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ANTECEDENTES

El término traumatismo procede de una palabra griega andloga que quiere decir
"herida"; se entiende por trauma en el sentido mds lato del término, cualquier factor
vivlento externo de naturaleza mecanica que se abate sobre el organismo, ofendiendo su
integridad; por lo tanto, un empujon , una contusion. una caida, un tiro por arma de fuego
, una accion por arma blanca ( cuchillo, pufial, etc.) , todos se consideran traumas. (13).
Los accidentes constituyen un grave problema de salud piblica en México, a ellos
corresponde la primera causa en la mortalidad general en nuestro pals; ocupan el primer
lugar de muerte en los escolares y la da en los pr lares. En los accidentes el

&
£l

or ticne un papel relevante, pues representa el 50 al 75 % de

ellos. (2).

INTRODUCCION

La morbimortalidad es elevada; se estima que en los Estados Unidos ocurren 5 millones de
casos por afio; de ellos 200 mil nifios requivren hospitalizacidn; 4 mil fall y de estos
un 5% sobreviven con secuelas graves. La mortalidad alcanza hasta un 50% para los
casos de traumatismo severo. La mortalidad encontrada en el Instituto Nacional de
Pediatria es de 9.3%., para tr i leves, llegando hasta un 50% en severos. (7).

Se calcula que en nuestro medio, solamente el 15% de los pacientes acuden para su
atencion a un centro hospitalario quedando sin registro el 85% restante, lo que da idea de
la magnitud del problema. (12,15).

ETIOLOGIA

Los 1 de produccién de los tr 1 cr fali se deben
find. l a caidas, accide automovilisticos, golpes directos sobre craneo 'y en
el recién naciclo generalmente por tr ismo obstétrico. (16).

El craneo puede presentar diversos grados de sufrimiento, desde la fractura lineal hasta la
desintegracion total. En el recién nacido y el lactante menvr el crineo resiste las
deforniaciones violentas que en un momento dado pueden ocasionarle un tr tismo,
pero en ¢l lactante muyor y sobre todo de la edad preescolar en adelante , el craneo
empieza a tomar las caracteristicas del adulto v al perder su flexibilidad se fructuran mds
Jacilmente, (2).

Al ocurrir un trauma craneano la produccion del dafio primario se presenta por fuerzas
fisicas que actiian sobre el encdfalo: la acelaracion, di leracién y deformacion
Cualqitiera de estos mecanismos, solos o en bil pueden 7 lesion por
compresion , desplazamiento o laceracién. La cabeza en reposo al recibir un golpe es
subitamente acelerada v la béveda craneuna se deforma, esta lesion (sea local o
generalizada), puede ocasionar fractura de craneo.(11),

Otro mecanismo de la lesion es el aumento de la presion intracraneana, cuando la cabeza
es stibitamente acelerada, la presién mayor ocurre en el sitio contrario al del impacto con




