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ANTECEDENTES 

El término traumatismo procede de una palabra grief!a análoga que quiere decir 
"herida",· se entiende por trauma en el sentido más lato ~le/ término, cualquier factor 
\•iolento externo de naturaleza mecánica que se ab,1te sobre el organismo, ofendiendo su 
integridad: por lo tanto, un empujón, una contusión. una caida, un tiro por arma de feego 
, 1111a acción por arma blanca ( cuchillo, puñal, etc.) , todos se consideran lrmmws. (13). 
Los accidentes constituyen un grave problema de salud pública en AfCxico, a ellos 
corresponde la primera causa en la mortalidad gener,1/ en nuestro pals,· ocupan el primer 
lugar de muerte en los escolares y la segunda en los preescolares. En los accidentes el 
traumatismo c:raneoencefá/ico tiene 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 S millones de 
casos por año: de ellos 200 mil niños requieren lwspitalizacrón; 4 mil fallecen 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 lnstiruto Nacional de 
Pediatrla es de 9.3%., para traumatismos leves, llegando has/u un 50% en severos. (7). 
Se calcula que en nuestro medio, snlamente el J 5% de los pacientes acuden para su 
atención a un centro hospitalario quedando sin registro el 85% restante, lo que da idea de 
la magnitud del problema. (12, 15). 

E110LOG!A 

Los mecanismos de producción de los traumatismos craneocncefá/icos se deben 
fimdamentalmente a caídas, accidentes aulomavilistico.r, golpes directo.r .robre cráneo y f'.n 
el recién nacido generalniente por traumatismo obstétrico. (16). 
El cráneo puede presentar diversos grados de sufrimiento, desde la fractura lineal hasta la 
desintegraciOn total.En el recién nacido y el lactante menor el crcineo resiste las 
deformaciones violentas que en un momento dado pueden ocasionarle un traumatismo, 
pero en el lactante mayor y sobre todo de la edad preescolar en adelante , el cráneo 
empieza a tomar las c:ara<:terislic:as del aC/u/to y al perder su jlex1bilidad se fructuran más 
faci/menle. (2). 
Al ocurrir un trauma craneano la producción del daño primario se presenta por fiwrzas 
Ji.ricas que achian sobre el encéfalo: 11.1 ace/aración, de:wce/eración y deformación. 
Cualquiera de estos mecanismos, solos o en c:ombinactOn, pueden ocasionar lesiOn por 
compresión . desplazamiento o laceraciOn. la cabeza en reposa al recibir un golpe es 
súbitamente acelerada _1' la bóveda c:raneuna se defOrma, esta lesión (sea local o 
generalr::ada), puede ocasionar fractura de cráneo.(11). 
Otro mecanismo de la lesión es el aumento de la presión intracraneana, cuando la cabeza 
11s súbitamente acelerada, la presión mayor ocurre en el sitio contrario al del impacto con 



