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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo y observacional en
el Hospital Regional "20 de Noviembre®, fueron incluidos -
119 pacientes traumatizados de crédneo ingresados en el Ser-
vicio Je Urgencias Pedidtricas. Todos los pacientes fueron-
minejados con un mismo protocoleo y clasificadoas de acuerdo-
con la escala de coma de Glasgow. El analisis estadistico -
fue efectuado c¢s3n los resultados de la relacidn de la esca-
la 32 coma de Glasgow con la escala sz liga de Glasgow, ta-
mafio pupilar, tipo de respiracidn, sintomas asociados, meca
nismo d4e trauma y diagndstico, De los 119 pacientes: 103 -
{86.6%] tuvieron traumatismo craneocencefdlico leve, 9 (7.6%
moderado y 7{5.9%) severo. En los dltimos la mayoria tuvie~-
ron buena recuperacién y la mortalidad en un caso, en este-
grupo hubo contusidn cerebrai difusa en 6, menor incidencia
de lesiones quirfirgicas de masa, correspondieron a hemato-
ma epidural 3, a hematoma intraparenguimatoso 2, y a hemato
ma subdural 1. La escala Jde coma 2e Glasgow sumada a la es-
cala de liga de Glasgow, a las alteraciones del tamafic pupi
lar y el patrén respiratoric fueron determinantes para eva-
luar la intensidad del trauma y el prondstico. Fue evidente

la utilidad 4el algoritmo para la toma de decisiones en el-



- manejo del paciente con traumatismo cranecencefdlico

s5evero.



ABREVIATURAS.

TCE ~TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,

CGS -ESCALA DE COMA DE GLASGOW,

UTIP ~UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
TAC ~TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

[ofed)] ~CONTUSION CEREBRAL DIFUSA.

HSD ~HEMATOMA SUBDURAL .

HED -HEMATOMA EPIDURAL.

HIP -HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSA.



INTRODUCCION,

El nimero de accidentes es cada dia mayor, en nuestro -
pais es la primera causa de mortalidad general (1), igual-
entre los nifios de 5 a 14 afios, y la segunda en nifios de 1
a 4 afios: ademds los accidentes en nifios y jSvenes ocasio-
nan secuelas invalidantes: fisicas, psicoldgicas, ausentis
mo escolar y grandes pérdidas econdmicas (2,3).

Estudios epidemioldgicos demuestran qué por cada nifio -
que muere en un accidente, hay entre 200 y 900 accidentes-
gue no son mortales, 100 hospitalizaciones y 104 casos de-
invalidez permanente.

La ley general de salud define al accidente “como el he
cho slbito que ocasiona dafos a la salud y gque se produce-
por la concurrencia de condiciones potencialmente preveni-
bles”. Esta bien demostrado la participacién de agente-hues
ped-ambiente (4), igual que:en la epidemiologia de los pade
cimientos infecto contagiosos.

El agente en caso de trauma de créneo: La energia del -
impacto  fuerzas de aceleracibén-desaceleracién, gue actfian
socbre el créneo y que ocasionan lesiones en partes &seac, -
encéfalo, estructura vasculares, gue condicionan consecuen-
temente interrupcién neuronal.

La particién del huesped:.En lactantes la inmadurez moto



2

ra; en prescolares la inestabilidad del equilibrio, tenden
cia a escalar, correr, salir a la calle; en escolares la -
actitud de reto, aventura y competencia etc. El aumento de
la actividad fisica aunada al desarrollo aln incompleto de
algunos sentidos, como campo visual reducido, dificultad -
para estimar la velocidad de los vehiculos, para captar va
rios estimulos sensoriales, asi como su poca capacidad de -
juicio,

El ambiente tanto fisico, comc psicosocial, aunado a la
falta de proteccién: escaleras sin barandal, ventanas sin -
cierres de seguridad, acceso libre a azoteas, andar en bici
cletas en lugares inapropialdos & en la calle sin vigilancia
Jel adulto, etc.