Jormacion de presidén negativa y esto puede producir cavitacton v deformacién del
encéfale ocasionando desgarro de estructuras vasculares, particularmente los senos
venosos durales. Asi, cuando ocurre un golpe en el occipucio. la presién mayor se
desarrolla en los lobulos frontal y temporal, Al contrario, cuando  existe desaceleracion
sibita como en el caso de las caidas , la lesion es mavor por lo general en el sitio del
impacto. (11).
Uno de los aspecios mdés importantes que ofrece el ir tismo cr efdlico es la
produccion de hemorragia intracraneana. El niflo presenta algunos aspectos peculiares
totalmente distintos a los del adulto. La hemorragia intracr postraumitica no esta
necesariamente en razon directa de la itud del tr tismo. Con fr ju se ven
tr tismos mini que se ipafian de la prod de una hemorragia
bio se tran niflas con traumatismos muy severos que no la
pr Los h 1 intracraneanos se han clasificado por su localizacion en
relacicn con las inges y el encéfalo, El hemat epidural que suele producirse por la
ruptura de la arteria meningea media cuando un trazo de fractura cruza ‘el surco de esta
arteria en la escama temporal, se encuentra naturalmente entre la duramadre y el hueso,
es relativamente raro en nifios.(11).
En las fracturas de créneo la sangre del diploe puede tomar dos direcciones, hacia los
planos blandos externos o bien hacia el espacio epidural. Sin embargo, la hemorragia de
la arteria meningea por la violencia de los sangrados sucle producir cuadros muy
aparatosos y graves que requieren intervencion inmediata para salvar la vida del paciente,
El hematoma epidural de origen dlplatca generalmente es peguefio y asintomatico; pero
do llega a al fio suficiente para producir signos de sufrimiento cerebral,
éstos aparecen gradual y progresivamente y ademds son de curso benigno. El hematoma
subdural, colocado entre la duramadre y el aracnoides, se debe casi siempre, a la ruptura
de una o varias venas corticales en su trayecto subdural hacia los senos venosos de la
dura. La ruptura de estas venas pucden deberse al despl jento del hemisferio opuesto
al sitio del impacto. La inercia que anima al cerebro ante la detencién brusca de la cabeza
hace que se aplique gran tensién sobre estos vasos que pueden romperse y producir ast
un hematoma subdural de evolucion mds o menos répida. También puede producirse la
hemorragia subdural en el lado del impact do la ion cerebral ha sido muy
severa y se ha acompafiado de rupturas vasctilares.La ruptura de un seno venoso provoca
una hemorragia que se dirige hacia el espacio epidural o al espacio subdural En el primer
caso se desarrollard un hematoma epidural de evolucion lenta ya que la dura, adosada al
hueso, no perniiliré la formacién de wun hematoma, mientras que el espacio subdural mds
te en la aceptacion de la hemorragia, da lugar a un hematoma subdural de
desarrallo répido. La producc:on de la hemorragia subar idea en el tr tismo
cranec efilico es muy fi La ruptura de una o mis de las venas corticales o
simplemente la contusion severa del tejido cerebral, aun cuando no llegue a formarse
hematoma franco, puede dar lugar a la aparicion de sangre en el liquido cefalorraguideo.
El arrancamiento de una de las venas corticales desde la profundidad del parenquima
cerebral, dard origen a la formacidn de un hematoma intracerebral, Estos pueden
Jormarse también por sangrado arterial si la contusion fue muy severa dando
origen a la formacion de un hematoma .(11).

tracr en




TIPOS DE LESION

Conmosion. Se desinga asi, al dafio neuronal difuso y pasajero de dimenciones
submicroscopicas, generalmente asociado con pérdida de la conciencia y sin signos de
déficit newroltgico, se caracteriza por su reversibilidad,

Contusion. Es el dafio neuronal focal o generalizado difuso con cambios anatomicios
evidentes como son : edema, hemorragia peteg pero sin solucion de inwidad,
generalmente asociado  con pérdida  de la conciencia de mayor duracion y signos
neurologicos.

Laceracién. Es la pérdida de la continudad cerebral con déficit  neurologico
permanente.Frecuentemente  la laceracion cerebral se asocia con hernia encefélica,
cuando coexisten con fractura conminutas, expuesta o no. (2,11).

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la exploracion fisica general requieren atencion inmediata los signos vitales, ya que sus
alteraci pueden sefialar la pr ia de chogue o ulper i6n endocr La
e.\plaracmn de la cabeza debe estar orientada a d ional crepilacio
hundimie evaliacidn de la fontanela anterior, asi como signos de fractura de la base
del craneo, signos de Battle (equimosis retroauricular), signos de los "ojos morados®,
otorragia, otorrea, rinorrea de liguido cefalorraguideo. (2).

La investigacidn nenroldgica incluye el nivel de atencion , orientacion, sensibilidad, pares
cr les y evaluacion neuroftdlmica (pupilas, fondo de ajo), Cualguier asimetria motora
o de pares craneales nos puede sefialar la presencia de una lesién en masa, Es util
recordar que los hematomas de la fosa posterior en F o prod signos
Jocales o de lateralizacion y solo se manifiestan con datos de disfuncién de tallo cerebral.
La mayor parte de estas funciones pueden ser evaluadas con b fiabilidad con la

escala de glasgow . (6,14,17).
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Ninguna

Orientado
Conversacion confisa
Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles
Ninguna

Espontdnea
Al hablarle
Al dolor
Ninguna
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Al hablar
Al dolor
Ninguno

Balbuceos
Irritabilidad
Llanto al dolor
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Ninguno
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Retiro al tacto
Retiro al dolor
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Extension anormal
Ninguno
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Se ha clasificado la intensidad del trauma en menor cuando la puntuacion es de 13 a 15;
moderado cuando es de 9 a 12; severc cuando es menor de 8 puntos. La mayor parte de
los pacientes que fallecen tiene puntuacion  menor de 8 a su ingeso. (7,14).

