSIONES POSTRAUMATICAS, si estas estdn presen
tes se manejardn de la siguiente manera; TRATAMIENTO-~
AGUDO: a) DIFENILHIDANTOINA 10-17mgs I.V, ( mixima freg
cuencia 25-50mg/minuto } con control electrocardiogrd-
fico para vigilar bradicardia y arritmias, si no hay =
contrael de las convulsiones se aplica el siguiente me-
dicamento b} PARALDEHIDGO: por via rectati 1.0 a 1.5 ml-
por cada afio de edad ( mdximo 7 ml } mezclado por volu
menes iguales de aceite mineral, y, si todavia no hay-
control de las convulsiones, utilizar c) DIAZEPAM: 8,2
0.5 mga/Kg/désis 1.V, ( frecuencia maxima lmg/minuto,-
dosis mixima 2-4 mgs en lactantes, 5~10 mgs en nifos -
mayores ) sc aplicard c/30 minutos; pero si a pesar --
de este medicamento persisten las convulsiones se apli
card el medicamento d) FENOBARBITAL: S-10mgs/Kg IV du-

rante 10 2 15 minutos { junto con el diazepam puceden -
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causar depreaidn respiratoria, ﬁipotansibn arterial -
¢ ambas, |
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO: Se podrd utilizar cuales
quiera de los msiguientes medicamentos durante 1 a 2 --
afioa con control electroencefalogrdifico al final del -
manejo: a) FENOBARBITAL: Z-SQgs/kg/dia v.0., bh) CARBA-
MACEPINA:10-30mgs/Kg/dia v.0., IC) DIFENILHIDANTOINA 1~
4-Tmgs/Kg/dia v,0. ( 3,12,13,14,1%,20,23,25,27,208,29, -
30,39,40,41.57 }).
HEMATOMA EPIDURAL:Se efectuard tratamicato neuroguirdr
gico urgénte consistente en craneotomia, extraccidn de
los codgulos de sangre ¢ identificacién y ligadura del
punto sangrante, Generalmente estos pacientes cursan -
ademids con edema ¢ hipertensidn intracraneana por lo -
gue s¢ deberin seguir las indicaclones anotadas en la=-
acotacidn No, (5)
HEMATOMA SUBDURAL: En los casos en que la coleccidn de
sangre en el espacio subdural sea importante, se debe-
ré efectuar craneotomia y extirxpacidn ocperatoria direc
ta del hematoma, con ligadura del vaso sangrante. Si -
la coleceidn de sangre es de cscasa o moderada canti--
dad se podrd cfectuar punciones subdurales de acuerdo-

a la siguiente técnica: a) Se inmoviliza al nifio y se
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prepara el crineo,b) Se tira el cuero caballhdo para -
formar una trayectoria en "2z, se enr.r:.a en el espacio~
subdural inmediatamente por fuera de la fontanela antg
rior, con una aguja del namero 20 que se introduce en-
sentido perpendicular al crénes. c) Las punciones sub™
durales suelen efectuarse en ambog lados. Si ambas son
negativas, se repiten a una distancia de 1.5 a 2.0cms-
gobre la fontanecla o nivel de la sutura coronal, d) Si
la fontanela ¥y suturas estdn cerradas, serd necesario-
afectuar orificios de taladro, e} Sec extraen sin aspi-
racién 15 ml de liquido por lado, como maxime, f) Se -
retira la aguja ¥ se aplican presidn y ¢olodién sobro-
el sitio, g) El1 liguido subdural ohtenide se enviard -
al laboratorio para citogquimico y citolégico, y culti-
vo.

En caso de hipertension intracraneana sevaera, que
no reacclona al mancjo médico y a las punciones subdu-
ralos estid indicado efectuar puncién ventricular, a --
través de la fontanela dirigiendo la aguja hacia el =~
canto interno del ojo ipsolateral. {( 3,9,17,18,33,45,50
56,57 )
con todo paciente con edema cerebral e hipertensidn in-

tracrancana sc¢ deberdn segulir idealmente las siguientes
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indicacicones: a) Ayuno total, b)Liquidoe parenterales a
base de solucidn mixta de 800ml a 1500ml por metro cua-
drado de superficle gorporal, c) Intubacidén endotra=---~
queal 8 hiperventilacién mecinica para mantener PaCO2-
entre 20 y 25 U torr, d) Mantencr la cabeza a 30°y si=-
tuacién media para mejorar el reterno venoso, e) Moni-
torizacidén de la presién intracerebral (PIC) mantenien
dola por debajo de 20mm de mercuric, £} Manitol 0.25 -
a 2.0 grs/Jq/dbsis 1.V, cada 4-6 horas pasindole en 10
a 20 minutos, g) Furocscmide lmg Kg-désis I.V. cada 6--
horas, i} Fenobarbital 5 a Omgs-Kg désis inicial I.V.
posteriormente 1 & 3 mgs~Kg-hr. hasta obtener EEG iso-
eléctrico, administrarlo mfnime 3 dias, j} Mantenerlo-
en hipotermia de 29 a 31*C continuamente, con estrecha
vigilancia ya que puede produclr arritmias cardidcas,-
k} Mantener pH normal o alcalino: 7.35 a 7.6, 1 ) Se rg
comienda relajacidn muscular con panc;ronio a la dbsis
de 0.lmg/Kg I.V.,mf pescompresidén quirdirgica si es ne-
cegario, (3,4,8,10,15,22,26,28.,30,31,32,33,34,35,39, -~
42,43,47,52,53}).