En los accidentes el traumatismo craneocencefdlico es la
causa mis frecuente de hospitalizacién, representando el 50
a 75% de todos ellos (5, 6, 7 ).

La morbimortalidad del traumatismo craneoencefélico es -
elevada, en los Estadcs Unidos se estima que ocurren 5 millo
nes de casos por aflo, de los cuales 100,000 reguieren hospi

talizacién. Las causas mds comunes en lactantes y prescola
res son las caidas, y en nifos mayores los accidentes de -
trdnsito ocupan el primer lugar, existe un bajo porcentaje

- el maltrato a los nifos ( 8 ).
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Por fortuna los traumas menores en los gue se incluyen ~
1la conmocidn cerebral constituyen el 70% de los casos, y -
el 30% restante ocupan la c¢ontusidn y lasceracidn cerebral,
considerados como trauma mayor, gue pueden condicionar gra
dos variahles de dafio neurolfgico & la muerte del paciente.
El traumatismo cranecencefidlico debe ser considerado, -
como una de las urgencias médicas mis apremiantes, va que-
cualquier retardo en el diagnostico & en la toma de decisig
nes para el tratamiento conlleva a un aumento en el riesgo
de muerte § de sufrir secueles neurolbgicas graves y perma
nentes.
El riesgo de muerte o de secuelas neurcldgicas se incre
menta en traumatismo craneoencefflico severo, el cual se ~

define como aquel gue produce alteracibn en el estado de
conciencia, con calificacidén de Glasgow de 8 © menor "{(9).
Este grupo de pacientes ez el de més alto riesge, ya qgue -~
existen reportes en los gue la mortalidad llega a ser de ~
50 a 62%, y de los sohrevivientes las secuelas alcanzan de
un 6 hasta un 23%. ( 10).

Esto nos cbliga a perfeccionar los métodos de diagndsti~-
cos temprano para precisar inicialmente cuando un paciente

se encuentra en riesgo alto, mediante la escala de coma de

Glasgow, posteriormente agilizar la toma de decisiones, pa-
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ra Jjefinir el tratamiento quirdrgico de urgencia ademés -

monitorizar eficientemente la evolucién e las complica--
ciones, como el edema cerebral y las hemorragias postrau-
maticas.

En nuestro hospital los pacientes que presentan Glasgow
de B 6 menos, Jatos ctinicos de herniacidn uncal & compre
sién del tallo son manejados con criterio intensivo (11).
Las series que reportan mds baja mortalidad son aqueilas—
en las que el tratamiento y la monitorizacifn invasiva -
son mas energicas ( 12,13,14,15). Si a pesar del manejo -
el paciente presenta Jjatos de herniacidn uncal o compre--
sibn de tallo <eberi efectuarse trepanos exploratorio, y-
si la tomografia y/o la angiografia evidencia efecto de -
masa & hematoma, pasarf a tratamiento guirfirgico. En to--
dos los casos los pacientes Jdeberén ser ingresados a la -
Unidad de Cuidados Intensivos, donde serfn manejados in--
tegralmente, con base en la colocacidn de un dispositivo-
subdural, que servird para monitorizar la presidn intra--
craneal (1€,17), ya que esta constante fisioldgica ser§ -
la pauta para la modificacién de los tratamientos y esta-
blecer prondsticos confiables.

Los objetivos son:

a) Conocer la frecuencia de los traumatismos craneoence-

fdlicos atendidos en urgencias y la severidad de los --



mismos .

b) Definir el orden de la toma de decisiones.

¢) Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones.

d} Conocer la morbimortalidad del paciente con traumatis-
mo craneocencefidlico severo en nuestro hospital.

e) Comparar nuestros resultades con otros autores nacicona-

les y extranjeros,
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MATERIAL Y METOCDO.