En todo paciente con trauma cr o la evaluacion de la funcion del tallo es
indispensable, para lo cual deberd explorarse la respuesta pupilar, reflejos oculocefalico,
oculovestibular y corneal; tipo de respiracién, postura y repuesta a estimnlos dolorosos.

La pr ia de alteraci en la funcion del tallo es evidencia de una lesion de extrema
gravedad y de hiper ion  endocr que requiere un inmediato y enérgico
tratamiento, ya que de lo contrario la muerte ocurre en pocos minulos. (9).

Siempre que estemos frente a un ir i cranec falico, deberémos seguir en
Jorma estricta los sigui criterios de hospitalizacion.(7).

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION.

1. Cefalea persistente y/o fiebre.
2. Vémitos persistentes.

3. Alteraciones  del estado de alerta.
4. Alteraciones motoras.

3. Alteraciones sensitivas.

6. Epilepsia postraumatica,

7. Fractura de base de créneo.
8. Fracturas mal alineadas.

9. Fracturas hundidas.
10.Fracturas multiples,
11.Fracturas expuestas.
12.Sindrome del nifto maltrado.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

La jtorizacion del ito es de utilidad ante la posibilidad de un hematoma
intracraneano creciente. La valoracion de la formula blanca tiene importancia en pacientes
con heridas penetrantes o fracturas de la base de craneo con fistula de liquido
cefalorraquideo, dada la elevada posibilidad de infeccion secundaria. (11).

Las radiografias simples de craneo deben ser solicitadas de acuerdo a los criterios de
Phillips. Las radiografia incluyen AP, lateral de base de créneo y columna cervical . Los
tipos de fractura més comunes son lineales (60%6), que la mayor parte de las veces no
tendran repercusion, (7).



CRITERIOS DE PHILLIPS PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS EN PACIENTES
CON TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICO,

ANTECEDENTES HISTORICOS.

1, Menores de 1 aio.

2, Pérdida del conocimiento por mas de 5 minutos.
3. Amnesia retrograda mayor de 5 minutos.

4. Vémitos persistentes.

5. Heridas por proyectil dearma de fuego.

6. Sintomas focales no visuales.:

EXPLORACION FISICA GENERAL.

7. Hematoma palpable.

8. Mala alineacidn dsea palpable.

9. Salida de LCR por nariz.

10. Salida de LCR por oido.

11, Alteracion en la coloracidn de la membrana timpdnica.
12. Equimosis palpebral bilateral.

EXPLORACION NEUROLOGICA

13, Estupor o coma.

14, Respiracién irregular o apnea.
15, Babinski positivo.

16. Debilidad focal.

17. Anomallas sensitivas.

Fracturas que requieren atencién especial, que por si mi; el inter jento de
los pacientes son: de base de crdneo, temporales, miltipl i exp ¥y
hundidas; algunas de ellas requieren correccidn quirtirgica. (11).

La evaluacion radiologica ideal es ¢l tomografia axial computada de cranco (TAC) que es
. poco invasivoy tiene un indice de certeza elevado. En caso de no contar con él, y en los
pacientes en que exista sospecha de lesibn en masa expansiva, se debe realizar
angiograma cerebral de urgencia. (11).




TRATAMIENTO

Los q de tr i son muy variados, sin’ embrago estan dirigidos

prmmpulmenle al control del edema cerebral y de acuerzio al estado neuralogua del
se impl tan las lidas perti a contil se Ig

xIe las me:lulm de uso comtin en los diferentes esquemas revisados.

1 Ayuno.

2.4porte endovenso de liguidos en forma restringida.