formación de presión negattva y esto puede producir cm•itación y d<!formactón del 
encéfalo ocasionando desgarro de estnwluras \'ascularcs, p,1rticularmcntt! los senos 
venosos dura/es. As/, cuando ocurre un golpe en d occipm:io. la presión mayor se 
desarrolla en los lóbulos frontal y temporal. Al contrario, cuando existe d<!sace/eración 
.nibita como en el caso d<! las caldas . la lesión es mayor por lo gen11ral en el s1t10 del 
impacto.(//). 
Uno de los aspectos más importantes que ofrece el traumatismo cranf!oencefá/ico es la 
producción de hemorragia intracrancana. El niño presenta algunos aspectos peculiares 
totalmente distintos a los del adulto. La hemorragia intracrancana postraumática no está 
necesariamente en razón directa de la magnitud del traumatismo. Con frecuenciu se ven 
traumatismos mlnimos que se acompañan de la producción de una hemorragia 
intracraneana, en cambio se encuentran niños con traumatismos muy severos que no la 
presentan. Los hematomas ititracraneanos se Izan clasificado por su /ocalízación en 
relación con las men;nges y el encéfalo. El hematoma epidural que suele producirse por la 
ruph1ra de Ja arteria meníngea media cuando un trazo de fractura c111:a ºet surco de esta 
arteria en ·1a escama temporal, se encuentra naturalmenle entre la duramadre y el hueso, 
es relativamente raro en nii!os.(//). 
En las fracturas de cráneo la sangre del diploc puede tomar dos direcciones, hacia los 
planos blandos externos o bien hacia el espacio epldural. Sin embargo, la hemorragia de 
la arteria meningea por la violencia de los sangrados suele producir cuadros muy 
aparatosos y graves que requieren inten!ención inmediata para salvar la vida del paciente. 
El hematoma epidural de origen diploico generalmente es pequeño y asintomático; pero 
cuando llega a alcanzar tamaño suficiente para producir signos de sufrimiento cerebral, 
éstos aparecen gradual y progresivamente y además son de curso bemgno. 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 subdura/ hacia los senos venosos de la 
dura. La ruptura de estas venas pueden deberse al desplazamiento del hemisferio opuesto 
al sitio del impacto. La inercia que anima al cerebro ante Ja detención bnlsca de la cabeza 
hace que se aplique ~ran tensión sobre estos vasos que pueden romperse y producir asl 
un hematoma s11bdural de evolución más o menos rápida. También puede producirse la 
hemorragia subdural en el lado del impacto cuando la contusión cerebral ha sido muy 
severa y se ha acompañado de nlph1ras vasculares.La ruptura de un seno venoso provoca 
rma hemorragia que se dirige hacia el espacio epidural o al espacio subdural.En el primer 
caso se desarrollará un hemato!llL'l epidural de evolución lenta ya que la dura, adosada al 
hueso, no permitirá la formación de un hematoma1 mientras que el espacio subdural más 
complaciente en la aceptación de la hemorragia, da lugar a 1111 hematoma subdural de 
desarrollo rápido. La producción de la hemorragia subaracnoidea en el traumatismo 
craneoencefálico es muy frecuente. La ruptura de una o más de las venas corticales o 
simplemente fo contusión s1n•era del tejido cerebral, aun cuando no llegue a formarse 
hematoma franco, puede dar lugar a la aparición de sangre en el liquido ccfalorraquideo. 
El arrancamiento de una de las venas corticales desde la profundidad del parenquima 
cerebral, dará origen a la formación de un hematoma intracerebral. hStos pueden 
formarse también por sangrado arterial si la contusión fue muy se,•era dando 
origen a la formación de un hematoma.(//). 



'UPOS DE LES/ON 

Conmosión. Se de.ringa así, al daño neuronal difuso y pasajero de dimenciones 
:mbmicroscópicas, generalmente asociado con pércÜda de la conciencia y sin signos de 
défic:il neurológico, se t.:aracteriza por su re\'ers1h1/idad. 
Contusión. Es el daño neuronal focal o genenilizado difuso con cambios anatómicios 
(.'\'identes como son : edema, hemorragia petequiales, pero sin solución de continuidad, 
gcneralmcnle asociado con pérdida de la candencia de mayor durución y signos 
neurologicos. 
laceración. Es la pérJida de la continudad cerebral con déficit neuro/ogico 
permanente.Frecuentemente la /aceración cerebral s~ asocia con hernia .encefálica, 
cuando coexisten con fractura conminutas, e."'puesta o no. (2,J /). 

MANIFESTACIONES CUNICAS 

En la exploraciOnfisica general 1·equieren atención inmediata los signos viMles, ya que sus 
alteraciones pueden señalar la presencia de choque o hipertensión endocraneana. La 
exploración de la cabeza debe estar orientada a detectar intensionalmente crepitación, 
hundimientos, e11aluación de la fontanela anterior, as/ como signos de fractura de la base 
del cráneo, signos de Battle (equimosis retroauricular), signos de los "ojos morados", 
otorragia, otorrea, rinorrea de liquido cefalorraquldeo. (2). 
La investigación neurológica incluye el nivel de atención , orientación, sensibilidad, pares 
craneales y evaluación neuroflálmica (pupilas, fondo de ojo}. Cualquier asimetrla motora 
o de pares craneales nos puede señalar la presencia de una lesión en masa. Es útil 
recordar que los hematomas de /afosa posterior en muchas ocaciones no producen signos 
focales o de lateralización y solo se manifiestan con datos de disfunción de tallo cerebral. 
la mayor parte dcJ estas fimciones pueden ser evaluadas con bastante co11.fiabi/ídad con la 
escala de glasgow. (6,/.1,/7). 