En un periodo de tiempo comprendido de abril a septiem--
bre de 1990, en el Hospital Regional "20 de Noviembre” se-
recibiercn en el Servicio de Urgencias Pediatricas un to--—
tal de 775%1 pacientes, de los cuales acudieron por presen-—
tar trauma de crénec 339, fuerén internados 119 pacientes-
Todos los pacientes fueron clasificados y calificados con-~
la escala de coma e Glasgow (CGS) tabla 1, para determi--
nar su estado de conciencia, los criterios 3Je inclusién, =
fuerdn la edad de un mes a 14.6 aflos, ambos sexos, antece-
dente de conmocidn cerebral, y con un intervalo de tiempo-
Je no mds de 48 hrs. .e haber sufrido el trauma, Los datos
fuerdn recolectados en la hoja programada en forma compa--
tible con los lineamientos Zel banco internacional de da--
tos del coma traumdtico figura 1.

Todos los pacientes fueron tratados en forma prospectiva
con el protocolo diseflado por los Prs. Humberto Galicia --
Negrete y Mario Rodriguez Murillo figura 2., para el mane-
jo del trauma craneoencefdlico severo.

Una vez clasificado, los pacientes con traumatismo cra--
necencefdlico (TCE) leve y moderado, se mantuvieron en ch-
servacién, manejéndose con liquidos intravenosos a reque--

rimientos minimos, anticonvulsivantes del tipo de la idife-
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nilhidantoina, esteroides como la dexametasona,y diureti-
co como el furosemide a las dosis habituales, le acuerdo-
a la condicidn clinica. Bn los pacientes con TCE severo-
alemds de lo anterior se efectuo intubacidn e hiperventi-
lacién.

Todos los pacientes se sometieron a Rayos X de ecrineo-
y dependiendo de su estado clinico a tomografia de créneo
6 trepanos exploratorio, y posteriormente trasladados a =
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP), para
monitorizacién de la presidn intracraneal y manejo inte—-
gral,

Los metodos estadisticos Utilizados fueron la media --

aritmetica y la chi-cuadrada.



Tabla 1

ESCALA DE

cCOMA GLASGOW

Obedece 6

Localiza 5

Retira 4

Respuesta Flexidn anormal 3

Motora Extensidn ancrmal 2

Ninguna 1

Orientado S

Mayores de Respuesta Confuso 4

2 afios Verbal Incoherente 3

Incomprensible 2

Ninguna 1

Apertura Espontdnea 4

de A la voz 3

Cjos Al dolor 2

Ninguna 1

.Mov. Espont. Normal 6

Retirao al tacto 5

Respuesta Retireo al dolor 4

Motora Flexidn anormal 3

Extensién anormal 2

Ninguna 1

Balbuceos S

Menores de Respuesta Irritabilidad 4

2 afios Verbal Llanto al dolor 3

Quejido al dolor 2

Ninguna 1

Apertura Espontanea 4

de A la voz 3

Ojos Al dolor 2

Ninguna 1

Clasificacidn del traumatismo e Crédneo.

Traumatismo craneoencefdlico leve va de una CGS de 13-15 puntos
Traumatismo craneoencef§lico moderado " * CGS de 9-12 puntos

Traumatismo

craneocencefilico severo

.- CGS de 3-8

puntos
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Figura 2
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RESULTADOS

Las edades de los pacientes tuvieron un rango de un mes
a catorce afios, con una media Jde €.2; fuerfn 80 hombres --
(67.2%) y 39 mujeres (32.8%). El 63.9% de los pacientes --
-llegaron a urgencias dentrc de las primeras 2 horas de --
evolucidén del trauma, el 25.2% de 3 2 S horas y un 10.9% -
Eon mis de 5 horas de evolucién. El 72.3% de los pacientes
presentardn trauma fGnico y el 27.7% politraumatismo, sien-
do el mecanismo de accidente: caidas 82 pacientes; accideg
te automovilistico 31 de los cuales como pasajero fuerfn -
15 y como peaton 16; por otras c¢@usas 6.

La distribucifén de pacientes .e acuerdo con CGS fué, los-
que llegardn en una CGS dea 13 a2 15 puntecs 103 pacientes --—
(B6.€%); CGS de 9 a 12 fuerdn 9 (7.6%) v en una CGS de 3 a
B8 fuerdn 7 pacientes (5.9%) tabla 2.