3. Uso de algin tipo de esteroide, por ejemplo de Dexametasona a dosis de 0.5
mgs/k/dosis, sin pasar de 8mg/i/dosis.

4. Furosemide a dosis dela 2 mgs/k/dosis.

5.Barbitiiricos (induccion al estado de coma), Tiopental a dosis de 5 a 11 mgs/ segwda
por 4 a8 mgk)hr en infusion continua,

6. Ventilacion mecdnica asistida,

El esquema mencionado es controversial en algiinos de sus puntos . pero incluimos los
mas mencionados, aungiie cabe mencionar que sobre todo en el manejo de farmacos, en
todos encontrémos ventajas e incovenientes. (4,8,9,11)

SECUELAS Y PREVENCION,

Los pacientes que sufren un tr % cr efilico en ocasi desafor

llegan a presentar secuelas a distintos niveles que limitaran en alguna forma el
desarrollo de un niflo, en las distintas series de estudios realizados con anterioridad;
Maulen y cols. reportan que de 68 pacientes, en 12 hubo secuelas al

momento de su egreso, siendo las més importantes la epilepsia postraumaticas en 5
casos; hemiparesia en 4, amaurosis en 2 y uveitis postraumadticas en 1 caso. (7).
Fallecieron 6 niflos, 4 de ellos con glasgow de 3 al ingreso, 1 de 6 y otro de 14 con
delerioro posterior, En la serie de Jess y cols, de 59 pacientes con dafio moderado , 10
desarrollaron hemiplegia y hemiparesta, 10 con dificultad  para la diccién , 3 con

laberintitis, 3 con prob les, 2 con epilepsias postr iticas y 3 con bios y
defiiciencia en las funciones intelectuales. (6).

Como observamos. cualquiera que sea el daiio, el paciente tendré probl para
desenvolverse, por lo que toma suma importancia el Ilcvar a cabo la prevencién de esle

tipo de accidentes y para dar un enfogue especifico es 2 los

por los cuales se producen , ademds de detectar los grupos de mavor riesgo.

La serie de Maulen y cols. reportan que de 1, 146 pacientes estudiados, los grupos de edad,
mayormente afectados fueron los escolares v preescolares, Como principal mecanismo de
produccidn del trauma se encontraron :A) Caidas que constitiyeron el 60y 70% de los
casos en I ypr lares; B) Accid t ilisticos que ocuparon el 525 de
los casos en escolares y el 85% en adolescentes; C)Trauma directo que constituyé del 5 a
1036 en todas las edades. (7).




Tomando en cuenta datos como los anteriores es como consideranios se puede elaborar un
programa especifico para la prevencion de estos accidentes y es aqul en donde se basa la
finalidad del estudio.

JUSTIFICACION

Ienl,

Eltr cre ofalico, es una de las lesi més se que en
nuestro medio, solamente el 15% de los pacientes acuden para su afencién a un centro’
hospitalario y que un 85% quedan sin registro. (10).

El dafio neurologico que desarroflan estos pacientes e¢s muy varigble y va de
manifestaciones transitorias hasta lesiones graves, de tal manera que cuando un paciente
permanece en coma por mds de 24 hrs., suelen presentarse secuelas en el 50% de los
casos, el 10% falleceny del 2 al 5% pr j d grave y peri t

Por lo tanto, aunque es claro que la cantidad de pac‘mnw.s que se captan  son mucho
menos que los que en realidad pad un tr tismo cr fali i
saber, cuales son los mecanismos por los que se producen , ya que de esta manera, se

es co

pueden dar mayores t daci a la poblacion derechohabiente en general, para
prevenir este tipo de accidentes y evitar en lo posible el triste caso de tener pacientes gue
bien fall o quedan con las que de por vida les impediran un desarrollo integro

y pleno dentro de Ia sociedad,

OBJETIVOS.
General:
Identifi la fr ia de tr i cr féicos en edad pedidtrica., en la

poblacion derechohabiente de PEMEX.

Especificos:

- Identificar las variables tales como Edad. Sexo, Mecani: de produccion del
traumatismo.

- Tiempo transcurrido de la produccion del traumatismo a su ingreso al servicio de
/ " Pasmital

Pediatria,Servicios  infer Manejo i) Tiempo de i 5P ia
¥ Secuelas encontradas




MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE INVESTIGACION

- Retrospective.La informacicn a recabar ya se obtuvo con anterioridad con fines ajenos al
trabajo de investigacion.