ESCAL·t DE GLASGOW 

Obedece 
loca/iz,1 

Motora Retira 
Flexión anormal 

(resptwstajlexara) 
Respuesta extensora 

Nmgtma 

Orientado 
Com'ersación confilSa 

Verbal Palabras inapropiadas 
Sonidos incomprensibles 

Ninguna 

Espontánea 
Apertura áe ojos Al !tablar/e 

A/dolor 
Ninguna 

ESCALA DE GLAGOJV MODIFICADA PARA LACTANTES 

Apertura de ojos 

Verbal 

JI/olor · 

Espontilnea 
Al hablar 
A/dolor 
Ninguno 

Balbuceos 
Irritabilidad 

llanto al dolor 
Quejido al dolor 

Ninguno 

Alovimien/os espontáneos normales 
Retiro al tacto 
Retiro al dolor 

Jl/exión anormal 
Extensión anormal 

Ningtmo 

6 
5 
4 
J 

2 
l 

5 
4 
J 
2 
l 

4 
J 
2 
1 

4 
J 
2 
J 

5 
4 
J 
2 
J 

6 
5 
~ 

3 
2 
I 



Se ha clasificado la intensidad del lrauma en menor cuando la punluaci6n es de 13 a 15,· 
moderado cuando es de 9 a 12; sei•ero cuando es menor de 8 puntos. La mayor parte de 
los pacfrmtcs que fallecen tiene puntuación menor de 8 a su ingeso. (l, 14). 
En todo paciente con trauma craneano la evaluación de la fimción del tallo es 
indispensable, para lo cual deb111'á explorarse la respuesta pupilar, reflejos oculocefá/ico, 
ocula\'eslibular y cornea/; tipo de respiración, postura y repuesta a estímulos dolorosos. 
La presencia de alteraciones en la fimción del Ja/lo es evidencia de una lesión de extrema 
gravedad y de hipertensión endocraneana que requiere un inmediato y enérgico 
tratamiento,>'ª que de lo contrario la muerte ocurre en pocos minutos. (9). 
Siempre que tJstemos frente a un traumatismo craneoencefá/ico, deberémos seguir en 
forma eslricta los siguientes criterios de hospila/ización.(l). 

CRITERIOS DE HOSPJTALIZACION. 

l. Cefalea persistente y/afiebre. 
2. Vómitos persisten/es. 
3. Alteraciones del estado de alerta. 
4. Altel'aciones motoras. 
5. Alteraciones sensitivas. 
6. Epilepsia postra11mática. 
7. Fractura de base de cráneo. 
8. Fracturas mal alineadas. 
9. Fracturas hundidas. 
JO.Fracturas múltiples. 
1 /.Fracturas expuestas. 
12.Slndrome del niRo maltrado. 

EXAMENES DE LABORA TORIO Y GABINETE. 

la monitori=ación del hcmatocrito es de utilidad ante la posibilidad de un hematoma 
intracraneano creciente. La valoración de la fórmula blanca tiene importancia en pacientes 
con heridas penetrantes o fracturas de la base de cráneo con fistrúa de líquido 
cefalorraquídeo, dada la elevada posibilidad de infección see11ndaria. (11). 
las radiografias simples de cráneo deben ser solicitadas de acuerdo a los criterios de 
Phil/ips. Las radiografla incluyen AP, lateral de base de cráneo y columna cervical • Los 
tipos de fractura más comunes son lineales (60%), q11e la mayor parte de las veces no 
tendran repercusión. (7). 



CRITERIOS DE PlllUJPS PARA LA TOMA DE RAD!OGRAFIAS EN PACIENTES 
CON TRAUMATISMOS CRANEOENCEFAL/CO. 

ANTECEDENTES HISTOR/COS. 

1. Menores de 1 año. 
2. Pérdida del conocimiento por más de 5 min11tos . 
.3. Amnesia retrógrada mayor de 5 minutos. 
4. Vómitos persistentes. 
5. Heridas por proyectil dearma de fuego. 
6. Slntomasfoca/es no visuales.· 

EXPLORACION F!SICA GENERAL. 

7. Hematoma palpable. 
B. Mala alineación ósea palpable. 
9. Salida de LCR por nariz. 
1 O. Salida de LCR por oído. 
11. Alteración en la coloración de la membrana timpánica. 
12. Equimosis palpebral bilateral. 

EXPLORAC/ON NEUROLOGICA 

1.3. Eslllpor o coma. 
14. Respiración irregular o apnea. 
15. Babinski positivo. 
16. Debilidad/oca/. 
17. Anoma//as sensitivas. 

Frach1ras que requieren atención especial, que por si mismas indican el r'nternamiento de 
los pacientes son: de basa de cráneo, temporales, múltiples, conminutas, expuestas y 
h11ndidas: algunas de ellas requieren corrección q11inirgica. (11). 
La evaluación radiológica ideal es el tomografía axial comp11tada de cráneo (TAC) q11e es 
poco invadvo y tfene un Indice de certeza elevado. En caso de no contar con él, y en los 
pacientes en que exista sospecha de lesión en masa expansiva, se debe realizar 
angiograma cerebral de urgencia. (U). 

