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RESUMEN

Actualmente una de las principales causas de morbimortalidad pediatrica es la relacionada
con el trauma, y deniro de estas el compoﬁente de Trauma craneoencefdlico es el mds
devastador. En el estado de Tabasco no existe una estadistica confiable sobre esta patologfa, la
cual se considera un problema de salud publica, el objetivo del prescnté trabajo es determinar
las caracteristicas que envuelven el traumatismo craneoencefalico en la ;)oblacién pediatrica.

De forma prospectiva, descriptiva y transversal, se evaluaron un total de 151 pacientes de
entre 0 y 14 afios que presentaron traumatismo craneoencefilico de cualquier etiologia,
atendidos en el sérvicio de urgencias del Hospital del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”. El
estudio se realizé en un periodo de 5 meses, dondé la informacion fue recavada en base a un
formulario especialmente diseﬁado, con trece variables; los estudios de rayos X y tomografias
fueron valorados por el neurocirujano.

Del total de pacientes 97 fueron masculinos y 54 femeninos, el grupo etario mas afectado
fue el de los preescolares (51 %), las caidas constituyeron el mecanismo de trauma més
frecuente (111 casos), los accidentes automovilisticos aunque se presentaron en menor
frecuencia se relacionaron con un mayor grado de lesion; el hogar fue el sitio donde mayor
numero de veces se .presenté el trauma (66%); la mayoria de los pacientes incluidos presentaron
TCE leve (92%); el hallazgo tomografico que mas se encontrd fue edema cerebral (16 casos)

En nuestro medio €l TCE en la poblacion -pediétrica es un problema de salud publica
importante, al identificar los factores de riesgo es posible saber que la mayoria son ﬁredecibles,
¢vitables y absolutamente prevenibles, sobre todo teniendo en cuenta que la mayoria de las
veces son caidas dentro del mismo hogar, requiriéndose asi la participacién de todos para lograr

disminuir este problema y - .evitar sus consecuencias.
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ANTECEDENTES

Actualmente uno de las principales causas de morbimortalidad en la edad
pedi.étrica es la relacionada con el trauma y dentro de estas ¢l componente de
trauma craneoencefalico es el mas devastador. Es el producto de accidentes
automovilisticos y de la crecienfe .Vlid'lencia civil siﬁ desestimar el problema
frecuente del nifio maltratado. Se estima que aproximadamente el 8% de las
muertes registradas en el mundo son causadas por accidente. En la edad
pediatrica, la sitﬁacién eé més preocupante, después del primer afio de vida se
incrementan y ocupan la primera causa de muerte en los grupos de preescolar,

escolar y adolescentes. (1,2,3,4).

Cada afio ocurren aproximadamente 500;000 casos de tfauma
crancoencefalico en los ESfados Unidos de Norteamérica. De ellos
ap;‘oximadamente 10% mueren antes de llegar al hospital y un total de 22,000
niflos fallecen a causa de este padecimiento. Cerca del 80% de los pacientes
con trauma cranedencefélico que reciben atencion médica pueden ser

clasificados como leves, 10% como moderados y 10% como graves.(2,3).

TESTS GON
FALLA DE ORIGEN




En la sociedad moderna el traumatismo craneal y la lesion cerebral
traumatica que le acompafia constituyen un problema importante de salud
tanto en los paises industrializados como en los que se encuentran en vias de
desarrollo. Los accidentes de trafico, laborales, y domésticos contintian
aumentando el numero de casos en e_I mundo y a pesar del perfeccionamiento
de la atenciéon de emergencia de este tipo de enfermos, la creacién de
novedosos medios de diagnostico y la monitorizacién, la introduccién nuevos
farmacos neuroprotectores y la especializacion en la atencién neurointensiva
este tipo de trauma  continua presentando el mayor potencial de

morbimortalidad entre los tipos de traumatismos.(2, 5, 6, 7, 8, 9).