- Transversal, Se mide una sola vez las variables sin pretender evaluar la evolucién de
eslas unidades.

- Descriptivo. Contamos con una sola poblacién, la cual se pretende describir en funcion
de un grupo de variables sin establecer comparaciones.

- Observacional. No se pretende modificar intensionadamente las variables del fenomeno
objeto de estudio

UNIVERSO

Pacientes pedidtricos de | mes a 14.6 afios de edad , que ameritaron internamiento en el

Hospital Central Norte de Concentracién Nacional, de los meses de octubre de 1991 a
septiembre de 1992,

MUESTRA

Se captaron 82 pacit con el antecedente de haber sufrido tr tismo cr
de los cuales se analizaron 55 casos que cumplian con los criterios de inclusion,

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes pedidtricos entre | mes y 4.6 afios de edad, que fueron hospiltalizados en el
servicio de Pediatria  del Hospital Central Norte de Concentracion Nacional —por

£21r

#
ir )5 CF

tor i

- Pacientes que presentaron durante el tiempo de
diferente etiologla.

mds de un inter i por



CRITERIOS DE EXCLUSION

- Todo paciente menor de | mes de edad y mayor de 14.6 afios.

- Todo paciente que se haya hospitalizado por tr i cr ofdlico en mds de
una ocasion, con el mismo mecanismo de produccion durante el tiempo de duracion del
estudio.

- Todo paciente cuya expediente haya sido depurado del archivo clinico, con fines
administrativos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

P

~ Paci con epil

2psia postr itica previa.

Se estudiaron en forma retrospectiva la experiencia del servicio de Pediatria del Hospital
Central Norte de Concentracién Nacional, durante el periodo compremhdo de octubre de
1991 a septiembre de 1992; se incluyeron en el estudio los p tes que dieron al
hospital con el antecedente de haber sufrido tr tismo cr fdlico. Se excluyeron
pacientes menores de 1 mes de edad y mayores de 14.6 aflos, a.sl como pacientes que
duranle el tiempo de csmtlm hayan presentado mds de un internamiento  debido a
tr cr S, | que sus expedientes havan sido depurados del archivo
clinico por razones Iministrativas, Eliminandose paci portadores de crisis
convulsivas posiraumdticas previas.

Se obtienen los datos de las libretas de registros de ingresos y egresos de hospitalizacion
de los servicios de lactantes, preescolaes y escolares. Se procedio a acudir a archivo
clinico donde se analizaron 55 expedientes.

Agrupandose por las siguientes variables: Por Sexo; Por Grupos de Edades- De I mes a 2..
afio, De 2.1 a 4 afios, De 4.1 a 9 aiios, De 9.1 a 14.6 afios, Por mecanismos de produccidn
del tr 1i Caidas (incls > caidas de su propia altura hasta 2 metros); Accidentes
por vehiculos en movimiento y por golpe directo. Considerando el tiempo de evolucion de
ocurrido el traumatismo a su ingreso al servicio de Pediatria se dividieron en los
siguientes grupos,los gue acudieron dentro de las primeras 4 hrs de ocurrido el
traumatismo; de 5 a 10hrs,; de 11 a 24 hrs; de 25 a 48 hrs; de 49 a 72 hrs y los que se
presentaron despites de 72 hrs. de ocurrido el traumatismo. Se valoraron los servicios
interconsultantes  siendo  estos:  Newrocirugia, Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Oftaimologia, Hematologia y Audiologia. El tratamiento ofrecido a los pacientes que
podia ser solo mantenerlos en observacion, usandose en otros Dexametasona
Difenilhidantoina, Antibioticos, Anticonvulsivantes (fenobarbital y deida valproico).El
tiempo de estancia que se considerd fue de 24 hrs, 48hrs, 72hr y mds de 72hrs.Todos los
pacientes contaban con radiografia simples decrdneo, valorandose la toma de tomografia
avial computada de craneo,ultr ido transfc lar y electr falograma.




RESULTADOS.

De un total de 1,226 ingresos al servicio de Pediatria de octubre de 199 a septiembre de

1992; se detectaron 82 casos de traumatismo cranecencefilico, de estos 55 se analizaron

eliminandose los restantes por no cubrir los criterios de inclusion. Encontrandose que por

sexo hubo 37 masculinas y I8 femeninos. (Fig.1).

