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RESUMEN

El conocimiento sobre la epilepsia posterior a traumatismo ¢raneoencsfélico ha
cambilado durante los Gitimos afios.

La epilepsia es una complicacién severa, ya que altera el desarrolio normal del
nifio® ); ia aparicién de la misma se relaciona con la gravedad del traumatismo®®,
En las poblaciones urbanas aproximadamente el 7% de los pacientes que sufrieron
traumatismo de créneo desarrollaron epilepsia.’ '

En México, los accidentes constituyen un grave problema de salud, constituyendo
ol primer lugar de muerte en escolares y la segunda en preaescolares, de éstos del
50 al 75% corresponden a traumatismos de créneo.

El presente estudio es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, que
se realizd para determinar la frecuencia con la que se presenta la epilepsia
postraumatica temprana y tardfa en pacientes preescolares y escolares y las
caracteristicas clinicas que mas se asocian a ellas.

Presentamos la experiencia del Servicio de Neurocirugfa del Hospital Pediétrico de
Legaria, perteneciente a los Servicios de Salud del Departamento del Distrito
Federal; en 73 pacientes con traumatismo craneoencefélico durante un pericdo de
3 afos (90-92) que desarrollaron epilepsia postraumatica.

En nuestros resuftados se muestra la severidad det traumatismo cranecencefélico
valorado por la Escala de Glasgow v la relacién que existe con la epilepsia
postraumética tanto temprana como tardia, se describa también su relacién con el
sitio de lesion.



La presencia de fracturas y el tipo de crisis convulsivas para cada una de ellas,
asimismo su relacién a sexo y edad en la poblacién descrita.

Se concluyd que la epilepsia postraumética es més frecuente en el sexo masculino
en adad preescolar (2 afos), con desarrollo de crisis tempranas tonico clénicas
generalizadas y el sitio mas lesionado fue la regién parieto accipital, con presencia
de fracturas en més del 50% siendo de tipo hundidas, diastasadas v lineales.



INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen un grave problema de mortalidad, Actualmente un
gran ndmero de accidentes y de traumas de cranso se presentan en la edad
pediatrica acupando la primera causa de muerte en escolares y la segunda en
preescolares y el traumatismo representa del 50 al 75% de ellos.

En el Hospital Peditrico de Legaria pertenacients a los Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal, el traumatismao cranecencefilico ocupa entre el
primero y el segundo lugar dentro de fas primeras 10 causas de demanda equivale
al 60% de ingresos,’ asimismo sabemos que el traumatismo craneoencefélico
ocupa el S5to. lugar como causa de crisis convulsivas en los nifios 2
considerandose como complicacion médica de los traumas de craneo.

Es por ello, que consideramos importante conocer con que frecuencia prasenta la
epilepsia postraumética en nuestros pacientes presscolares y escolares asi como
fa relacidn que existe de ella con la severidad del raumatismo de craneo, los sitios
lesionados y el tipo de crisis convulsivas que mayormente se presentan, ya que la
epilepsia postraumatica se asocia a lesiones cerebrales graves que condicionan
retraso psicomotor en el niRo.,



MARCO TEQRICO

La Asociacién de Trauma de Créneo y Epilepsia se conoce desde los tiempos de
Hipdcrates { 357 A.C.} quien en su tratado de traumnatismos craneanos, observd
qua una herida en regién temporal izquierda de! craneo producia una convulsién
en el lado derecho del cuerpo, mientras que una herida en el lado derecho del
créneo producfa una convulsién en el lado izquierdo.

Con la industrializacién y particufarmente con el advenimiento del automnévil, ha
aumantada en forma alarmante el nimero de traumatismo craneoencefdiico. En los
Estados Unidos de Norteamérica, en 1970, aproximadamente 2 millones de
personas padecieron traumatismo craneano. Como airededor de! 5% de estos
pacientes,| posiblemente desarrollaron canvuisiones, esto significarfa cerca de
100,000 0s nuevos te epilepsia postraumatica.?

se atendieron 21 mil nifios, de los cuales e} 60% sufrieron trauma craneano y 19%

Enel Hosgital Pediétrico de Legaria, entre 1887 a 1931, en el servicio de urgencias,
(3,427) s¢ hospitalizaron por compromiso encefélico.



Mecanismos de desarrollo de focos epileptégenos.

