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INTRODUCCION

El Trauma crancal es causa frecuente de morbilidad y mortalidad en la
poblacién pedidtrica. El tipo de dailo que resulta depende del mecanismo del trauma

y la edad del paciente. Muchos de estos dailos son potencialmente prevenibles,

El rol del pediatra es fundamental en Ja identificacién y manejo de niflos
con dailo craneal traumitico ya que dependiendo de la severidad, tipo y localinciéﬁ
del dailo, asf como Ja intervencién oportuna del médico dependeré la recuperacion
del paciente. El dafio puede ser desde leve hasta incapacidad y déficit motor,
cognoscitivo y sensorial, ademis de problemas emocionales. La funcién éptima en

estas dreas requiere manejo multidisciplinario,

Lo mis importante es la prevencién del daflo, y en cuanto a este punto
también el pediatra juega un papel esencial en detectar al grupo de mayor riesgo y

aplicar estrategias que puedan disminuir el impacto de este problema.

La evaluacién inicial del paciente con trauma craneal debe hacer énfasis en
¢l lugar del accidente y los hallaigos clinicos, ya que la estabilizacién del paciente

disminuird las complicaciones secundarias que terminarfan en déficit neurolégico.
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HIPOTESIS

Por disefio no se requiere
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con qué frecuencia se solicitan rayos X de crdneo de acuerdo a los
criterios de Phillips, en pacientes con traumatismo de crdneo en el servicio de

urgencias pedidtricas del Hospital General Tacuba del ISSSTE.



JUSTIFICACION

Los traumatismos craneales son un importante problema de salud publica,
muy frecuente en la edad preescolar y escolar, La valoracién clinica de los nifios
con trauma craneal se realiza con la Escala de Coma de Glasgow, la cual lo
clasifica en leve (GCS 13-15) moderada (GCS- 9-12), y grave (GCS de 8 o
menos). La valoracion clinica realizada generalmente se complementa con
valoracién por imagenologfa. El estudio mds utilizado es la radiografia de crdneo
y existen indicaciones para su uso descritas en los criterios de Phillips. Sin
embargo, se ha observado que generalmente no se utilizan estos criterios en la
prictica diaria, lo que implica la toma indiscriminada de radiografias no
indicadas que perjudican la salud del paciente por las radiaciones y que

representan un incremento en los costos del hospital.

Por lo anterior, consideramos necesario realizar una investigacién de los
criterios de Phillips acerca de las indicaciones para la toma de radiografia en

traumatismo de créneo,



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia con la que se solicitan placas de crénco con los
criterios de Phillips, en pacientes con traumatisino de crdnco en el servicio de

urgencias pedidtricas del Hospital General Tacuba del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el porcentaje de traumatismos crdneo-encefdlicos que se presentan
en el servicio de urgencias pedidtricas del Hospital General Tacuba, durante el

periodo del primero de septiembre de 1994, al 28 de febrero de 1995.

2. Identificar el lugar y causa del traumatismo crineo-encefilico que se

presentan en el servicio de urgencias pedidtricas del Hospital General Tacuba,

3. Identificar los signos y sfntomas que se presentan con més frecuencia en este

tipo de pacientes.



4, Conocer ¢l porcentaje de rayos X de créneo que fueron solicitados de acuerdo

a los criterios de Phillips.

5. Conocer el porcenteje de traumatismos crineo-encefdlicos que reunfan los
criterios de Phillips y no les fueron tomadas placas de crineo.

6. Identificar el porcentaje de pacientes con T.C.E. que por sus caracteristicas

les fue solicitada radiografias de crinco de acuerdo a los criterios de Phillips.