10 



TJIA1ilMIENJ'O 

las esquemas de traramiemo son muy \'at'iados, sin embrago estcin dirigidos 
princip11lmente al control del edema cerebral y de acuerdo al estado neurológico del 
pac:icnte se implementan fas medidas pertinente~·. a continuación se mencionan algunas 
de las medidas de uso comlÍn en los diferentes vsqrwmas re\1isados. 
l. Ayuno. 
2.Aporte endovensv de líquidos en forma restringida. 
3. Uso de algún tipo de esteroicle, por ejemplo de Dexametasona a dosis de 0.5 
mgslkldosis, sin pasar de 8mglk/dosis. 
4. Furosemide a dosis de 1 a 2 mgslk/dosi!J. 
5.Barbittíricos (inducción al estado de coma), Tiopental a dosis de 5 a 11 mgsl segt1ido 
por 4 a 8 mg/k)lw en infusión continua. 
6. Vimtilación mecánica asistida. 
El esquema mencionado es controwrsial en algúnos de sus puntos , pero inclrdmos los 
más mencionados, aunque cabe mencionar que sobre todo en el manejo tfe fcirmacos, en 
todos encontrámos ventaja:i· e incovenientes. (../, 8, 9, 11) 

SECUELAS Y PREVENC!ON. 

Los pacientes que sufren un traumatismo craneoencefálico en ocasiones, desafortunamente 
llegan a presentar secuelas a distintos niveles que limitaran en alguna forma el 
desarrollo de un niño, en las distintas ,i;eries de estudios realizados con anterioridad: 
Mat1len ycols. reportan que de 68pacientes, en 12 hubo secuelas al 
momento de su egreso, siendo las más importantes la epilepsia post,.aumáticas en 5 
casos; liemiparesia en 4, amaurosis en 2 y tll'eilis postraumáticas en 1 caso. (7). 
Fallecieron 6 niños, 4 de ellos con glasgow de J al ingreso, l de 6 y otro de 14 con 
deterioro posterior. En Ja serie de Jess y co/s. de 59 pacientes con daflo moderado, JO 
desarrollaron hemiplegia y hemtparesia, JO con difict1ltad para la dicción , 3 con 
laberintilis, 3 con problemas visuales, 2 con epilepsias pos~raumáticas y 3 con cambios y 
defiiclencia en las funciones intelectuales. (6). 
Como observamos. cualquiera que sea el daño, el paciente tendrá problemas para 
desemiolverse, por lo que toma suma importancia el llevar a cabo la prevención de este 
tipo de accidentes y para dar un enfoque específico es menester conocer los mecanismos 
por los cuales se producen , además de detectar los grt1pos de mqvor riesgo. 
La serle deMauleny co/s. reportan qt1e de 1,146pacientes es111diados, Jos grupos de edad, 
mayormente afectados fueron los escolares y preescolares. Como principal mecanismo de 
producción del trauma se encontraron :A) Caldas qt1e constituyeron el 60 y 70% de los 
casos en lactantes y preescolares; B) Accidentes automovilísticos que ocuparon el 52% de 
los casos en escolares y el 85% en adolescentes; C)Trauma directo que constiluyó del 5 a 
10% en tod,1s las edades. (?). 
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Tomando en cuenta d,1tos como los anteriores es como consideramos se puede elaborar rm 
programa especifico para la pre\·ención ele estos accidentes y es aqul en do11de se basa la 
.finalidad da/ es/udio. 

JUS11FICAC!ON 

El traumatismo craneoencefálico, es una dt! las lesiones má.'J· comunes, se calcula que en 
nuestro medio, solamente el J 5% de los paciente.,· ac.·uden para su atención a un centro· 
hospilalario y que un 85% quadan sin regislro. (/O). 
El daño neurológic.·o que desarrollan estos pac.:bmtes es muy ''ariable y va de 
manifestaciones transitorias hasta lesiones grm•es, de tal manera que cuando un paciente 
permanece en coma por más de 24 hrs., suelen presentarse secuelas en el 50% de los 
casos, el J 0%/aliecen y del 2 al 5% presentan incapacidad graw! y permanente. 
Por Jo tanto, aunque es claro que Ja cantidad de pacientes que se captan son mucho 
menos que· los que en realidad padecen un traumatismo craneoencefálico, es conveniente 
saber, cuales son Jos mecanismos por los que se producen , ya que de esta manera, se 
pueden dar mayores recomendaciones a la población derechohabiente en general, para 
prevenir este tipo de accidentes y m•itar en lo posible el triste caso de tener pacientes que 
bienfal/ccecen o quedan con secuelas que de por \•ida las unpediran un desarrollo integro 
y pleno dentro de la sociadad. 

OBJETIVOS. 

General: 

Identificar la frecuencia de traumatismo craneoencefáicos en edad pediátrica., en la 
población derechohabienle Je PEMEX. 

Especijicos: 

- identificar las \'ariables /a/es como Edad. Sexo, Mecanismos de producción del 
traumatismo. 