Muchos modelos de animales experimentales para epilepsia postraumatica han
sido desarrollados,'? [os mecanismos responsables del desarrollo de epilepsia
postraumética tardfa serdn dilucidados. No hay modelos animales que se puedan
reproducir como el traumatismo en el cerebro humano dejando epilepsia
postraumética. El desarrollo de focos epileptégenos aparece aproximadamente a
las 8 semanas, muy pocas crisis ocurren durante los primeros 2 meses dsspués
del traumatismo. Muchos elementos han sido propuestos como desencadenantes
de focos epileptégenos incluyendo factores bioquimicos, eléctricos, cambics
estructurales, el desarrollo de neuronas guias, la disminucién de mecanismos
inhibitarios controladares, los déficits bloquimicos de acetil, colina, &cido glutdmico,
calcio y potasio, 1a hipersensibilidad postsinéptica, el desequilibrio &cido-base, la
peroxidacion de lipidos y el depbsito de sales de hierro por la hemorragia y

factores genéﬁws.u.umw.mwm‘w

Durante los Uttimos 12 afios, varios estudios han hecho énfasis en los diferentes

significados de la epilepsia postraumatica. Esta se clasifica en:

a) EPILEPSIA POSTRAUMATICA TEMPRANA: que se presenta en la primera
semana posterior al traumatismo.

b) EPILEPSIA POSTRAUMATICA TARDIA: que se presenta después de la primera
semana y hasta los 10 afios desbués de un traumatismo en créneo.

Es importante mencionar, que la aparicién de epilepsia postraumética, se relaciona
con la severidad del trauma., 7



RIESGO DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA TEMPRANA

SIGNO CON SIN
NINOS

HEMATOMA INTRACRANEANO 25% 4%
SIGNOS FOCALES 16% 2%
FRACTURA HUNDIDA 1% 5%
AMNESIA POSTRAUMATICA

MAYOR DE 24 HRS. 10% 5%
FRACTURA LINEAL 4% 7%

Adaptado por Jennet”
Las crisis convulsivas son més frecuentemente focales en un 75%, este tipo de
crisis debe sugerir al ¢linico la presencia de hematoma intracraneane, Las crisis

inmediatas o de impacto por lo regular son generalizadas.'®

El sestado epiléptico ocurrib6 en un 16.4% de los pacientes con epilepsia
postraumatica y en un 20% en nifios menores de 5 afos. ©

RIESGO DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA TARDIA

Traumatismo Epilepsia Postraumdética en Nifios
LEVE 30.5%

MODERADO 1.1%

SEVERO 1.0%

Adaptado por Annengers y Cols.
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RIESGOS DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA TARDIA

Signe

AMNESIA POSTRAUMATICA
MAYOR DE 24 HRS.
HEMATOMA INTRACRANEANO
FRACTURA HUNDIDA

LESION DE DURAMADRE
EPILEPSIA POSTRAUMATICA
TEMPRANA (ANTECEDENTE)

CON

48%
35%
15%
42%

25%

SIN

16%
3%
3%

23%

3%

Jennett**



MATERIAL Y METODOS

Elpresente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo

para conocer la frecuencia de Epilepsia postraumética, que se presenta en

pacientes preescolares y escolares atendidos en el Hospital Pediatrico de Legaria,

entre los afios 1990 a 1992. Se revisaron 73 expedientes que cubrieron los

siguientes critarios de inclusion:

a) Paclentes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico que hayan
'dssarrollado posterior a ello crisis convulsivas.

b) Que cuenten en su expediente con escala de Glasgow. (Se anexa)

c) Que se encuentren en el periodo de tiempo senalado entre 1990-1992.

d) Que se encuentren entre la edad de 2 y 12 afios.

La informacién fue vaciada en un formato creado para la captacion de los datos y

s6 manejaron las sigulentes variables:

- Edad

- Sexo

- Escala de Glasgow

- Sitlo de traumatismo craneoencefilico

- Presencia y tipo de fractura de cranec

- Tiempo de presentacién de las crisis convulsivas (los primeros 7 dias {tempranas),
después de 7 dias y hasta 10 daiios (tardfas).

- Tipo de crisis convulsivas

- Estudio de EEE y alteraciones

- Tratamiento anticomicial

12



Se aplicaron las siguientes pruebas estad(sticas: media, moda, mediana, rango,
desviacibn estandar, porcentsjes, frecuencia y tasa.
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ESCALA DE GLASGOW

ACTIVIDAD

APERTURA DE 0JOS

VERBAL

MOTOR

Espontinea
Al hablar
Al dolor
Ninguno

Balbuceos
Irritabilidad
Llanto al dolor
Quejido al dolor
Ninguno

Mov. esponténeos normales
Retiro al tacto

Retiro al daolor

Flexi6n anormal,

Extensién anormal
Ninguno

N W oA W - W A

=N W oA th &

Total méximo 15 pts.
Tatal minimo 3 pts.
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO
LEVE GLASGOW 13-15
MODERADO GLASGOW 8-12