A pesar de la frecuencia con la que ocurre el TCE, el tratamiento del nifio
con traumatismo grave aun sigue siendo un desafio tanto en las unidades de
cuidados intensivos pediatricas, como en las de primer contacto, siendo estos
los servicios de urgencias. La causa de muerte inmediata comprenden la
hipoxia y hemorragia que en muchas ocasiones se¢ presentan en el lugar del-

accidente, durante el transporte o la llegada al hospital. (5, 6, 10, 11).

En la ultima década y a pesar de los progresos del tratamiento, el

monitoreo de la presion intracraneal (PIC), v el uso de los estudios como la



tomografia computarizada no se ha logrado reducir la morbimortalidad por

traumatismo craneoencefalico sobre todo en los pacientes pediatricos (6, 12).

El médico en la sala de urgencias debe estar capacitado para valorar y
estabiliza;_ ‘lo mas pronto posible a ﬁn paciente con traumatismo
craneqen.ceféli_co por medio de la seleccidn o triage. Ademés, ha de conocer y
aplicar de manera adecuada la escala de Glasgow e iniciar segin las

prioridades el tratamiento indicado. (1, 2, 12).

En nuestro pais el frauma constituye la cuarta causa de ~muerte,
constituyendo un problema epidemiolégico y de salud publica, con una tasa
bruta de mortalidad de 47.4 x 100 000 habitantes durante el afio de 1998. En
la Republica Mexicana, constituye un problema de primera importancia por
ser actualmente la primera causa de hospitalizacion por lesiones (30% de los
casos). La estadistica nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social
mforma en 1995, 1 millén-149mil 579 pacientes pediétﬁcos atendidos en los
servicio de urgencias, de los cuales 56 978 flieron TCE, es decir, 5% del total

de consultas otorgadas.(3).



___ En un estudio llevado a cabo en unidades de urgencias de 3 hospitales de
pediatria del Distrito Federal en la Ciudad de México,l encontraron ‘que el
grupo de edad'mayon‘nente afectado fue de 1 a 2 afios de edad, en donde las
clontusiones, traumatismos de craneo y las fracturas ocuparon los 3 primeros
lugares y que_.l‘as principales causas fueron las caidas de escaleras y cama, asi

como-de su propia altura como deslizandose o tropezandose. (3, 4, 7).



~ MARCO TEORICO

Se define como traumatismo craneoencefalico a las lesiones del craneo o

su contenido causadas por el impacto directo de un objeto contra la cabeza.(2).

Fl traumatismo craneoencefalico (TCE) es uno de los acontecimientos
que cominmente se presentan en la edad pediatrica .y aunque existen
diferentes mecanismos quizas los méas frecuentes sean los causados de
diferentes alturas, accidentes automovilisticos (pasajeros, peaton) y los de

forma intencional. (9, 13. 14).

La falta del cuidado del adulto es la causa fundamental que origina los
TCE. Por otro lado, la falta de experiencia del nifio, su espiritu explorador,
sus caracteristicas psicomotoras, inquietud, inexperiencia, la desproporcion de
la cabeza con el tronco y su menor talla en relacion con el adulto facilitan los
accidentes. Asi mismo, existen factores que condicionan que el paciente
pediatrico que sufre un TCE lla lesién encefalica sea mas grave: un menor

tamafio en proporcion del agente fisico agresor, menor proteccion del

Lesmmar
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contenido craneal originado por lo delgado y blando de los huesos del craneo

y la menor mielinizacion de las estructuras nerviosas. (1, 6, 8, 14).

La lesion de craneo como consecuencia de traumatismo es una de las
mayores causas de morbilidad y mortalidad en nifios y adultos jévenes. Es
posible que ocurra una gran variedad de alteraciones emocionales y fisicas
como epilepsia y retraso mental. Los nifios presentan frecuentemente como
causa de traumatismo: caidas, atropellamientos, o accidentes de bicicleta, sin
embargo, los adolescentes son victimas de accidéntes de transito o debidos a
violencia. El hogar es el sitio donde ocurren con mas frecuencia los
accidentes, seguido por la via publica, la escuela y los lugares de recreo. Es
importante destacar que no es la muerte la unica consecuencia de los
accidentes, debe considerarse en los casos no mortales la perdida de las
actividades cbtidianas (escuela y trabajo) durante Ia‘ hospitalizacion y
convalecencia y las secuelas muchas veces incapacitantes de por vida que
requieren programas de rehabilitacion proiongados y cOostoso0s, onerosos para
la familia; el nifio se vuelve una carga y es objeto de abuso y maltrato fisico y

mental (4, 14).