~ Tiempo transcurrido de la producción del traumatismo a su ingreso al setvicio de 
Pediatría, Servicios interconsultantes, Manejo instituido, Tiempo de estancia hospitalaria 
y Secuelas enco11/radas 

12 



MATERIAL J' METO DOS. 

17PO DE INVES17GAC!ON 

- Retrospectivo.la iliformación a recabar ya se obtuvo con anterioridad con fines ajenos al 
trabajo de im•estigación. 

- Transversal. Se mide una sola vez las \.'ariab/es sin pretender evaluar la evolución de 
estas unidades. 

- Descriptivo. Contamos con una sola población, la cual se pretende describir en función 
de un g111po de variables sin establecer comparaciones. 

- ObservaciomJJ. No se pretende modificar intensionadamente las vanables del fenómeno 
objeto de estudio 

UMVERSO 

Pacientes pediátricos de J mes a J 4. 6 aFfos de edad, que ameritaron internamiento en el 
Hospital Central Norte de Concentración Nacional, de los meses de octubre de 1991 a 
septiembre de_/992. 

MUESTRA 

Se captaron 82 pacientes con el antecedente de haber sufrido traumatismo craneoencfalico, 
de los cuales se analizaron 55 casos que cumplian con los criterios dtt inclusión. 

CRITERIOS DE /NCLUS!ON 

- Pacientes pediátricos entre/ mes y 14.6 años de edad, que fueron lwspiltalizados en el 
sen,icio de Pediatria del Hospital Central Norte de Concentración Nacional por 
traumatismos craneoencefá/icos. 

~ Pacientes que presentaron durante el tiempo de estudio más de un inlernamietllo por 
d¡ferente etio/og/a. 

13 



CIUTEIUOS DE EXCWSION 

- Todo paciente menor de I mes ele edad y mayor de 14.6 años. 

- Todo pac,:ienle que se haya hospitalizado por traumatismo craneoencefál1co en más de 
una ocasión, con el mismo mecanismo de producción durante el tiempo de duración da/ 
estudio. 

- Todo paciente cuyo e.~pediente haya sido depurado del archivo clínico, con fines 
administrativos. 

CIUTEIUOS DE ELIMINACION 

- Pacientes con epilepsia postrawnática previa. 

Se estudiaron en forma retro.specliva Ja e.rperlencia del sen1icío de Pediatrla del Hospital 
Central Norte de Concentración Nacional, durante el periodo comprendido de octubre ele 
1991 a septiembre de 1992; se incluyeron en el estudio los pacientes que acudieron al 
hospital con el antecedente de haber sufrido traumatismo craneo~ncefd/ico. Se excluyeron 
pacientes menores de 1 mes de edad y mayores de 14.6 aRos, asl como pacientes que 
durante el tiempo de estudio hayan presentado más de un internamiento debido a 
traumatismo craneanos, pacientesque sus e.'\:pedientes hayan sido depurados del archivo 
clinico por razones admini'strativas. Eliminandose pacientes portadores de crisis 
convulsivas postraumáticas 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 proccdio a acudir a archivo 
cllnico donde se analizaron 55 expedientes. 
Agn1pandose por las siguientes variables: Por Sexo; Por Grupos de Edades- De 1 mes a 2 
aRo, De 2.1 a 4 años, De 4.1 a 9 aRos, De 9.1a14.6 aRos. Por mecanismos de producción 
del traumatismo: Caidas (incluyeno caidas de Sil propia alhlTa hasta 2 metros); Accidentes 
por l'ehicu/os en movimiento y por golpe directo. Considerando el tiempo de evolución de 
ocurrido el traumatismo a su ingreso al sen,icio de Pedit.:ztría se dividieron en Jos 
siguientes gnipos,los que acudieron dentro de las primeras 4 hrs de ocurrido el 
traumatismo; de 5 a 10/Jrs,; de 11 a 24 lirs; de 25 a 48 hrs; de 49 a 72 hrs y los que se 
presentaron desp1íes de 72 hrs. de ocurrido el traumatismo. Se valoraron los servicios 
illterconsultantes siendo estos: Neurocirugla, Ortopedia, Otorrinolaringología, 
Oftalmología, Hematologia y Audiologia. El tratamiento ofrecido a los pacientes que 
podia ser solo mantenerlos en obsetvación, usandose en otros Dexametasona , 
Difenilhidantoína, Antibioticos, Anticom'lllsivantes (fenobarbital y ácido valproico).EI 
tiempo de escancia que se consideró fue de 24 lirs, 48hrs, 72/Jr y más de 72hrs.1'odos los 
pacientes contaban con radiografia simples decrdneo, va/orandose la toma de tomografia 
axial computada de cráneo, ultrasonido transfontanelar y electroencefalograma. 
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RESULTADOS. 