7. Identificar el porcentaje de pacientes con traumatismo craneoencefilico que no

reunfan criterios de Philips y les fueron tomadas placas de créneo,



ANTECEDENTES

El trauma es la causa més significativa de muerte e incapacidad entre la
nifiez de los Estados Unidos, mds de 22 000 niitos entre la edad de 1 y 19 afios
mueren cada afio por trauma y ¢l dafio cercbral puede ser estimado en 90 a 250
por 100 000 habitantes (1). En México se informa que es la primera causa de
letalidad en nifios escolares y la segunda en los preescolares en una institucion de
excelencia pediitrica (10,14,18). El interés en el traumatismo se ha
incrementado debido al aumento en el nimero de pacientes. Los avances en los
cuidados médicos y de Salud Piblica tienen un mayor impacto en la mortalidad y
morbilidad en cuanto a infecciones no asf en trauma, sin embargo conociendo las
causas del daiio pueden conducir a un programa de prevencién més efectivo en

dreas especificas (10, 11, 14, 22, 25).

La prevalencia del dafio cerebral traumdtico en nifios es influenciado por
factores socioeconémicos y de edad. La prevalencia es dos veces inds en nifios
(ue en mujeres y mas probable en primavera y verano, asi como los fines de

semana y por las tardes (14).

El mecanismo de dafio a menudo estd relacionado con el grado de

desarrollo del nifio. En los infantes las caidas de mesas y estantes armables son
T



mds frecuentes y usualmente no son daflos severos en el que se comprometa la
vida del nifio. Mientras que las bicicletas, automéviles o vehfculos de motor y ¢l
asalto es mds comuin en puberes y adolescentes en los infantes es mds frecucnte

ser victimas de abuso o negligencia (22, 25).

El 82% de los traumatismos craneales son léves, 14% moderados y 5%
severos. Aproximadamente 20% de los que sobreviven quedan con una

incapacidad significativa.

El dailo craneal puede ser dividido en primario y secundario. El dafio
primario es aquel que se impone inmediatamente por el trauma ¢ incluye
fracturas, contusiones o laceraciones del cerebro, hemorragia subaracnoidea y
hematomas. El dafio secundario es el resultado de isquemia, hipoxia,
hipotensi6n, infeccién, hidrocefalia o incremento en la presién intracraneana
(PIC). Muchos de estos dailos son potencialmente prevenibles y son por ésto el

foco en el plan de tratamiento (2,3, 12, 19).

El daiio axonal difuso es el resultado de la influencia ejercida por la
fuerza de aceleracién y desaceleracién dada al cerebro, particularmente cuando
se combinan con movimientos angulares o rotatorios. El dafio de tipo primario
es mds comun en los nifios, en quienes la cabeza es proporcionalmente mds
grande en relacion al cuerpo y los miisculos cervicales estdn menos desarrollados

y que tienen més limitado el movimiento y es més la fuerza generada, A nivel
-8~



_microscdpico esto puede ser un espectro de dafio, variando de un disturbio
funcional de la neurona a una disfuncién cerebral completa de los axones. La
disfuncion de las vainas de mielina que rodean a los axones puede resultar en
una disminucién severa de la funcién que es potencialmente reversible. El sitio
tipico de daflo incluye la cdpsula interna, el cuerpo calloso, el pedinculo
cerebelar y cl cerebro, Aunque ¢l dafio sea minimo en esta regién puede resultar

en déficit neurolégico severo (13).

El incremento de la PIC resulta de la expansién de uno o varios
componentes del espacio intercraneal, el volumen sanguineo cerebral, el
volumen de tejido cerebral, hematomas (intracerebral, subdural y epidural), y el
fluido cerebroespinal. Todos los efectos del incremento en 1a PIC resultan de la
comprensién directa de las estructuras cerebrales, herniacién dentro del tallo
cerebral o a través del tentorium, cerebelo o directamente por medio de la
disminucién del LCR, resultando en dailo isquémico secundario, difuso o local.
El liquido cefalorraquideo actia como buffer, disminuyendo en respuesta a la
expansién de otros componentes. Si el espacio es obstruido, como puede
acontecer con hemorragia subaracnoidea o intraventricular, actian como una
masa adicional e incrementan la PIC. Los nifios tienen mayor capacidad de
buffer por la presencia de suturas abiertas, la falta de osificacién de fontanelas y
la consistencia de los huesos del crdneo, No asf en etapas posteriores en donde la

cavidad craneal forma un compartimento relativamente rigido. El cerebro normal
-9-



autorregula e impide el incremento de 1a PIC. En cambio, la gran transmisién de
fuerzas en el cerebro resulta en gran daio, laceracién dural y dado

parenquimatoso con subsecuente edema (6, 10, 13)).