El aspecto mas importante para reconocer la fisiopatologia del TCE es el
récoﬁocimiento de la presencia‘ de tres tipos de lesion: primaria, secundaria y
terciaria. Cuando el agente fraumdtico se pone en contacto con la cabeza y
provoca el TCE se inician una serie de eventos que van a determinar la
extension de la lesion, su severidad y las secuelas. La lesion traumatica del
sistema nervioso central es el resultado de la lesién mecénica mmediata del
‘tejido cerebral que ocﬁrre en el momento del impacto y que no se puede
modificar, conocida por lesion cerebral primaria. Estas lesiones a su vez se
subdividen en lesiones difusas (se producen por un fen(')méno de aceleracion-
| desaceleraci(')n, que genera conmocidén, edema, lesion axonal), y lesiones
focales (se presentan como consecuencias de movimientos rotatorios dentro
del craneo que puede originar laceraciones, en el sitio del golpe o a distancia
“contragolpe”). La lesion primaria se instala en las primeras milésimas de
segundos que siguen al impacto; poco se puede hacer desde el punto de vista
terapéutico para evitar su instalacion. De acuerdo con su intensidad puedé
producir: contuéién, laceracion, fracturas, diversos tipos de hemorragias y
hematomas. Los sintomas se relacionan con la localizacidn y el tamafio ya se
la lesién focal o difusa. Dentro de las focales estdn hematoma subdural
(consecuencia de un desgarro de una vena comunicante entre la corteza

cerebral y un seno venoso), hematoma epidural (localizados fuera de la



duramadre pero dentro de la cavidad craneana tipicamente biconvexds o de
aspecto lenticular, frecuentemente el la regidén temporal o tempéroparietal ya
menudo consecuencia de un desgarro de la arteria meningea media debida a
una fractura), y las contusiones (casi siempre asociados a. hematomas
subdurales, la gran rnayoria.en los 16bulos frontales y temporales pero pueden
ocurrir en cualquier parte, estas contusiones pueden evolucionar y coalescer

en un periodo de horas o dfas y formar un hematoma intracerebral). (1,2,6,8).

L.as lesiones difusas ocasionadas por fuerzas de aceleracion vy
desaceleracic’)n constituyen la forma mas comin en el trauma
craneoencefilico entre estos se encuentran la concusidén leve (estado de
conciencias preservada, confusién y desorientacion sin amnesia, es reversible
y no hay secuelas), concusion cereﬁral clasica (hay perdida de la conciencia
casi siempre acompafiada de un grado de amnesia, la mayoria sin secuelas), y
la lesion axonal difusa (se define como coma postraumatico prolongado que
no se debe a lésién con efecto de masa ni a lesién isquémica, las secuelas son
importantes y frecuentemente si sobreviven quedan muy incapacitados), estos

son visibles en la tomografia como edema cerebral.. (6, 8, 15, 16).



Existen también mecanismos indirectos y modificables que se desarrollan
en ¢l plazo de minutos, horas y dias y hasta semanas después del trauma
craneal que originan loa 11amada lesion cerebral secundaria, la cual puede
estar dada por causas sistémicas y/o intracraneales. Las primeras incluyen
hipotension, hipoxia, anemia, hipertermia; hipercapnia, hipocapnia,
alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio &cido-base, la hiperglicemia,
hipoglucemia, trastornos inflamatorios sistémicos como el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica.(1,6,7,15). Las causas intracraneales son la
hipertension intracraneal, lesiones con efecto de masa, vaso espasmo,
hidrocefalia, infecciones, convulsiones, y anormalidades del flujo sa_riguirieo
cerebral. Asi mismo existen otras alteraciones menos obvias pero igualmente
dafiinas y a las cuales algunos llaman lesiones cerebrales terciarias dadas pbr
alteractones neuroquimicas de las células nerviosas que incluyen la induccién
de actividad de neurotransmisores aberrantes, trastornos en la unién a
receptores y reincorporacion de neurotransmisores, sfntesis de factores
neuroquimicos autodestructivos y/o mediadores de lé inflamacion, y
afectacién de los factores neuroprotectbres enddgenos. Estos cambios ejercen
un efecto neurotoxico directo, por perturbacion de 15 homeostasis iénica
aumentan la tumefaccion cerebral y la presion intracraneal acentuando las