De un total de 1,226 ingresos al sen•icio de Pediatría de octubre de 199/ a sepliembre de 
/992,· .re detectaron 82 casos de traumatismo craneoenccfálic:o, de estos 55 ºse analizaron 
eliminandose los restantes por no cubrir los crilerios de inclusión. Encont,.andose que por 
sexo hubo 37 masculinas y IS femeninos. (Fig. I J. 
Por grupos de edades se encontro que de/ mes a 2 año.i; hubo /.f casos,' Je 2.1a.Jaños14 
casos; de 4.1a9años14 casos y de 9.1 a 14.6 años 13 casos. (Fig J). 
Ten/endose un rango para edad de I mes a 14.6 años, con una mc,ha de 5.9 aíios. 
los mecanismos de producción encontrados fueron Caidas en 43 casos,· por Vehicu/os en 
movimiento 1 O ,I' 2 recibieron golpe directo en cráneo. (F1g 3). 
El tiempo transcurrido de Ja producción del traumatismo al ingreso al servicio de 
Pediatría se encontró dentro de las primeras 4 hrs se presentaron 19; de 5 a /Ohrs 18: de 11 
a 24 hrs 13 casos; de 25 a 4 8 hrs 1 caso; de -19 a 72/Jrs un casv; con más de 72/irs de 
evolución 3. {Fig 4). 
Teniendose un rango en cuanto a lrorru· de evolución de O a 9óhrs, con tlna media de 17. 7 
hrs. 
Respecto a los dias de estancia hospitalaria; 3./ ameritaron únicamente internamiento por 
24/Jrs, mientras que 8 casos reqru'rieron de ./Bhrs., uno de 72/J,.s y 12 de más de 72/Jrs. 
(figJ) 
Todos los pacientes fiwron manejados por el servicio de Pediatría, solicitando.re 
va/oraciones por seniicfos fnterconsultantes a Neurocirugía 28, Ortopedia 6, Oflalmo/ogia 
6, Otorrinolaringología 3, Audio/ogía 2, Hematologla l. En algunas casos más de 11n 
serviciofi•e el interconsultante.(Fig 6). 
El manejo otorgado a los pacientes fue a base de dexametasona en 32, difenilhidantolna 
J /, antibioticos en 6, /enobarbital en 1 ,ácido valproico en 1 y en 22 pacientes no /11é 
necesario ofrecer tratamiento medicamentoso y solo se vigilaron estrechamcnte.(Fig 7) 
Los pacientes ingesados al sen,icio de Pediatría contaban con radiograjlas de cl'áneo, por 
Ja evolución de estos fue necesario realizar tomografia axial computada de crOneo a 10 
pacientes, J 11/trasonido transfontanelar y''" electroence/a(ograma. (cuadros 1 y 2). 
Se encontraron en JO pacientes.fracturar de cráneo. 
las secuelas encontradas fueron J higroma occipital, 2 paralisis faciales y 2 /aberintilis,' a 
50 pacientes no se les encontraron alteraciones.(cuadro ~). 
A otro gnipo de pacientes se detectaron secuelas postrnumáticas, no relacionadas a 
cráneo, sino a lesiones oseas en miembros pélvicos encontrandose 4 casos. 
Al agropar los pacientes por edad y mecanismo de producción del traumatismo , 
encontramo.-; que en el gn1po de I mes a 2 años, el mecanismo más frecuente fiie el de 
caldas con 14 casos, no enconlrando ningún caso tanto para vehículo en movimiento 
como para trauma direc:to. En el gntpo de 2.1 a 4 años siguió predominando nuevamente 
las caldas con 12 casos, 2 por vehículo en movimiento y O por trauma directo. Para el 
gnipo de 4.1 a 9 años, la.'> caidas se presentaron en 11 casos, por vehiculo en movimiento 
en 3 y ninguno por trauma directo. El gr11po de 9.1 a 14.6 años las caldas se encontraron 
en 6 casos, por vehículo en movimiento en 5 y trauma directo en 2. De esla forma es 
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notoria la frecuencia con la que las caídas predominan principalmente en grupos de un 
mes a 4 años de edad y la franca disminución en su presentación conforme se incrementa 
la edad del niño, además por otro lado que tanto los traumatismos por \•ehiculo en 
movimiento y trauma directo aumentan con la mayor edad del paciente. Al establecer la 
correlación entre el mecanismo de producción y gmpv de edad y ser somcrido al anal is is 
estadístico por medio de la pmcba de Chi 1 encontramos 1mt1 diferencia signj/icatira de 
P> 0.03, lo cual valida los halla:gos reportados en nuestro estudio. (Flg By C11ad1·0 4). 
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DISCUSJON 

l.os accidentes han cobrado una gr~m importancia comtit1~rendose en rm auténtico 
problema de salud pública y cx.11pan la primera causa de mortalidad en la población en 
general. De los niños con traumatismos el 40% drJ las muertes son debidas a 
traumatismos craneoencefálicos y en casos se\leros se llega a alcanzar una mortalidad del 
50%. (3). 