EVALUACION CLINICA

Los elementos de la historia clinica del nifio con daiio craneal, incluye los
mecanismos de daiflo y la determinacién de cualquier cambio en el examen
clinico del paciente en el momento. El examen de un nifio con dafio craneal debe
enfatizar en el lugar y la evoluci6n de las valoraciones seriadas y la presencia de
cualquier hallazgo focal, irritabilidad y letargia. Los signos cldsicos de aumento
de la presi6n se encuentran ausentes o incompletos en los nifos, aun con un
insignificante aumento de la presién. Se requiere de desarrollo de papiledema y

la respuesta de Cushing en respuesta a un incremento de la PIC,

La hipotensién o !a hipoxia también debe incluirse en el examen. La
Escala de Coma de Glasgow (GCS) es el estondar de sefialamiento del estado
neurolégico de un paciente con trauma. Esto se basa en la respuesta del paciente
en tres categorfas: actividad motora, respuesta verbal y apertura de ojos, Existe
la escala de Coma de Glasgow modificada para lactantes, Es importante sospechar
en cualquier paciente lesion cervical en mayor grado cuando se encuentra

asociado a meningismo. La palpacién de crdneo para bisqueda de heridas
=10~



penetrantes y en los lactantes de la fontanela, la equimosis periorbitaria, el signo
de Battle, o la salida de liguido cefalorraquideo por nariz y/o conducto auditivo
puede ser orientador de fracturas de base de crdneo. El deterioro rostro caudal se
evalia mediante la exploracion del ritmo respiratorio, movimientos oculares,
tamaio y reactividad pupilar y patrén motor. Se complementard la exploracion
neuroldgica al valorar en el paciente funciones como la memoria, funcion motora
sensitiva, coordinacién de movimientos, asi como reflejos osteotendinosos,

respuestas plantares, reflejos de la tos y nauseoso (7, 12).

EVALUACION DE GABINETE

Se han descrito criterios para la realizacién de radiografias en el

traumatismo craneoencefdlico como son los de Phillips (cuadro 1) (15).
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CUADRO 1

CRITERIOS DE PHILLIPS PARA LA TOMA DE
RX EN PACIENTES CON T.C.E.

Histdricos:

I. Menores de un aiio.

2. Pérdida del autoconocimiento por mds de 5 minutos.
3. Ammesia retrégrada mayor de 5 minutos.

4. Vémitos persistentes,

5. Herida por proyectil de arma de fuego.

- 6, Sintomas focales no visuales.

Exploracién fisica general:

7. Hematoma palpable.

8. Mala alineacion dsea palpable.

9. Salida de LCR por nariz.

10. Salida de LCR por oido.

11, Alteracién en la coloracién de Ia membrana timpénica.
12. Equimosis palpebral bilateral.

Exploracién neurolégica:

13. Estupor o coma.

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

16. Debilidad focal,

17. Anomalfas sensitivas,

Otros autores sin embargo mencionan como criterios para radiografias los
siguientes: (15)

1. Posible penetracién,

2. Fractura compuesta,

3. Craneotomfa previa con o sin presencia de derivaciones.
4. Niiios de menos de 2 aiios,

5. Sospecha de maltrato.
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Las proyecciones para obtener una evalvacién adecuada son
anteposterior, lateral y Towne; sin embargo, proyecciones especiales estardn
indicadas cuando se sospeche lesién en partes especificas, como Waters o Hirtz,
Se debers tomar de igual manera radiografias de crineo para descartar lesién a

este nivel (8, 10, 17).