Presentardn una calificacién de escala de Liga de Glas--
gow como sigue: En CGS de 13-15 todos los pacientes presen
tardn puntuacién de 4-5, En CGS de 9-12 € pacientes cbtu--
vieron puntuacién de 4-5 y 3 pacientes puntuacién de 2-3 -
En CGS de 3-8 fuerdn 5 pacientes con puntuacibn de 2-3 y 2
pacientes con puntuacidén de 0-1 tabla 3,

Los cambios pupilares fuerdén en CGS de 13-15 un 99% nor-

males, midriasis bilateral 1%. En CGS de 9-12 correspondif
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a un 77.7% normales, miosis bilateral 11.1%, y un 11l.1% -
anisocoria. En CGS de 3-8 fue midriasis bilateral 57.1% y-
anisocoria 42.8% tabla 4.

El tipo de respiracidén fué, para la €GS de 13-15 y 9-12-
normal. Para la CGS de 3-8 todos los pacientes presentardn
anormalidades respiratorias, correspondiendo el 42.8% a --
ataxica, 28.5% a Cheyne-Stokes, 14.2% a apneustica y un --
14.2% a paro respiratorio tabla 5.

Los sintomas mayores acompafiantes fuerdn, en CGS de 13--
15, fractura de crineoc 23%, fracturas a otros niveles (cla
vicula, costillas, himero, radio, clbito, pelvis, fémur, -
tibia y perond) fué 16.5%, convulsiones un 3%, trauma ver-
tebral 0.9%. Para la CG5 de 9-12 presentarbn fractura de -
créneo 55%, fractura a otros niveles 33%, convulsiones 22%
hemorragia externa 1l1% y trauma vertebral 11%. En CGS de =
3-8 todos los pacientes presentarédn alteracidn respirato--

ria e inconciencia, fractura de crineo 71%, convulsiones -

2e%

s [racturas & ctros niveles 14%  tobla 6.

Fl mecanismo éd¢ trauma para la CGS de 13-15 fué caida =
73.7%: accidente automeovilistico : como pasajero 1ll.6%, -=
como peaton lU.6%; accidente de motocicleta 0.9%; rifia --
0.9%, y otros 1.9%,. Para la CGS de 9-12 caida un 33.3%; --

accidente automoviilsticos como pasajero 33.3%, como pea--
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ton 22.2%; y otros 1l1.1%, En CGS de 3-8 fué caida 42.8%;--
accidentc automovilistico como peaton 42.8%; otros 14.2% -
tabla 7.

Los métodos diagndsticos utilizados fuerdn, para la CGS-
de 13-15 a todos los pacientes se efectud radiegrafia dc -
créneo, tomografia de crdneo (TAC) 2 un 15.5%. Para la CGS
de 9-12 a todos los pacicntes ge les realizéd radiografia -
lc crinen y tomografia, al igual gue los pacientes con CGS
de 3-8, cn estos Gltimos en el 28.5% sc realizd trepanos - -
exploratorieo, tabkla 8.

Log diagnésticos encontrados a la radiografiz y tomngra-
£fa de créneo fuerdn, para la CGS de 13-15 fractura de créi
neo 22.3%, contucidén cerebral difusa {CCD) 5,8%, Hematoma-
Subdural (HSD) 2,9%, Hematoma Epidural (HED) 2.9%, contu--—
5idn foeal 2.9%, Hematoma Intraparcnguimatoso (HTP) 0.9% -
fractura hundida un 0.9%. Para la CGS de 9-12 fué& CcCD -~
CE.C%, {ractura de crénec 22,2% fractura hundida 22.2%, cop
tusién focal 22.2%, HED 11,1%, HIP 11.1%, fractura expuss-
ta 11.1%. En €GS de 3-0 fué& CCD 25.7%,fractura dec crénec -
57.1%, HED 42.8%, HIP 28.5%, contusidn focal 25.5%, HSD --
14,2%, tabla 9.