Estos traumatismos se deben fundamenta/mente a caldas, accidentes automoi•ilisticos y 
golpes directos sobre cráneo y en el recién nacido a trauma obstétrico. (2). 

Al ocurrir un trauma craneano la producción del daño primario se presentan por fiwrzas 
.fisicas que actúan sobre el encéfalo tales como la aceleración, desaceleración y 
deformidad, cualquiera de estos mecanismos solos o en combinación, pueden ocasionar 
lesiones por compresión, desplazamiento o /aceración. Cuando la cabeza es súbitamente 
acelerada la presión mayor ocurre en el sitio contario al del impacto con formación de 
presión negativa produciendo cavilación y deformación del enc~falo y consecuentemente 
desgarro de estntc/uras vasculares. (2). 

Al contrario cuando existe desaceleración súbita como en el caso de las caídas, la lesión 
es mayOr por lo general en el sitio del impacto. (2). 

la frecuencia de tl'aumatismo craneoencefálico en similar en ambos sexos en lactantes 
hasta los 4 años, conforme avanza la edacl, aumentan los cusas correspondientes al sexo 
masculino, este hecho se reporta conmnmente en la literatura, siendo similar a Jo 
encontrado en nuestro estudio y nos puede traducir que los varones son más inquietos, no 
miden los riesgos y estas características los hacen más suceptib/es a sufrir 
lraumatismos.(1). 

En cuanto al tipo de mecanismo de producción del traumatismo y su relación con los 
gn1pos de edad. 

las caldas contilr~ven el principal mecanismo de producción entre la edad de 1 mes a 4 años 
mostrando tendencia al descenso conforme avanza la edad, para encontrar que entre las 
edades de 9.1 a 14.6 01ios ha disminuido en un 58%, siendo contraria la frecuencia 
encontrada cuando el traumatismo se produce por vehiculos en movimiento, siendo 
precisamente el gntpo de 9.1 a 14. 6 años en que con mayor .frecuencia se 'produce es/e 
mecanismo: el trauma directo en cráneo es practicamen/e inexistente tanto en lactantes 
como en preescolares, no así en escolares donde tienen mayor frecuencia, lo cual coincide 
con lo reportado en estudios previos (1). 

El hecho de que las caldas sean el principal mecanismo de producción en edades 
tempranas está en relación con el desarrollo motriz del niño, ya que mientras más 
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seguridad adquiere en su marcha dismim~re considerablemente la frecuencia ele las 
caldas.En cuanto a los l'ehículos en movimiimto conforme el niño lwne mayor conh1clo con 
el medio externo aumenta el riesgo de suf;ir traumatismo de este tipo dado 
fundamenta/mente por la inct1pacidad de integrar cognociti\•amente los riesgos que 
implican d conducirse libremente por las c,11/r:s. El fraum,1 ,/lrecto al parecer está 
directamente relacionado con el mve/ de .socia/i;;ación que tenga el nmo. Lo anterior es 
tambiCn congn1entc con los antecedentes bibliográficos pre\•iar.(2) 

En cuanto al tiempo transcurrrdo de la producción del traumatismo y su llegada al sen•icio 
de Pediatrla la mayor [rf!.cuencia ew:ontradafiw dentro de las primeras JOhrs de evolución 
lo que traduce el in/eres por parte de los padres de los pacientes y la facilidad de acceso 
por parle de derecho!Jabientes al sen•icio mCdico proporciommdose una atención más 
oportuna para beneficio del niño,· haciendo nolt1r además la importancia de otorgar un 
manejo multidisiplinario ya que pudieron ser -..•a/orados por otros servicios tales como 
neurocirugia,ortopedia, otorrino/aringologia, oftalmología, audiologia )' hematología. 