Radiol6gicamente las fracturas pueden dividirse en lineales (75% de los
casos), hundidas, compuestas, de base de cranco, abarcando la porcién basal de
los huesos frontales, etmoidales y esfenoidales, temporal y occipital (en esta se
puede encontrar neumoencefalia), diastésicas o crecientes (generalmente
secundarias a protusién de leptoneninges (17). La tomograffa computarizada
(TC) es quizd el estudio de mayor utilidad en el diagndstico de dafio cerebral, ya
que permite una identificacién relativamente rdpida de lesiones de resolucién
quinirgica, Las indicaciones de ésia incluyen Glasgow menor de 13, posturas de
decorticacién o descerebracién, cambios pupilares, alteraciones de signos vitales,
fracturas diastazadas o hundidas y persistencia de cefilea. La anormalidad mds
frecuentemente observada en la TC en pacientes pediétricos es el edema cerebral
difuso manifestada como ausencia o compresién de ventriculos laterales y tercer
ventriculo, asf como de cisternas periinesencefélicas. Otros hallazgos son
contusién focal, hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia subdufal o

epidural con o sin desplazamiento de la lfnea media. Aunque de igual manera se
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puede encontrar una TC normal. En lactantes la ultrasonografia trasfontanclar
puede detectar presencia de derrames, tamaito ventricular y ecogenicidad de
parenquima cerebral, tiene la ventaja de ser una técnica no invasiva y de ficil
acceso. El uso de la resonancia magnética puede detectar lesiones que no se han
demostrado por TC, sin embargo es un recurso de dificil acceso (14, 19, 28,

25).

TRATAMIENTO

Los nifios con trauma menor deben ser evaluados clinicamente y pueden
ser enviados a sus casas si no se encuentra lesién encefdlica o de contragolpe,

con vigilancia en su domicilio (10).

La terapia inicial del daiio severo incluye el restablecimiento de una via
aérea permeable para mejor ventilacién y circulacién, La intubacion es necesaria
para pacientes inconscientes, o que seran sometidos a cirugfa. Idealmente se
debe utilizar una técnica farmacoldgica con preoxigenacién relajante muscular y
anestésico. Para la terapia de liquidos se utilizan lfquidos isot6nicos que eviian el
agua libre que puede contribuir al edema cerebral, Aunque los coloides pueden
tener ventajas sobre los crisataloides con respecto al incremento de la PIC, los

cristaloides estin disponibles con facilidad y no ticnen riesgo de infeccién.
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El tratamiento quinirgico se realiza en caso de: hematomas epidurales,
subdurales, fracturas de crineo deprimidas més de la mitad del grosor del créneo
o hidrocefalia obstructiva. Se complementa el tratamiento con medidas tales
como disminuci6n de la PIC, manejo metabélico, disminucién del flujo cerebral,
sedacion y analgesia, y el mancjo mds agresivo de la PIC con diuréticos
osméticos. El dremaje de LCR mediante ventriculotomfa tiene riesgos
importantes como reduccién brusca de la presion, infecciones y hemorragias (4,

1, 15, 22, 24).
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SITIO DE ESTUDIO

Se realiz6 el estudio en el Hospital General Tacuba del ISSSTE, ubicado en
las calles de Lago Ontario y Golfo de San Lorenzo, en la colonia Tacuba, en

México, D.F.

Es un hospital de segundo nivel el cual cuenta con las especialidades de
Ginecologfa, Medicina Interna, Cirugfa general, Cirugfa pedidtrica, Ortopedia y
traumatologfa, una unidad de cuidados intensivos neonatales y Pediatria; donde se

cuenta con hospitalizacién y urgencias pedidtricas.

En el servicio de urgencias pediétricas se encuentran 4 cunas y 2 camas, dos

consuliorios y un cuarto de curaciones.

El personal en el turno matutino estd constituido por médicos residentes de
ler. afio, segundo afio y tercer afio, asi como un médico adscrito. El personal de
enfermerfa es asignado de acuerdo a Ias necesidades del servicio con un promedio

de 3 enfermeras.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.

Durante el perfodo del primero de septiembre de 1994 al 28 de febrero de

1995.

Se recolectaron los datos en una forma impresa conteniendo las siguicntes

variables;

SEXO: Definido como clasificacion de los hombres o mujeres, teniendo en cuenta

numerosos criterios, entre ellos las caracterfsticas anatémicas y fenotipicas.