alteraciones de la autorregulacion, del flujo sanguineo cerebral regional, que
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origina isquemia cerebral y crea un circulo vicioso al aumentar aun mas el
edema cerebral, lo cual a su vez, aumenta la presion infracraneal y disminuye
la presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo cerebral global
limitandole trasporte de oxigeno hacia el encéfalo exacerbando aun mas la

lesion cerebral secundaria. (1, 6, 7, 15, 17, 18, 19, 20).

Las células cerebrales son muy sensibles a la falta de oxigeno a causa de
las grandes hecesidades energéticas y falta de reservas, por lo que la ausencia
stbita de flujo sanguineo cerebral da por resultado degradacién inmediata de
la funcidn cerebral. La isquemia agota répidamente_ los sustratos de alta
energia generando glucdlisis anaerobia y producci()n msuficiente de
fosfocreatinina y trifosfato de adenosina (ATP), bloqueéndose la bomba de
sodio potasio que altera inmediatamente la permeabilidad de la membrana
celular con entrada de grandes cantidades de calcio sodio y agua, la entrada de
calcio fomenta la desintegracién de proteinas y lipidos, con la subsiguientes
degradacién de la membrana; ademas, estimula la produccién de productos
toxicos como eicosanoides y radicales librés, lo que finalmente provoca la

muerte de la célula nerviosa. (17, 21, 22).
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La evaluacién inmediata de las lesiones requiere un analisis inicial
sistematizado para diagnosticar rdpidamente los problemas que ameritan
urgencia en el trgtamiento. - Esta sistematizacién incluye una valoracion
neurologica, para determinar el estado de conciencia, lo cual se logra por
“medio de la escala de coma de Glasgow (abertura ocular, reaccién motriz,
respuesta verbal), el examen pupilar del tamafio y la reactividad, que permite
identificar herniacién y valorar funciones superiores. Los movimientos
oculares{oculocefalico, oculovestibulares), manifiestan el estado de ia region
medio cerebral, en el érea del sistema reticular ascendente y la respuesta
motriz, usando 5 niveles internacionales: normal, 5; debilidad moderada, 4;

~ debilidad grave,3; datos escasos de movimiento,2; y flacidez,1.(3).
La exploracion externa de la cabeza puede revelar signos de fracturas
importantes, como el signo de Battle (equimosis de mastoides), equimosis

periorbitaria (ojos.de mapache).

Clasificacion: se establecen 3 grados de traumatismo craneal.
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Grado I: o leve con perdidas momentanea del estado de alerta (menos de 5
minutos), al momento de la exploracion, alerta orientado y sin déficit

- neurologico. Escala de coma de Glasgow (ECG)de 13 a 15.

Grado II: o moderado, perdida del estado de alerta (mengs de 5 minutos),
tendencia ala somnolencia, sin déficit neurologico y con ECG en el momento - |
de la exploracién de 9 a 12.

Grado III: o grave perdidal del estado de alerta (por mas de Sminutos),
incapacidad para obedecer ordenes, confusidon mental, lenguaje incoherente e
inapropiado, anisocoria o lenta reaccion pupilar, la respuesfa motriz puede

variar a la localizacién del dolor o posturas normales. ECG menor de

9.(1,2,4).
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JUSTIFICACION

En el Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padron”, la presencia de
Traumatismos craneoencefalicos enleI servicio de urgeﬁgias es frecuente y
constituye una de las principales causas de morbilidad, solo detrés de las
infecciones respiratorias y gastroenterales en dicho servicio, pero a pesar de
esta situacidn, aun no se cuenta con un estudio especifico que demuestre la
magnitud de dicho problema, es pues de suma importancia determinar las
caracteristicas epidemioldgicas del trauma craneoencefilico en la poblacion
pediatrica de nuestro hospital, para asi poder establecer las manifestaciones

clinicas principales y realizar un manejo correcto y oportuno en cada caso.