El manejo apropiado y oportuno del paciente se refleja en los dias de estancia hospitalaria, 
en el que el 61.8% permanecio unicamentc 2./hrs hospitalizado; un 21% requirio de mds 
de 72/Jrs de estancia hospitalarra (lo que nos hace deducir que el grado de intensidad ftle 
le•M en la mayor/a de los casos. (7), 

En cuanto al tratamiento específico por la presencia de datos de edema cerebral jite 
necesario la aplicación de esteroides siendo la dexametasona a dosis bajas (no mayor de 
.5mgl/r/dosis) el fármaco de elección, aunque sigue siendo controversia/ su uso en el 
traumatismo craneoencefálico, el fundamento para utilizarlo es el edema cerebral 
vasogénico en el cual Jos asteroides han demostrado ser heneficos, las dosis recomendadas 
de esferoide son de l a 6 mglk!dia. (4,5). 

El 40% de los pacientes estudiados ameritaron unicamente observación y medidas 
generales tales como: posición en Fowlcr que facilita el retorno venoso y evita la 
ob.stn1cción de la vena yugular interna.(16). 

El uso de anticomicialcs se llevo a cabo con la finalidad de tener en efecto ciloprotector y 
se re<1/izó en 13 pacientes a dosis bajas de difenilliidantoina (7mgikldia).(l 6) 

Los c.'(amenes más valiosos sm lugar a dudas son los de tipo radiológico, los cuales deben 
de ser solicitados de acuerdo a los criterios de Phillips, los cuales en ocasiones no son 
respt!tados. En el estudio se encontraron fracturas de cráneo en un 18.2%., siendo más 
baja lafrecuencia en el esh1dio en relación con lo encontrado en la literatura. (6). 

Otros estudios útiles son la tomografia computada de craneo la que se reali:ó unicamenle 
en c11sos específicos ya que permite un diagnóstico temprano de la hemorragia 
inlrt?craneana. (15). 
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ESTA TESIS NO DEBf 
SALIR DE !A BIBLIUTECA 

E'n el grnpo de est11dio rmicamente el 9./% prese11t1von secuelas lo que contrasta con un 
17.6% reportado en la litera11ra. (//);y el 52.5% reportado por Jess y co/s en pacientes con 
daño moderado(6). 

/laciendo notar que la única coincidencia enconfr,1da con la literaura fi1e la presencia de 
laberintitis; no se encontro correlación con los casos de liigroma occipital y paralists 
facial.(7). 

La mortalidad en nuestro estudio fiw de O, en contraste con un 9% señalado en la 
litcratitra, para traumatismos leves, llegando hasta un 50% en los traumatismo 
moderados.(3). 
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CONCLUSIONES 

El traumatismo craneoencefálico sigue siendo un problema grcn•e de ;rn/ud ptib/ica; el cual 
se Ita ido agudizando e incrementando en especial en las =onas urbanas, en Jonde debido a 
la mayor existencia de medios de conmcicación, l/amese en este caso transporles, conlleva 
el aumento en el riesgo de sufrir un trauma por vehículos en mavüniento dadas las 
condiciones de estress por parte de los conductores y la falta de cuidado en el manejo de 
los mismos. Por otro lado la creciente tendencia, ya sea por ra=ones económicas o de 
metas personales, en que tanto la madre como el padre trabajan quedando los hijos en 
muchos de los casos sin ninguna persona responsable capaz de cuidarlos, lo que 
incrementa el riesgo de caldas. Además el aumento dr: los indices de delincuencia hace 
factible que niños en edad escolar o adolescentes puedan sufrir un asalto y resultar con un 
trauma directo en cráneo por medio de algún objeto que puede ser una arma de Juego, 
arma blanca u otras. De los resultados oblenidos se conduye que el sexo ma'iculino en 
edad escolar sufre con mayor.frecuencia este tipo de accidentes. 
Mientras menos tiempo transcurre entre la producción del traumatimo y su 
inlt!rnamicmto en conjunto con la instauración del tratamiento apropiado, la lesión 
neurológica resultante de la l11poxia y edema cerebral se evita , estas acciones se 
encaminan a mejorar la sobrevida y reducir las .-.ecuelas de los pacientes. 
Se concluye que por el tiempo de evolución, dia.s de estancia hospitalaria y la cantidad de 
servicios intercon.rnltantes la intensidad del traumatismo en la mayor/a de los casos fue 
leve. Por lo que posiblemente se podrian haber evitado algunos ingresos lwspitalarios y 
manejarse o bien en el servicio de Urgencias o en algunos casos en su domicilio. Sin 
embargo, la mejor manera de evitar el daño cerebral es prevenirlo, por lo que es necesario 
intensificar los programas de prevención de accidentes, mejorar la calidad de vigilancia y 
protección otorgada por los servicios policiacos. concientizar a los conductores sobre los 
beneficios de manejarse con responsabilidad y cuMado tanto para ellos como para los 
peatones 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 
mexpertas, estas son tan solo algunas opciones para atacar este problema y que redituara 
en un crecimiento y desarrollo más pleno para los niños. 
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