El cfectos de masa mayor de 0.5 cm se encontrd tomegrali-

camenta scle ecn los pacientes con CGS 3-8 correspondic a -
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a un 42,8% tabla 10.

‘La parmanencia eon urgencias fué para los pacientes con -
CGS de 13-15 mencs de 2 horas 1.9%, ingresaron estcs a la-
UTIP; de 2-8 horas un 15.5% ingresandose estos paclentes -
a hospitalizacidn para mangjo de ctras lcsidnes y cbserva-
cidn por los hallazgos tomoyraficos, y un 02.5% permanacid
en uryencias por un pericdo de 8,12 & 24 horas, eyresdndc-
se posteriormente. Para la CCS de 9-12 fu& menss dec 2 ho--
ras 33.3% ingres&ndose a UTIP; de 2-8 horas un 33.3% inqre‘
sindose a hospitalizacidn; permaneciendo un 33.3% en urgen
cias mis de 0 heoras y sgresidndose postericrmente, En CGS -
de 3-0 todos los pacientes ﬁermanecieron menos de 2 horas-
en urgencias y fueron ianyresados a UTIP tabla 11.

La evolucidn de los micientes fué para CCS de 13-15 y de
5-12 satisfactoria, con bucna recuperacidn. Para les cali-
ficados con CGS de 3-8 fué buena recuperacidn en 6 y falle

cio 1 paciente correspondiendo al 14.2% tabla 12.
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Tabla 2
Tabla de Resultados de acuerdo con CGS
C GS n %
13-315 103 B€.6
9-12 9 7.6
3-8 7 5.9
+ Total 119 100

CGS - Escala de coma de Glasgow.



Tabla 3

1€

Tabla 14 Relacién de CGS ¥ Escala 3e Liga je Glasgow

1 3 4 -5
cCGS n % n % n %
13-15 0o 0 103 100

9-12 o] 3 33.3 6 66.6
3-8 2 28.5 5 71.4 0

Chi~cuadrada de 99.82, correlacidn significativa(p «Z0.000l1)




Tabla
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Tabla de Relacidn de CGS y Tamano Pupilar.

Normales Miosis Midriasis Anisocoria
cGSs n % n % n % n %
13-15 102 29 v} 1 1 Q

9-12 7 77.711 1.1 0 1 11.1
3-8 0 [0} 4 57.1 3 42.8

Chi-cuadrada de 106.63, correlacidn significativa (p<< 0.0001)
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Tabla §

Tabla de Relacién de CGS y Tipo de Respiracidn

Normal Cheyne-Stckes Ataxica Apneustica Paro
CGS n % n % n % n % n %
13-15 lo3 100 ] o] 0 ]
9-12 9 100 o] o 0 0
3-8 0 2 2B.5 3 42.8 1 14.2 1 14.2

Chi-cuadrada 119, correlacidn significativa (pez 0.0001)
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Tabla 6

Tabla de Sintomas Mayores Asociados a TCE

Leve
Sintomas Mayores n %
Tx. de Craneo 4 23
Fx. a Otros Niveles 17 l6.5
Convulsiones 4 3
Trauma Vertebral 1 0.9

Moderado
Sintomas Mayores n %
Fx. de Craneo S 22
Fx. 8 Otros Niveles 3 33
Convulsiones 2 22
Hemorragia Externa 1 11
Trauma Vertebral 1 11

Severo
Sintomas Mayores n %
Dif. Resp. 7 100"
Inconciencia 7 100
Fx. de Créneo 5 71
Convulsiones 2 28
Fx. a Otros Niveles b3 14

TCE-Traumatismo craneoencefdlico; Fx.- Fractura: Dif. Resp.-
Dificultad Respiratoria.

Chi-cuadrada 10.10, signiricativa la correlacidm para convul
siones (p<T 0.01) -
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Tabla 7

Tabla Je Relacibn le CGS y Mecanismo del Trauma.