A todo paciente con traumatismo craneoncefilico leve -~
de acuerdo a la clasificacidn establecida previamente,

se observari en Urgencias por un periodo minimo de 4 -
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horas, =i hay integridad neurolégica, y radiogrdfica-
mente no hay compromisc Sseo, el paciente podra ser -

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

(7).-Con el paciente con traumatismo cranecencefdlico mode

(8).-

rado se seguirin las siguiontgs ipdicaciones: a) se-=
dejard al paciente en ayuno, b) cabeza a 30°y situa--
cidn media, ©) Liguidos parentérales a base de solu -
cidn mixta l:1 a 800 a 1500 ml por m? de $5. C., 4} Fu
rosemide lmg-Kg-disis cada 4 a 6 horas I.V,, ¢) Dexa-
metazona 0.5 a 1.0 mgs-Kg-désin cada 6 horas 1.v.. £)
Se observard al pactente en Urgencias por un pericdo-
minimo de 24 a 48 horas, ¥y si necurolégicamente se on-
cuentra integro, y radiocgréificamente no hay compromi-
go 6zeo en ¢ranco podrd ser egresado. { 2,.3,9,12,13,-
44,51,56,58,59 ).

con tedo paciente con traumatismo c¢raneoncefdlico se-
vero se deberdn llevar a cabo idealmente todas lag si
guientes indicaciones: a} Ayuno Total, b} Soluciones-

parenterales restringidas a B00-1500ml por M2

sc, sien
do mixta 1:1, c) Mantener la cabeza a 30°y ecn situa~-
cidn media para mejorar el retorno venosc y evitar au

mento de la presién intracraneana, d) Intubaclén endo

tragueal e hiperventilacidn mecinica manteniendo la -
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PacO? entre 20-25 U torr, e) Mantener PaQ2 por arriba-
de B0 U torr, ( 2,8,31,32,33 ). f) Manitol 0,25 a 2.0-
grs-Kg-désis cada 4 a 6 horas 1.V,, g) Furosemide lmg-
Kg-ddsis cada 6 horas I.V.. h)} Dexametazona 0.5a lmgr~
Kg-dbsias cada 4 a 6 horas I,.V., i) Fencbarbital 5-10--
mgs-Kg-d&sis inicial, posteriormente l-Imga-Kg-hr has-
ta obtener EEG isoeléctrico ( 25,27,28,29,30,42,43 },=
j) Ccimetidina 30 mgs-Kg-dfa I.v, c¢-Bhrs., k} S5i ecs po-
gible relajacidn muscular con pancuronio 0,lmg-Kg I.V.
1} Mantener T.A. sistGlica entre 100-16Cmm de Hg y ten
s8i6n arterial media mayor de 50mm de Hg., m) Hipotermia
29 a 31°C vigilandn aparicidn de arritmias cardidcas-
{(3), n} Mantener osmolaridad sérica entre 300 y 320 -=
mosm/lt., fi) Monitoreo de la presidn intracerebral man
teniéndolo por debzjo de 20min de Hg (2,3,39,44,49,49,-
50,54 ), ©) Instalar sonda de foley y hasogdastrica, pj
Control estricto d= liguidos con balance cada 6 horas-
q) calificacién neuroldgica cada 6 heras, r) Electroen
cefalograma cada 24 horas, s) Mantener pH normal o al-
calino 7.35 a 7.6, controlando con gasometria cada 4-6
horas, t) Glucosa sérica cada 12 horas manteniendo ni-
velos séricos entre B80-100mgss, u) Hematocrito cada B-

horas evitando hemoconcentracidn, v) albumina sérica--
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cada 24 horas, w) Electrélitos séricos y urinarios ca
da 24 horas, x) Tiempos de coagulacit6n cada 24 horas-
¥} Manejo quirdrgico si estd indicado, z) Si es nece-
sBario manejo de anticonvulsivantes de acuerdo al pun-

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

1.-

5. -

La morbil idad por traumatisto cranecencefdlico es alta -
en el Servicio de Urgeacias Pediitricas de nuestro Hospi

tal, y. a nivel mundial también,

Es necesario el conocimiento de conceptos bisjcos de la=-
fisiopatologfa del traumatismo crancoencefdlico, para pg
c¢er realizar el tratariento adecuado y oportuno de este -

padecimiento,

La egcala de coma de Glasgow, nos brinda una gran ayuda--
para valorar las condiciones aeurclégicas generales del-
traumatizado de créneo, sin embargo oes diffcil aplicar-

lo en lactantes mcnores,

El manejo mdédico cstandarizado y oportuno, puede preva--
nir secuelas indesealiles, las cuales son bien frecucntes

an ostos niflos.

Los estudios de gavinete come los rayos X da crdneo y la
tomografia axial computarizada son imprescindibles para-
el diagndstico oportuno de las complicacicnes de cste pa
decimiento, y, como consecuencia, para el estarlecimien-
to temprano y adecuado del mancejo de dichas complicacio-

nes,
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6.~ En cuanto al manejo médico general de este padecimienéo.
encontramos de acuerdo a bibliografia revisada, que no -
existe diferencias importantes, con el manejo utilizado-
actualmente en nucstro Hospital, Existe clerta controver
gia de manejo en laos siguientqs agpectos:
No ostd hien establecide el tipo de seluciones paren-
terales qua se deban utilizar, algunos recomiendan so
lucién mixta 1:1 y en cuanto a requerimientos existe-
unificacién de critorios para la roestriccién de las -
mismas,
Todos esugleren las utilizacidn de esteroldes en este-
padecimiento, pero tamblén refieren que el efecto te-
rapéutico benéfico es incierto,
Sugieren también la utilizacidn de la crioterapia pa-
ra el manajo del edema cerebral y de la hipertensién-
intracraneana, g@icho procedimiento no se utilliza en -

nuestro Hospital,
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