MASCULINOS

FEMENINOS
Escala de medicién: nominal.
EDAD: Desde el nacimiento hasta el momento de la captacién,

LACTANTE: De un mes de edad hasta el afio y 11 meses,

PREESCOLAR: De 2 aiios a 5 afios, 11 meses.
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ESCOLAR: De 6 aiios a 10 afios, 11 meses.
PUBERES O ADOLESCENTES: 11 aiios a 14 afios.
Escala de medicién: de intervalo.

-

LUGAR DEL ACCIDENTE: Sitio donde se produjo el traumatismo,

En la via piblica.

En casa

En lugares recreativos: parques, salones de juego.
En el centro comercial.

Escuela,

Escala de medici6n: nominal.

MECANISMO DE LESION: Causa por la que se produjo la lesion.

Cafda de su nivel; al ir coriendo, caminando, tropezar con un obeto.
Cafda de la cama o un mueble: con altura menor de 1.5 metros de altura.
Calda de las escaleras.

Cafda de gran altura: 1.5 metros o mayor,

Atropellamiento o colisién automovilfstica.

Calda de un juego: resbaladillas, columpios o bicicleta.
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.

Golpe contuso: contra otra persona u objeto, metalico, madera, pldstico.
Escala de medicién: nominal.

Los signos y sfntomas se anotaron conio fueron referidos en el formato.

Los estudios de gabinete complementarios fueron readiografias de crdneo

realizadas en el hospital. Tomografias de crineo con apoyo de hospitales de tercer

nivel.
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TIPO DE ESTUDIO

OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO
TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO
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RESULTADOS

Se encontraron un total de 7,700 consultas de las cuales 158 fueron por
traumatismo craneoencefilico, lo que corresponde al 2% del total de consultas, De
los 158 pacientes estudiados 52 (33%) fueron femeninos y 106 (67%) masculinos
(Gréfica 1). En cuanto al grupo etario se encontrd que los lactantes constituyen 35
casos (22%), preescolares 54 casos (34%), escolares 49 casos (31%), puberes 20
casos (13%) (Grifica 2). En relacién con la edad y sexo se encontré lo siguiente:
Lactantes femeninos 18 casos (11%), lactantes masculinos 17 casos (11%),
preescolares femeninos 27 casos (17%). preescolares masculinos 27 (17%),
escolares femeninos 5 (3%), escolares masculinos 44 (28%), puberes femeninos 2

(1%), ptberes masculinos 18 (11 %) (grafica 3).

El lugar donde ocurrié el accidente fue: en casa 88 casos (56%), en la via
publica 28 (18%), en la escuela 24 casos (15%), lugares recreativos 16 (10%),

centro comercial 2A (1%) (Tabla 1),

En cuanto al mecanismo del trauma se encontré: cafda de su nivel 49 casos
(31%), cafda de cama o mueble 32 (20%), caida de una altura superior a 1.5 mts,

19 (12%), cafda de las escaleras 17 (11%), atropellamiento o colisién
-21-



automovilistica 16 casos (10%), caidn de un juego o bicicleta 14 (9%), golpe -

contuso 11 casos (7%) (Tabla 1).

Los datos clinicos observados fucron los siguientes:
Vémitos persistentes 33 (21%), hematomas palpables 22 casos (14%), pérdida del
conocimiento por mas de 5 min. 19 (12%) escoriaciones y heridas en crdneo 18
(11%), cefalea 12 (8%), ammesia retrégrada 6 casos (4%), crisis convulsivas 5
casos (3%), equimosis palpebral 5 casos(3%), sommolencia 5 casos (3%), epistaxis
5 casos (3%), escoriaciones en cara 5 casos (3%), sangrado oral 3 casos (2%),

otalgia hipoacusia 3 (2%), ataxia 3 casos (2%), otros 8 (5%) (tabla2).