13 - 15 9 - 12 3-8
Mecanismo del Trauma n % n % n %
Caida 7€ 73.7 3 33.3 3 42 .8
A/Aut/pasaj 12 1l.e 3 33.3 0
A/Aut/peaton, 11 10.€ 3 33.3 3 42.8
A/Motoc. 1 0.9 0 o]
Rina 1 0.9 [¢] o
Otros 2 1.9 1 11.1 1 14.2

A/Aut/- Accidente Automovilistico: A/Motoc.- Accidente de Motoclicleta.
Chi-cuadrada 18.15, correlacién no significativa (pe=0.06).



Tabla 8
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Tabla de Relacidén de CGS

y Método Diagnéstico

13 - 15 9 - 12 3-8
Método Diag. | n % n % n %
Rx. Créneo 103 100 ] 100 7 100
TAC 16 15.5 = 100 7 100
Trepanos EXp ¢} 0 2 28.5

Diag.- Piagndstico; Rx.- Radiografia; TAC- Tomografia

Arial Computarizada; Exp.- Exploratoric.
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Tabla 9

Tabla de Relacidn de CGS y Diagnéstico.

13 - 15 9 - 12 3-8

Diagnéstico n % n % n %
HSD 3 2.9 o] 1 14.2
HED 3 2.9 1 11.1 3 42.8
HIP 1 0.9 1 11.1 2 28.5
Contusién Focal 3 2.9 2 22.2 2 28.5
ccp € 5.8, [} €6.6 6 85.7
Fx, Créaneo 23 22.3 2 22.2 4 57.1
Fx. Hundida 1 0.9 2 22.2 1 14.2
Fx. Expuesta 0 1 11.1 [o]

HSD- Hematoma Subdural; HED-~ Hematoma Epidural: HIP- Hematoma-
Intraparenguimatoso; CCD- Contusién Cerebral Difusa; Fx.- Frag
tura.

Chi-cuadrada 52.73, correlacidn significativa para Contusibén -
Cerebral Difusa (p << 0.0001).



Tabla 10

Tabla de Relacitn de CGS y Efecto de Masa

13 ~ 15 9 - 12 3-8
Efect. Masa n % n % n %
= 0.5 cm ] o] 3 42.8

Efect.~Efecto.

.
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Tabla 11

Tabla de Relacidn de CGS y Tiempo de Estancia en Urgencias
e Internamientos a Hospitalizacibn.

13 - 15 9 - 12 3-8
Periodo de tiempo n % n % n %
< 2 horas 2 1.9 3 33.3 ? 100
2 -8 horas le 15.1 3 33.3 (V]
= 8 horas 85 82.5 3 33.3 0
Int. Piso 16 15.5 3 33.3 0
int, UTIP 2 1.9 3 33.3 7 100

Int.- Internamientos; UTIP- Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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Tabla 12

Tabla de Relacidén de CGS, Recuperacibdn y Mortalidad

Recuperacidn Mortalidad
cCGS n % n %
13-15 103 100 0

9-12 9 100 bl
3-8 € 85.8 1 14.2

CGS- FEscala de coma de Glasgow

Chi-cuadrada 16.14, correlacién significativa (p«<Z 0.003).
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DISCUSION

Los traumatismos crancales constituyen un importante pro
blema de salud piblica en todas las naciones occidentales,
se desconoce en forma precisa la informacidn a este respeg
to, el 50% de los casos fatales niinca llegan al hospital y
muchos individuos con lecsifnes leves no consultan al médi-
co a menos gue desarrollen complicaciones {1B). En nuestro
hospital la incidencia para el TCE leve en un andlisis de-
119 pacientes es de una frecuencia 3e B6.C%. Luerssen en -
un andlisis de B88l4 pacientes encontrd en edadd pediatrica-
el B86.3%. El TCE moderadc fué de 7.6%. En el andlisis de -
Luerssen se encontrd en el B8.1%. Para el TCE severo en =--
nuestro estudio fué de 5.9%. En el de Luerssen fué 5.6%, -
la incidencia es semejanle (19).