Por grupos de edades se encontro que de { mes a 2 aftos hubo I4 casos; de 2.1 a 4 aflos I4

casos; de 4.1 a 9 afios 14 casos v de 9.0 a 14.6 akos 13 casos. (Fig 2},

Teniendose un rango para edad de | mes a l4.6 afios, con una media de 5.9 affos.

Las mecanismos de produccion encontrados fueron Caidas en 43 casos; por Vehiculos en

movimiento 10 y 2 recibieron golpe directo en crdneo. (Fig 3).

El tiempo transcurrido de la produccion del tr tismo al ingreso al servicio de

Pediatria se encontro dentro de las primeras 4 hrs se presentaron (9; de § a 10hrs I8; de 1]

a 24 hrs 13 casos; de 25 a 4 8 hrs 1 caso; de 49 a 72hrs un cuso; con mas de 72hrs de

evolucién 3. (Fig 4).

Teniendose un rango en cuanto a horas de evolucion de @ a 96hrs, con una media de 17.7

hrs.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria; 34 ameritaron tinicamente internamiento por

24hrs, mientras que 8 casos reguirieron de 48hrs., uno de 72hrs y 12 de mas de 72hrs.

(g 5/

Todos los pacientes fieron manejados por el servicio de Pediatria, soficitandose

valoraciones por servicios interconsultantes a Neurocirugia 28, Ortopedia 6, Oftalmologia

6, Otorrinolaringologia 3, Audiologia 2, He logta 1. En alg casos mds de un

servicio fue el interconsultante.(Fig 6.

El manejo otorgado a los pacientes fie a base de dexametasona en 32, difenilhidantoina

11, antibioticos en 6, fenobarbital en 1 ,dcido valproico en ! y en 22 pacientes no fué
io afrecer tr i di tosoy solo se¢ vigilaron estrechamente.(Fig 7}

Los pacientes ingesadoas al servicio de Pediatria contaban con radiografias de crdneo, por

la evolucion de estos fue necesario realizar tomografia axial computada de craneo a 10

pacientes, 1 ultrasonido transfontanelar y un electroencefalograma. (cuadros 1y 2).

Se aron en 10 paci fracturas de craneo. '

Las secuelas encontradas fueron 1 higroma occipital, 2 paralisis faciales y 2 laberintitis; a

S0 pacientes no se les encontraron alteraciones.(cuadro 3).

A otro grupo de pacientes se d on las postr no relacionadas a
crdneo, sino a lesiones oseas en miembros pélvicos encontrandose 4 casos.
Al agrupar los pacientes por edad y i de produccion del tr ti

encontramos gue en el grupo de | mes a 2 afios, el mecanismo mas frecuente fite el de
caldas con 14 casos, no encontrando ningiin caso tanto para vehicwio en movimiento
como para trauma directo. En el grupo de 2.1 a 4 aflos siguid predominando nuevamente
las caidas con 12 casos, 2 por vehiculo en movimiento v O por trauma directo. Para el
grupo de 4.1 a 9 afios, las caidas se presentaron en 11 casos, por vehiculo en movimiento
en 3 v ninguno por trauma directo. El grupo de 9.1 a 4.6 afios las caldas se encontraron
en 6 casos, por vehiculo en movimiento en 5 y trauma directo en 2. De esta forma es
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notoria la frecuencia con la que las caidas predominan principalmente en grupos de un
mes a 4 aftos de edad y la franca di; en su pr ion conforme se incrementa
la edad del nifio, ademés por otro lado que tanto los tranmatismos por vehiculo en
mavimiento y trauma directo aumentan con la mayor edad del paciente. Al establecer la
correlacion entre el ismo de produccion y grupo de edad v ser somerido al analisis
estadistico por medio de la prucba de Chi 2 encontramos una diferencia significativa de
P> 0.03, lo cual valida los hallazgos reportados en nuestro estudio. ( Fig 8 v Cuadro 4).