La relacién existente entre el mecanismo de lesién y el sexo se encontré que
la cafda del nivel predominé en los pacientes masculinos en 30 casos (19%), y 19
casos (12%) en el femenino, la cafda de la cama o mueble 18 casos masculinos
(11%), 14 casos femeninos (9%), caida de una altura de mds de 1.5 mts. 15 fueron
masculinos (9%), 4 femeninos (3%), cafda de las escaleras 9 masculinos (6%), y 8
femeninos (5%), atropellamiento o colision automovilistica 11 masculinos (7%), 5
femeninos (3%), cafda de un juego o bicicleta 13 masculinos (8%), y 1 femenino

(1%), golpe contuso 10 (6%) masculinos y 1 femnenino (1%) (tabla 3),

Se valoré con radiografia de crineo a 7 pacientes de los cuales tuvieron

fractura de hueso temporal en 5 casos, fractura de hueso occipital 5 casos, y solo 2
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casos con fractura de hueso frontal. Se realizd tomografia computada a 14
pacientes observando las siguientes alteraciones: edema cerebral 9 casos, fractura
de crdneo 12 casos, hematoma epidural 3 casos, hematoma subgaleal 2 casos,
sangrado de seno frontal 2 casos, diastasis de suturas 2 casos, dilatacion de 4
ventriculo 2 casos, quiste aracnoideo 2 casos, hematoma mastoideo 2 casos y en 5

casos fueron normales (tabla 4) .

En cuanto a los criterios de Phillips para tomar radiografias se encontré que
solo 89 casos (56 %) cumplian con criterios en al menos 1 y el mimero de pacientes
a los cuales se les tomd radiografias fueron 96 (61%). De los 96 pacientes a los
cuales se tomé radiografias, 62 pacientes contaban con al menos un criterio para
realizar radiografia correspondiendo al 32%, 34 pacientes (22%) no cumplian con
criterios, asf mismo de los 62 pacientes que no contaban con radiografias de craneo

27 (17%) cumplfan por lo menos con un criterio (grifica 5).

En cuanto al grado de traumatismo craneal observado 157 pacientes

presentaron trauma leve yun solo caso trauma severo.
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Se completard la evaluacion con estudios de imagen para los cuales existen

criterios para solicitarlos.

Los criterios de Phillips para la toma de radiografias en pacientes con
trauma craneal son utilizados en el servicio de urgencias, sin embargo, en estudios
previos se observd que se solicita un alto indice de radiografias para evaluar al
paciente; debido quizds a que es el estudio de imagen mds econémico y que se
encuentra mds disponible en los diferentes centros hospitalarios y que no es inocuo
para la salud del nifie. Por lo que su utilizacion es controversial ya que solamente
define fracturas y en la mayoria de los casos no cambia la decisién terapéutica, la
cual se basa en el exdmen clinico, ni tampoco de la pauta para solicitar TAC de

crineo.

Nuestro estudio propone que utilizando los criterios de Phillips se

disminuird el alto Indice de radiografias tomadus en el servicio de urgencias

pediatricas.
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Grafica 1, Distribucién por sexo en pacientes con TCE,

Femeninos n 52
33%

Masculinos n 106
67%
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Gréfica 2. Distribucién por grupo etdreo en pacientes con TCE.

Preescolares n 54
34%

Lactantes n 35
22%

Puberes y
adolescentes
n20

13%

Escolares n 49
31%
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Gréfica 3. Frecuencia de TCE por grupo etareo y sexo
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Tabla 1, Lugar del traumatismo craneoencefélico

Lugar del accidente n %
Casa 88 56
Via Piblica 28 18
Escuela 24 15
Lugares recreativos 16 10
|Centro comercial 2 1
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Tabla 1a. Causa del traumatismo crancoencefélico

ICausa del traumatismo n %
Caida de su nivel 49 31
Caida de cama o mueble 32 20
Caida de 1.5 mts. 19 12
Caida de las escaleras 17 11
Atropellamiento o colisién * 16 10
Caida de un juego o bicicleta 14 9
Golpe contuso ** 11 7

* Automovilistico
** Conltra otra persona u objeto
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Tabla 2. Signos y sintomas encontrados en 158 pacientes con traumatismo
craneoencefalico,

Sfntomas y signos. n %
Vémitos persistentes 33 21
Hematomas palpables 22 14
Pérdida del conocimiento 19 12
Escoriacién y herida en crineo 18 11
Cefdlea 12 8
Amnesia retrégrada 6 4
Crisis convulsiva 5 3
Equimosis palpebral 5 3
Somnolencia 5 3
Epistaxis 5 3
Escoriacién en cara 5 3
Sangrado oral 3 2
Oualgia/ hipoacuasia 3 2
Ataxia 3 2
Otros 8 5
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Tabla 3. Mecanismo de lesién de acuerdo al sexo.