En el estudio corroboramos que la escala de coma de Glas
gow (CGS), sumada a la escala de Liga de Glasgow, las alte-
raciones en el tamafio pupilar y el patrdén ruspiratorio son
de gran valor Jde prediccidn clinica, para evaluar la seve-
ridad de las lesifnes y la instalacién tempranc de compli-
caciones como se refiere en la literatura {9,10,15,20,21)-
Los pacientes con CGS Jde 3-8 presentartn calificacién de -

escala de Liga de Glasgow de 0-1 en el 28.5% y 71.4% con -

calificacidn de 2-3; se encontrd alteraciones en el tama-
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fio pupilar en todeos ellos, correspondid el $57.1% a midria--
sis y el 48,B% a anisocoria; el patron respiratorioc se en-
contrdé alterado en estos pacientes correspondiendo en el-
42.8% a ataxica, 28.5% a Cheyne-Stokes, apnéustica 14.2% -
Yy paro 14.2%.

Sin embargo también existieron cambios en los califica—-
dos con CGS de 9-12 con la escala de Liga de Glasgow con -
calificacién en un 33.3% de 2-3 y cambios en el tamaflc pu-
pilar con anisocoria en 11.1%, lc gue nos hace predecir en
un momento dado la evolucién de estos pacientes hacia la -
gravedad, razdn por la gue se manejaron en forma intensiva

Los pacientes calificados can CGS de 13-15, presentarén-
calificacibén de 4-5 en la escala de Liga de Glasgow y solo
el 1% presentd alteraciones en el tamailo pupilar correspon
diendo a midriasis, y no se pregentardn alteraciones en el
patron respiratorio, sin embargo los pacientes permanecie-
ron en observacibén de 12 a 24 horas como minimo.

Los sintomas mayores asociados en los pacientes califi--
cados con CGS de 3-8 correspendieron a alteracidn respira-
toria e inconciencia en un 100% como se menciono anterior-
mente, si tienen valor de prediccidn, las fracturas de cré-
neo en un 71% y en 28% a convulsiones. Las convulsiones —-

nos pueden dar datos de focalizacidn y se asocian en un --
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15% a TCE severo (5).

No existid correlacidn en cuanto al mecanismo de trauma=-
en los pacientes calificados con CGS de 3-8, ya que el por
centaje fué por igual tanto para los accidentes viales, --
como para las caidas. Sin embargo en este grupo de edad el
porcentaje global representa hasta el 73.7% de los pacien-
tes con calificacidén de CGS de 13-15.

Los métodos diagndsticos utilizados fuereon la radiogra--
fia de cranec en el l00% de los pacientes, detectandose en
los calificados con CGS de 3-8 en el 57.1% fractura lineal
en el 14.2% fractura hundida. En los calificados con CGS -
de 9=12 un 22.2% fractura lineal de créneo, 22,2% fractura
hundida y 11.1% fractura expuesta. En CGS de 13-15 un -
23.2% correspondic a fractura lineal de c¢réneo, y 0.9% a -
fractura hundida, por lo cual los hallazgos radiolégicos -
son importantes.

La tomografia axial computarizada (TAC) se realizé en el
100% de los pacientes con CGS de 3-8 encontrandose un efec
to de masa de mds de 0.5 cm en 42.8%. Eisemberg reporta --
27.8% (13). En orden de frecuencia las lesiones encontra--
das un 85.7% correspondic CCD, 42.8% HED, 2B8.5% a HIP y un
14.2% a HSD. Dos de estos pacientes fuerfn sometidos a tre

panos exploratorio para drenaje de hematoma epidural, co--
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rrespondio al 28.5%, y todos los pacientes se ingresaron a
UTIP, Nuestros resultados contrastan con los referidos por
Berger (15) que reporta contusién cerebral difusa en un --
44% y con Bruce (21) en un 34%, sin embargo corrobora la -
alta frecuencia de la lesidn en los nifios.