DISCUSION”

L.os - accidentes han cobrado una grun importancia  constituyendose en un auténtico
problema de salud priblica y ocupan la primera causa de mortalidad en la poblacion en
general. De los nifios con traumatismos el 40% de las  muertes son debidas a

Ir ismos cr falicos y en casos severos se llega a alcanzar una mortalidad del
30%. (3).
Estos tr . se deben fund ! a caidas, accidentes automovilisticos y

golpes directos sobre craneoy en el recién nacido a trauma obstétrico. (2).

Al ocurrir un trauma craneano la produccion del dafio primario se presentan por fuerzas
fisicas que actiian sobre el encéfalo tales como la aceleracién, desaceleracion y
deformidad, cualquiera de estos ismos solos o en binacion, pueden

lesiones por compresion, desplazamiento o laceracion. Cuando la cabeza es sibitamente
acelerada la presion mayor ocurre en el sitio contario al del impacto con formacion de
presion negativa produciendo cavitacion y deformacion del Sfalo y ¢

desgarro de estructuras vasculares. (2,

e A, )

Al contrario existe -acion siubita como en el caso de las caldas, la lesidn
es mayor por lo general en el sitio del impacto. (2).

La fr ia de tr 1ismo cr filico en similar en ambos sexas en lactantes
hasta las 4 aios, conforme avanza la edad, los casos corr i al sexo
masculino, este hecho se reporta comunmente en la literatura, siendo similar a lo
encontrado en nuestro estudio y nos puede traducir que los varones son mds inguietos, no
miden los riesgos y estas caracteristicas los hacen mds suceptibles a sufrir
traumatismos.(7).

En cuanta al tipo de i de produccion del tr 1. y su relacion con los
grupos de edad,

las caldas contituyen el principal mecanismo de produccicén entre la edad de 1 mes a 4 afios
mostrando tendencia al descenso conforme avanza la edad, para encontrar que entre las
edades de 9.1 a 14.6 afios ha disminuido en un 58%, siendo contraria la frecuencia
encontrada cuando el traumatismo se produce por vehiculos en movimiento, siendo
precisamente el grupo de 9.1 a l4.6 afios en que con mayor frecuencia se ‘produce este
mecanismo; el trauma directo en craneo es practicamente inexistente lanto en lactantes
coma en preescolares, no asf en escolares donde tienen mayor f ja, lo cual id
con lo reportado en estudios previos (7).

El hecho de que las caldas sean el principal mecanismo de produccion en edades
tempranas esta en relacion con el desarrollo motriz del nifio, ya que mientras mas



seguridad adquiere en su marcha disminuyve jdderable te la fr ia de las
caldas.En enanto a los vehiculos en moviniiento confornie el nifio tiene mayor contacto con
el medio externo aumenta el riesgo de sufvir traumatismo de este tipo dado
fund. /i por la incapacidad de integrar cognocitivamente los riesgos que
lmpln:an el conducirse libremente por las calles. El trauma direcio al parecer esti
directamente relacionado con el nivel de socializacion que tenga el nifio. Lo anterior es
tambign congruente con los antecedentes bibliograficos previas.(2)

En cuanto al tiempo transcurrido de la produccion del tr ismo y s llegada al servicio
de Pediatria la mayor frecuencia encontrada fue dentro de las primeras 10hrs de evolucion
lo que traduce el interes por parte de los padres de los pacientes y la facilidad de acceso
por parte de derechohabientes al servicio médico proporcionandose una atencion mas
oportuna para beneficio del nifio; I do notar adc la importancia de otorgar un
manejo multidisiplinario ya que pudieron ser valorados por otros servicios tales como
neurocirugia,ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia, audiologia yr hematologia.

El manejo apropiado y oportuno del paciente se refleja en los dias de estancia hospitalaria,
en el que el 61.8% per io uni 24hrs hospitalizado; un 21% requirio de mds
de 72hrs de estancia hospitalaria (lo que nos hace deducir que cf grado de intensidad fite
leve en la mayoria de los casos. (7).

En cuanto al tr i specifico por la pr ia de dalos de edema cerebral fue
necesario la aplicacion de esteroides siendo la dexametasona a dosis bajas (no mayor de
Smg/t/dosis) el farmaco de eleccion, aunque sigue siendo controversial su uso en el

fili g para utilizarlo es el edema cerebral

tr 1. cr o, el fu
vasagénico en el cual los esteroides han demostrado ser beneficos, las dosis recomendadas
de esteroide son de 1 a 6 mg/k/dia.(4,5).