SEVERO GLASGOW 3.7

15



RESULTADOS

En el estudio realizado en nuestro Hospital Pediétrico de Legaria, perteneciente a
los Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, encontramos 1o
sigulente:

La epilepsia postraumética se prasenta con mayor frecuencia en el sexo masculino
en un 53% en relaci6én al femenino. (Cuadro 3) :

La edad media de presentacion fue de 6.1 afios con una mediana de 4 y una moda
de 2, el rango se encontré en 10 y la desviacién estandar de 3.6; del total de
pacientes atendidos por traumatismo craneoencefélico, el 8% desarrollaron
epllepsia postraumética correspondiendo a una tasa de 37.7% x 1000.

En cuanto a la severidad del traumatismo (Cuadro 16) y utilizando la Escala de
Glasgow (Cuadro 15) encontramos que el traumatismo leve predemind con un 73%
sobre el’moderado (15.6) y el severo (10.9). La localizacién del traumatismo
cranaoencefélico fue con mas frecuencia para la regién parietal con un 31.8% y
para la occipital el 24.4% (Cuadro 14).

Hubo fracturas de huesos de créneo en un 60% (Cuadro 6), siendo de un sélo
hueso en un 5227% con predominio sabre los huesos parietales, 34.7% y
occipitales 30.3%. (Cuadro 7)

Las fracturas combinadas de 2 o més huesos ocuparon el 47.7% con mayor lesién
para los huesos parieto occipitales (23.7%) y frontoparietales (19%). (Cuadro 13)

Hubo fracturas hundidas en un 18%, diastasadas en un 34% y lineales en 48%.
(Cuadro 17}
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La epilepsia postraumatica temprana se presentd en el 67% y la tardfa 33%
(Cuadro 4), las caracteristicas de las crisis convulsivas fueron para !as ténico
_clénicas generalizadas, el mayor porcentaje con un 78% Yy el resto para otras
variedades. (Cuadro 10)

Las relaciones encontradas entre epilepsia temprana y tardia, con tipos da lesién

y caracteristicas de las convulsiones se muestran en los cuadros 5y 7.

lnéluimos la realizacién de electroencefalograma encontrando que se les realizé al
85% de los paclentes slendo anormal en un 73% (Cuadre 8) ¥ el tipo de tratamiento
anticomicial administrado a un 85% encontrando que [a fenitolna fus el
medicamento mas frecuentemente administrado. (Cuadro 11 y 12)

17



CONCLUSIONES Y DISCUSION

Las conclusiones a las que liegué al realizar mi estudio de investigacién de
frecuencia de epllepsia postraumética en pacientes preescolares y escolares
Ingresados al Hospital Pediitrico de Legaria, consistid en lo siguiente:

Enconiré que la frecuencia del padecimiento fue del 8% de los totales de ingresos
por traumatismo craneoencefalico, carrespondiendo al grupo etario de 2 afios de
edad, en orden de sexo, el masculino en relacién 1.5;1 sobre el sexo femenino.
Con respecto a la severidad de traumatismo craneosncefdlico el leve fue 6l mas
sobresaliente en un 74% y el tiempo de aparicion fue la temprana en un 67%, en
tanto que la tardia en un 33% el sitio de lesibn mas frecuentemente afectado y
productor de epilepsia fue la regibn parieto occipital, con presencias de fractura de
craneo en un 60% (simples y combinadas), que presentaron hundimiento 8%,
diastasis 34% y lineales 48%, las caracterfsticas de las crisis convulsivas fuaron
predominantemente ténico clénicas generalizadas 78%, asociadas con mayor
frecuencia al traumatismo ieve y a la epilepsia temprana.

El método diagnéstico utilizado fue el electroencefalograma en un 88%, slendo
anormal en el 72.6% y e! tratamiento con anticomicial se dio al 83% des los
pacientes.

Con lo anterior concluyo que mi objetivo general se cumple demostrando que fa
epilepsia postraumatica es tan frecuente como la literatura lo describe® de igual
forma la asociacidn de ellas a Ias fracturas hundidas y diastazadas para que éstas
se presenten de manera temprana. Ya que los hundimientos son causantes de
focos epileptégenos y las diastasis se asocian a desgarro dural, ambos factores
desencadenantes de epilepsia,*® no asl en cuanto al sitio de lesién, que para
nosotros resultd ser la regién parieto occipital a diferencia de lo deserito por otros
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autores, donde mencionan la regién parieto temporal (Zona de Interconexién
Motora)'2'344, Aunquelos resultados del electroencefalograma se correlacionan mas
con esta Ulitima observacién al demostrar mayores alteraciones en el Ibbulo
temporal.