PO ,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefilico es un problema serio de satud publica,
atendiéndose diariamente en el servicio de urgencias un numero importante de
pacientes con dicha patologia, y a pesar de lo mencionado se carecen de datos
confiables acerca de las variables clinicas de 'gabinete y de laboratorio, de los
pacientes con traumatismo de craneo que ingresan al servicio de urgencias,
tampoco se conocen su frecuencia, mecanismo del trauma asi como las demas
caracteristicas que lo acompafian. Es entonces de suma importancia
determinar cudles son las caracteristicas que envuelven al paciente pediatrico

con traumatismo crancoencefalico en un servicio de urgencias.

r
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OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas epidemiolégicas del traumatismo en la

poblacién pediatrica que acude a un servicio de urgencias.

R
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METAS

Tener informacion estadistica real del traumatismo craneoencefilico

en nuestro Hospital.

Comparar las estadisticas recavadas con estadisticas de otros hospitales

pediatricos de la Republica y de otras partes del Mundo.

Tener informacidn confiable para que sea publicada en revistas locales

y nacionales.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: , Prospectivo y descriptivo..

Universo de trabajo: Constituido por el servicio de urgencias del

Hospital de Nifio “Rodolfo Nieto Padréon”.

Unidad de observacion: Todo paciente de cero a 14 afios que ingrese
a urgencias por presentar traumatismo craneoencefélico de cualquier etiologia

en ¢l periodo de junio a septiembre del afio 2000.

Método de muestreo: Fueron ingresados al estudio todos aquellos

pacientes que acudieron a la consulta de urgencias 'del Hospital del Nifio
- “Rodolfo Nieto Padrén™ con la presencia de traumatismo craneoencefdlico de
cualquier etiologia sin irriportzir el sexo y que fueron menores de 15 afios,
durante el periodo de junio a septiembre"del afio 2000. Siendo recavada la
informacién mediante ﬁna hoja de recoleccién de datos disefiada ex profe-so :
con diversas variables (sexo, edad, gravedad de la lesidn, mecanismo del
trauma, lugar donde ocurrid este, sintomas asociadds, presencia de fracturas,

medio de transporte del paciente, diagnostico tomografico, entre otras).
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos.

2. Pacienteé con edad de 0 a1_4 afios de edad. |

3. Paciente con diagnostico de traumatismo craneoencefalico de cualquier

grado y etiologia.

[ s Con
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes en los que no se retinan los datos completos en la hoja de

recoleccion por cualquier causa.
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES

1.- Pacientes de ambos sexos (masculino y femenino).

2.- Edad. (afios).

DEPENDIENTES

1.- Lactantes (menores de 1 afio), preescolares (éntre 1 y 5 afios) y escolares
(mayores de 5 afios). |
2.- Traumatismo craneoehcefélico de cualquier etiologia. ( Grado I, Grado IT y
Grado HI).

3;— Tomografia afdal computarizada (si 0 n0), y tipos de lesiones encontradas
en caso de haberse realiiado el estudio: focales (hematoma subdural, epidural
0 contﬁsion'es),' difusas (concusion, edema o lesion éxonal difusa)

4.- Lugﬁr del abcidente (hogar, via. publica, éréa de juégos, escuela, carretera,
otros).

5.—Mccanismo del trauma (caidas, accidentes, intencional, otro-s).

| IRy
TESTS CON

FAULA DE ORIGEN
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CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DEL TRABAJO CLINI.CO

Los pacientes con el diagnostico de TCE de cualquier etiologia que
cumplieron los criterios de inclusion para el estudio en el servicio de urgencias

del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén’ y previo consentimiento

del familiar para el interrogatorio efectuado, se les lleno una hoja de
recoleccion de datos realiiada a exprofeso para el estudio y la cual estaba
constituida por un numero de 13 variables en la que se determinaron el
mecanismo, grado, etc. (Anexo 1). Los que ameritaroﬁ estudio de gabinete
'(TA'C., radiografias) estas fu.eroﬁ valoradas por el neurdlogo pediatra y
,neufocimjano, el ingreso de cada niﬁq, mientras que los cuidados generales y
atencion primariol fuerbn proporcionadas por el Médico Pediatra adscrito al

servicio de urgencias.