El 40% de los pacientes estudiadps ameritaron unicamente observacion v medidas
generales tales como:  posicicn en Fowler que facilita el retorno venoso y evita la
obstruccion de la vena yugular interna.(16).

£l usa de anticomiciales se llevo a cabo con la finalidad de tener en efecto citoprotector y
se realizé en I3 pacientes a dosis bajas de difenilhidantoina (7mgk/dia).(16)

Los examenes mas valiosos sin lugar a dudas son los de tipo radiolégico, los cuales deben
de ser solicitados de acuerdo a los criterios de Phillips, los cuales en ocasiones no son
respetados. En el estudio se aron fracturas de créneo en un 18.2%., siendo mds
baja la frecuencia en el estudio en relacion con lo encontrado en la literatura . (6).

Otros estudios 1itiles son la tomografia computada de cranco la que se realizé unicamente
en casos especificos ya que permite un diagndstico temprano de la hemorragia
intracraneana. (13).



ESTA TESIS No Deme
SAUR BE LA BiBLigTECA

En el grupo de estudio unicamente el 9.1%6 presentoron secuelas lo que contrasta con un
17.6% reportado en la literaura. (1); y el 52.5%6 reportado por Jess y cols en pacientes con
dafio moderado(6).

Haciendo notar que la unica coincidencia encontrada con la literaura fue la presencia de
laberintitis; no se encontra correlacion con los casos de higroma accipital y paralisis

facial.(7).

La mortalidad en nuestro estudio fie de 0, en contraste con un 9% seflalado en la
literatura, para traumatismos leves, llegando hasta un 503 en los traumatismo
moderados.(3).



CONCLUSIONES

Eltr tismo cr félico si lc siendo un problema grave de salud prblica; el cual
]
se ha ido agudizando e incr en especial en las sonas urbanas, en donde debido a

la mayor existencia de medios de comucicacion, llamese en este caso transpories, conlleva
el aumento en el riesgo de sufrir un trauma por vehiculos en movimiento dadas las
condiciones de estress por parte. de los conductores y la falta de cuidado en el mangjo de
las mismos. Por otro lado la creciente tendencia, ya sea por razanes econdmicas o de
metas personales, en que tanto la madre como el padre trabajan quedando los hijos en
muchos de los casos sin ning persona r ble capaz de cuidarlos, lo que
incrementa el riesgo de caldas. Ademds el aumento de los indices de delincuencia hace
Jactible que nifios en edad escolar o adolescentes puedan sufrir un asalto y resultar con un
trauma directo en crdneo por medio de algiin objeto que puede ser una arma de fuego,
arma blanca u otras. De los resultados obtenidos se concluye que el sexo masculino en

edad escolar sufre con mayor fr ia este tipo de accide
Mientras  menos  tiempo transcurre entre la produccion  del traumatimo y su
inter it en junto con la instauracién del tratamiento apropiado, la lesicn

nenrolégica resultante de la hipoxia y edema cerebral se evita , estas acciones se
encaminan a mejorar la sobrevida y reducir las secuelas de los pacientes.

Se concluye que por el tiempo de evolucion, dias de hospitalaria y la jdad de
servicios inter la i idad del tr i en la mayoria de los casos fite
leve. Por lo que posiblemente se podrian haber evitado algunos ingresos hospitalarios y
mangjarse o bien en el servicio de Urgencias o en algunos casos en su domicilio. Sin
embargo, la mejor manera de evitar el dafo cerebral es prevenirlo, por lo que es necesario
intensificar los programas de prevencion de acctdcnlef meyarar la calidad de vigilancia y
praleec:én otorgada por los servicios polici [els a los cond es sobre los
de ejarse con resj abilidad v cuidado tanto para ellos como para los
pealones y exortar a los para que se tenga un mayor cuidado en cuanto a la posibilidad
de que una persona responsable sea la que cuide a sus hijos y no dejarlos en manos
inexpertas, estas son tan solo algunas opciones para atacar este problema y que redituara
en un creciniento y desarrollo mds pleno para los nifios.
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