En contraste con las lesiocnes de masa encontradas en -—-
nuestro estudio, 1la literatura reporta la HSD como el tipo
de lesidén més frecuente en los nifios representando el 5% -
y para el HED menos del 3% (18,19). Como observamos las -~-
lesiones de masa son mids frecuentes que la presencia de --
edema cerebral (CCD), probablemente esto se deba a que los
mecanismos fisiopatoldgicos sean diferentes, presentandose
una mayor compliancia cerebral en los nifios (19,21,22,23,-
24) .,

Los resultados de la TAC en los pacientes con CGS de 9 a
12 y 13~15 nos sugieren por si mismos porgue el paciente -
debe permanecer en observacifn o recibir tratamiento. Ya -
que los pacientes con CGS de 9-12 en un 66.6% se presenta-
edema cerebral, HSD un 11.1%, HEP un 1ll.1%; en CGS de 13 a
15 son del orden de 5.8% para edema cerebral, 2.9% HSD, y-
2,9% HED, no fué significativo el efecto de masa. Un 33.3%
de los pacientes se interno en UTIP de los considerados co

mo TCE moderado y un 1.9% de los leves.
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La recuperacién de nuestros pacientes fué buena para los
considerados con TCE leve y moderado, los considerados con
TCE severo fuébuena para el 85.8%. Igual como se reporta-
en la literatura fué independiente de si tuvieron lesiones
hemorragicas o edema cerebral, Bruce reporta 80% de buenos
resultados (21}, Berger (l3) 51%, y Alberico 43% (14).

La mortalidad de los pacientes con TCE severo fué de ---
14,2% comparativamente mis baia que la cifra mencionada --
por Berger (15) 33%, Luerssen reporta 28% (19), hasta un -
9% en la literatura nacional en la serie de Maulen (5), --
siendo la cifra mds baja reportada por Bruce (21) de un 6%
Sin embargo creemos gue los bajos resultadoa dependen de -
la pobre incidencia de nuestros pacientes, ya que el {inico
paciente que fallecid, fué un femenino de 13 afios de edad-
el cual tuvo como mecanismo de trauma una pedrada en la re
gién temporal, produciendole fractura hundida, hematoma -~
epidural, y edema cerebral, de tal manera gue por la poca-
incidencia no se pudo realizar asociacidn entre el tipo de
lesién y la mortalidad. Por otro lado consideramos gue el-
manejo agresivo en este tipo de pacientes para evitar el -
desarrollo de hipertensifn intracraneal, contribuyd a mejo

rar la sobrevida y baja morbilidad de nuestros pacientes .
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CONCLUSIONES

l.- La incidencia de hospitalizacidn en pacientes con ~-
t:aumatisﬁo craneoencefdlico es de 20 al mes y de estos 1l-
cursa con traumatismo cranecencefdlico severo,

2.~ En el grupo de traumatismo cranecencefilico severo:-

a) Las lesiones mis frecuentemente encontradas son:=-
~ Contusién cerebral difusa 6 (85.7%).
-~ Hematoma epidural 3 (42.8%).

- Hematoma intraparenguimatosc 2 (28.5%).

Hematoma subdural 1 (14.2%).
b) Tomograficamente se presento efecto de masa mayor
de 0.5 cm en 3 (42.8%) de los pacientes.
c) Reguiriercn tratamiento guirurgico 2 (28.5%) de -
los pacientes.
3.~ Corroboramos que la prediccidén de la severidad puede
ser valorada clinicamente de acuerdo a las siguientes va--
riables:
- Escala de Liga de Glasgow.
~ Escala de Coma de Glasgow =< B.
-~ Tamafio pupilar: midriasis & anisocoria.
- Alteraciones del patrdén respiratorio.

4.- La mortalidad del paciente con traumatismo craneoen-
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cefdlico severo de nuestro hospital es de un paciente  —~--—
(14.2%) .
S.~ La utilizacidn del algoritmo para la toma de decisip
nes en el manejo del traumatismo craneoencefilico severo -
fué Gtil en nuestros pacientes, obteniendose hbuenos reaul-

tados en 6, de los 7 casos.
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