TESIS CON
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INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

Al ingreso de cada paciente al servicio de urgencias se llevo a efecto una
valoracion clinica, tomando en cuenta sobre todo el aspecto neurologico del
paciente, determinandose la‘ escala de coma de Glasgow.Las tomograﬁés
fueron realizada_s en el Tomografo de Tabasco, coﬁ un equipo Somatom A.R.T.
marca Siemens, con una capacidad'de 110Kvolts con un corte de cada 3
segundos. Aquellos pacientes que por su estado neurolégiéo 0 poca
cooperaci(’)h ameritaron sedacién proporcionada por medico adscrito a

anestesiologia.

METODOS DE RECOLECCION Y BASE DE DATOS.

El documento fue procesado en el pfograma Windows 98 y con el

procesamiento de base de datos para el andlisis estadistico.

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los pacientes fueron ingresados al estudio mediante unn muestreo
aleatorio del lero de junio al 30 de septiembre del 2000. Fueron recabados los
- datos en una hoja de recoleccion de datos de los cuales se obtuvieron

“promedios y porcentajes de todos los datos obtenidos.

SIS CON
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio ‘no' lleva ninguna implicacién ética dado que. para su

diagnostico no existié ningtin método invasivo.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 151 pacientes con TCE en el servicio de
urgencias, de los cuales 63% cran masculinos y 37% femeninos, lo que supone -

una relacion de 1.7 : 1 a favor del sexo masculino. (Tabla # 01).

El promedio de edad de los pacientes fue de 4 afios y 8 meses. El grupo
mis afectado fue el de los preescolares con un total de 77 casos (51%), luego
los mayores de 5 afios con 51 casos (33.7%) y solo 23 pacientes fueron

-menores de 1 afio de edad (15.3%). Tabla # 01.

El mayor nimero de casos reportados fueron del municipio del Centro
con 112 casos (74.1%), el siguiente fue Centla con 7 casos (4.6%) y Chiapas
con 6 (4%), el resto se dividieron entre Nacajuca, Macuspana, Tenosique,

Jalapa, Comalcalco, Cardenas, Paraiso y Campeche (16.5%). Grafica# 01.

Un total de 119 (79%)pacientes fueron trasladados por diversos medios de
transporte (Taxi, combi, \}ehiqulo particular) y solo 32 (21%) fueron

tras_ladados en ambulancia. Tabla # 1.

TEGS CON
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Dentro de los mecanismos del trauma las caidas constituyeron la causa
més frecuente de TCE con 111 casbs,(73%) y los accidentes de transito en
segundo lugar con 25 ( 15 de estos fueron peatones), el resto lo constituyeron
otras causas(golpes con objetos contundentes) (10%), no hubo intencionales.

Tabla #. 01.

El hogar fue el sitio donde mas casos de TCE se presentaron con 99
(66%)(sobre todo a caursa de caidas), la mayoria de las veces en el interior del
mi_smo con (75 casos); la via publica ocupo el segundo lugar donde ocurri6 el
trauma con 28 casos (19%); mientras que en la carretera se preséntaron 15.
lesionados (la mayoria peatones 1‘3), el fesfo ocurriéron en la escuela (7 casos)

y solo 2 en areas de' juegos. Tabla# 02.

38 paclentes presentaron perd‘idéi del estado de alerta menor a 6 horas y
| solo 2 con una_perdida. de conoci—rhi_el}to (ie mas de 6 horas (considerados -
dentro del grado de TCE scvero; llegando estos tltimos al h.OSpital en est.;ad'o
de ihconciencia, uno de ellos falleciendo en el area de urgehcias. En 111
pdcientes no hﬁbo perdida del estado de alerta (74%). Fueron recibidos10
paci_entes catalogados como TCE moderados y 139.como leves. (92%). Tabla

#2.