MASCULINOS | FEMENINOS

n % n %

Caida de su nivel 30 19 19 12
Caida de cama o mueble 18 11 14 9
Caida de una altura de mds de 1.5 mts, 15 9 4 3
Caida de las escaleras 9 6 8 5
Atropellamiento o colisién 11 7 5] 3
Caida de un juego o bicicleta 13 8 1 1
Golpe contuso* 10 6 1 1

* Contra otra persona u objeto
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Tabla 4. Hallazgos Tomogréficos y Radioldgicos en pacientes con TCE,

‘Tomogréficos

[Radioldgicos

Edema cerebral

Fractura de crdneo
Hematoma epidural
Hematoma subgaleal
Sangrado de seno frontal
Diastasis de suturas
Dilatacién de 4 ventriculo
Quiste aracnoideo
Hematoma mastoideo
Normal

—
o ©

AN NN NN W

Fractura temporal
Fractura occipital

Fractura frontal
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96 (61%)

100

- 89 (56%)

Con Radiografias

Gréfica 4. Relacién entre los pacientes que tuvieron criterios para tomar
radiografias de craneo y los pacientes a los cuales se les tomé

radiografias.
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@ Sin radiografias

62 (39%) B Con radiografias

35 (22%) 34 (22%)
27 (17%)
con sin con sin
criterios criterios criterios criterios

Géfica 5. Relacion de pacientes que tienen criterios de Phillips
para tomar radiografias contra los que no tienen criterios.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos que el porcentaje de traumatismos
craneoenceféilicos que se presentan en nuestro hospital es del 2% comparado con el
4% que se reporta en la literatura, también encontramos que los traumatismos leves
predominan ya que dnicamente se presenté un caso con deterioro neuroldgico y que

fue necesario su traslado a tercer nivel,

También encontramos que el sexo masculino predomind en relacién a 2:1
sobre el femenino. Sin embargo se observa que durante las etapas de lactante y
preescolar la incidencia es igual para ambos sexos. No asf en la etapa escolar y de
adolescencia donde ¢l sexo masculino predomina debido quizds a la inquietud

caracterfstica de esta edad.

La frecuencia mds alta de accidentes ocurre en casa, secundario a cafdas de
su nivel, cafdas de cama o muebles, por lo que es necesario intensificar las medidas

preventivas en. este grupo de poblacién.

También se observa que en los pacientes masculinos, el accidente

automovilistico y cafdas de juegos o bicicletas es predominantemente mayor en Jos
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hombres que en mujerescon 7% y 3% y 8% y 1% respectivamente.

Los signos y sintomas que predominaron fueron los vémitos en 21%,
hematomas palpables 14%, pérdida del conocimiento por mds de 10 minutos 12%,
las lesiones y heridas superficiales como escoriaciones y heridas de crdneo 11%, la

cefdlea represent6 ¢l 8%.

Los pacientes que cumplieron con criterios de Phillips, para tomar
radiografias de crineo fueron 89 (56%), revelando asi que sc toman mds
radiografias de las que deberfan tomarse, Otro hecho importante de resaltar es que
no se utilizan adecuadamente para solicitar radiografias ya que el 17% de los
pacientes a los que se les tomé radiograffas cumplian al menos con un criterio para
tomarlos, asf como de los que se tomaron, 22% no cumplian con estos criterios lo
cual refleja que se toma como pardmetro los criterios de Phillips para la decisién de

solicitar radiograffas.
Nosotros concluimos que utilizando los criterios de Phillips se reducirdn en

5% la toma de radiografias innecesarias repercutiendo ésto en la disminuci6n de

radiaciones a los pacientes y de utilizacién innecesaria del recurso.
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