Se observd que el estudio de electroencefalograma es un recurso de bajo costo,
de valor diagnbstico y prontstico, asi como de seguim}ento, no invasivo y electivo
para la captaciébn temprana de epilepsia postraumética, aundgue debemos
considerar que la desaparicién precoz de una onda anormal no garantiza una
anormalidad continua del electroencefalograma, ni la ausencia de epilepsia®

Acerca del tratamiento, el de eleccidn es la fenitoina lo que es acorde con nuestro
estudio, aunque se debera considerar el tipo de crisis ya que cuando existe mas
de un tipo de epilepsia, es necesario un tratamiento combinado

De acuerdo a lo encontrado se debera considerar como sugerencia el no dar poca
importancia al traumatismo craneoencefalico leve y considerarlo con alto riesgo de
desarrollar epilepsia, de igual manera, tener un seguimiento de los pacientes con
epilepsia temprana por [0 menos durante un pericdo de 10 anos, pues un factor
de alto riesgo para presencia de epilepsia tardla®® ya que se cuenta con el recurso
de electroencefalograma para la deteccién y el seguimiento. Tomando en
consideracién que la epilepsia puede influir negativamente en el aprendizaje e
inciusive en el ambiente familiar y social.
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FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

SEXO
M F Total
Preescolares 27 36.9% | 12 16.4% 36
Escolares 2 30.1% | 12 16.4% 34
Total 49 67% | 24 32.9% 73

Cuadro No, 1

FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1892)

GLASGOW
No %
Leve 54 73.9%
Moderado 1 15.06%
Severo 8 10.8%
Total 73 100%

Cuadro No. 2



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).
SEGUN SEXO

MASCULINO [ZJFEMENINO

MASCULINO
39 53%

N

FEMENINO
34 47%

SEGUN SEXO
EXPEDIENTES CLINICOS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).
ESCALA DE GLASGOW

F LEVE [ IMODERADO [ SEVERO

LEVE
54 74%

MODERADO
11 15%

VALORACION DE GLASGOW

EXPEDIENTES CUNICOS



FRECUENGIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1880-1992)

Frecuencia de Titulo Epilepsia Postraumatica

HPL 1990-1992

Sexo No. %
Masculino 39 534
Femenino 34 46.6

Cuadro No. 3

FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1982)

Tiempo de Presentacién de Crisis Convulsivas

No. %
Temprana 49 67.1
Tardia 24 32.9
Total 73 100

Cuadro No. 4




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).

TEMPRANA DTARDIAJ

TEMPRANA
49 67%

TARDIA
24 33%

TIEMPO DE PRESENTACION DE C.C*

EXPEDIENTES CLINICOS
* C.C CRISIS CONVULSIVAS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

Seglin Glasgow- Tipo de Crlsis

Leve Moderada Severo Total
TCG 44 8 5 57
TCEPD 6 1 1 8
TCEPI 2 0 2 4
TCPG 1 2 0 3
MIOCLONICAS 1 0 1} 1
TOTAL 54 1" 8 73
Cuadro No. 5
FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)
LESION OSEA
Craneo
No. %

Con Fx 44 60

Sin Fx 29 40
Total 73 100

Cuadro No. 6




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92)

SEGUN GLASGOW Y TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS
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CC= CRIS!IS CONVULSIVAS T=TONICO C=CLONICAS P=PARCIALES
G=GENERALIZADAS D=DERECHAS |=-1ZQUIERDAS

& Leve
LIMODERADO
i@ SEVERO




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).

B4 CON FRACTURA [LJSIN FRACTURA

CON FRACTURA
44 60%

SIN FRACTURA
29 40%

FRACTURAS DE CRANEO

EXPEDIENTES CLINICOS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

FRACTURA DE UN SOLO HUESO

No. %

Fl 1 4.1
FD 4 17.3

Pl 3 13
PD 5 21.7
0l 5 21.7
oD 2 8.6
m 2 8.6

TD 1 4.1
TOTAL 23 100

Cuadro No. 7
FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

E.E. G
No. %
NORMAL 1 15.6
ANORMAL 53 . 72.6
NO SE REALIZO 9 .12.3
TOTAL 73 100

Cuadro No. 8



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA.

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).
FRACTURA DE UN SOLO HUESO

FX UN SOLO HUESO

No.

Pacientes

N w A o0 O .

—

P=PARIETAL O=0CCIPITAL T=TEMPORAL F=FRONTAL
D=DERECHO 1=1ZQUIERDO



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).

E¥NORMAL [[JANORMAL B NO SE REALIZO

NORMAL
11 15%

ANORMAL |

53 73% 5% NO SE REALIZO

9 12%

ESTUDIO ELECTROENCEFALOGRAFICO

EXPEDIENTES CLINICOS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA -
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

Segin tiempo de Presentacitn y Tipo de Crisis Convuisivas

TCG | TCPD | TCPI | TCPG | MIOCLO | TOTAL
NIAS
Temprana 39 -3 1 3 b 49
Tardia 18 3 3 0 o} 24
Total 57 8 4 3 1 73
Cuadro No. 9

FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

Tipo de Crisls Convulsivas

NO 3
TCG 57 78
TCPD a 10.9
TCPI 4 .4
TCPG 3 4.1
MIOCLONICAS 1 1.3
TOTAL 73 100

Cuadro No. 10




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92)
SEGUN TIEMPO DE PRESENTACION Y TIPO DE CC.

No.

8 TEMPRANA
(JTARDIA

CC= CRISIS CONVULSIVAS T=TONICO C=CLONICAS P=PARCIALES
G=GENERALIZADAS D=DERECHAS I=-1ZQUIERDAS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA.

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92),
TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS

M TIPO DE CRISIS CONVULS

EXPEDIENTES CLINICOS
TC= TONICOCLONICAS G=GENERALIZADAS
DER=DERECHAS 1ZQ= IZQUIERDAS PG=PARCIALES GENERALIZADAS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

Tratamlento Anticomicial

No. %
Con Tx 62 84.9
Sin Tx 1" 15.1
Total 73 100

Cuadro No. 11

FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

CCyTx

No. %
DFH_ 43 58
Ac. VALPROICO 2 2.7
CARBAMACEPINA 8 10.9
COMBINADO . 8 10.9
SIN Tx. n 15.06
TOTAL 62 100

Cuadro No. 12



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (80-92).

B CON TRATAMIENTO [LJSIN TRATAMIENTO

CON TRATAMIENTQ
62 85%

4N TRATAMIENTO
T 11 15%

CON TRATAMIENTO ANTICOMICIAL

EXPEDIENTES CLINICOS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).

B FENITOINA CJACIDO VALPROICO
cARBAMACEPINA I COMBINADO

FENITOINA
43 70%

COMBINADO
8 13%
ACIDO VALPROICO CARBAMACEPINA
2 3% 8 13%

MEDICACION ANTICOMICIAL

EXPEDIENTES CLINICOS



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA -

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-13892)

Fracturas Combinadas 2 o més Huesos

No. %
POl 3 14.2
POD 2 9.5
on 2 9.5
FPOD 1 47
TPD 2 9.5
TPl 1 4.7
BIPAR HUND 1 4.7
BIPAR DIAST. 1 4.7
FP| 2 9.5
FPD 2 9.5
PISO MED. 3 14.2
DIASTASIS SUT 1 4.7
TOTAL 21 100

Cuadro No. 13




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA.

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).
FRACTURAS DE DOS O MAS HUESOS

B! FRACTURAS COMBINADAS

P=PARIETAL O=0CCIPITAL T=TEMPORAL F=FRONTAL
B=BI Pi=PiSO M=MEDIO DI=DIASTASIS S=SUTURAS
D=DERECHQ |={ZQUIERDO



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1990-1992)

Locallzaci6bn® TCE

No. %
Fl 2 2.1
FD 7 7.4
] 14 148
pD 16 17
ol 19 202
oD 4 4.2
n 5 5.3
10 3 31
NO DESCHITO 24 255
TOTAL 94 100

Cuatro No. 14




FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA

HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (90-92).
LOCALIZACION DE TRAUMATISMO DE CRANEO

WL ocC. DE TCE

P=PARIETAL O =OCCIPITAL T=TEMPORAL F=FRONTAL
D=DERECHO 1=1ZQUIERDO
P.P. EL NUMERO SOBREPASA LOS CASOS YA QUE HUBO LESION EN MAS DE UN LADO EN ALGUNOS PACIENTES



FRECUENCIA DE EPILEPSIA POSTRAUMATICA -
HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA (1950-1992)

Epilepsia Postraumitica. Tipos de Fractura

No. %
HUNDIDAS 8 ' 18.4
DIASTAZADAS 15 34
LINEALES 21 47.9
TOTAL a4 160

Cuadro No, 15
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