27



Los sintomas presentados en mayor numero de veces fueron vomitos en 38
casos (25%), 8 con convulsiones, 4 con anisocoria y solo 2 en estado de
choque, presentando uno de ellos paro cardiorrespiratorio al poco tiempo de su -

ingreso. Grafica # 02.

En 63 casos se efectuaron radiografias de craneo 43 de ellos resultaron
normales y solo 20 con presencia de fracturas, la mas comuin en la region

occipital con 10 casos y 4 en regidn frontal. Grafica # 03.

De las tomografias realizadas (26) .Ia lesion mas frecuentemente
encontrada fue el edema cerebral en 16 ocasiones (58 %), en 6 casos se
encontraron h;:matomeis, en 3 casos se encontrd fractura hundida (1 de ellas
relacionada con hematoma epidural), solo en uno se encontrd hemorragia intra
parenquimatosa, una contusion cerebral, 2 se reportaron dentro de la

normalidad. Graﬁca# 04.

El trauma mas frecuentemente asociado al craneoencefalico fue el de
extremidades en 8 casos (5%), 4 en regién abdominal (3 %), 2 en térax y 2 a

nivel de columna. Grafica # 05.
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DISCUSION

Los accideﬁtes en México constituyen una de las causas mas importantes
de morbimortalidad sobre fodo en la poblacién infantil y dentro de estos el de.
mayor frecuenciaé €s ei trauma craneoencefilico, esto se ha constatado en el
estudio réalizado y aunque la incidencia de las lesiones craneales es dificil de-
.determinar ya que no todos los accidentes suelen notificarse pero de cualquier
manera es notable la frecuente del prqblema, llegando a tener en nuestra
estadistica como promedio minimo de 1 caso .de' TCE en el servicio de

urgencias por dia durante el periodo de estudio (3,6).

Es evidente que ei sexo mas afectado fue el mascﬁlino en una relacion de
casi 2 a lcon el femenino, coincidiendo asi el estudio con la mayoria de las
publicaciones internacionales quizds esto sea explicado sobre todo por las
conductas mas atrevidaé y de mayor riesgo que las del sexo opuesto,. siendo
esto TﬁflS notable en la etapa escblar , felacionado con juegos mas bruscos y de

contacto como conducir en bicicleta, correr en la via publica etc., (1, 3,4, 6, 7,

%201 | TESIS CON
- | FALLA DE ORIGEN
ESTa W msid NO BALE
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El grupo etario mas afectado resulto ser el de los preescolares , esto no
muy acorde a los reportes de la mayoria de las publicaciones ya que estas se
realizaron en poblacién abierta, mientras que la nuestra solo fue dirigida a la

poblacién menor de 14 aﬁds de edad (1, 3, 6, 7, 14).

El mecanismo de lesién que con mayor frecuencia se presentd fueron las
caidas, las mayoria de las cuales ocurrieron dentro del hogar, llamando la
~ atencién esto tiltimo, ya que a pesar de que el infante se encuentra en el seno
familiar la frecuencia de trauma cranealr es grande, sobre todo por el descuido
de los familiares (padre, madre y/o hermanos), ai Inicio de la de ambulacion,
caidas de la andadera, lesiones por objetos contundentes (puertas, pared,
mesas, sillas, etc) en su afan explorador y de curiosidad ante el medio que lo
rodea; esto né muy acorde con la literatura nacional la cual repdrta que el
‘mecanismo de lesién mas frecuente como causa de morbimortalidad dentfo
del TCE son los accidéntes de transito (como peatén o pasajero), aunque hay
que tener en cuen-ta que fueron incluidos enr el estudio todos los grados de
TCE y no necesariarﬁente solo aquellos que ameritaron la hospitalizaci()n,_
haciendo énfasis en que mientras mayor fue el grado de traumatismo

presentado, este se asocio con mayor frecuencia con accidentes de transito,
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siendo que la unica defuncién captada fue secundaria a este mecanismo.(3, 6,

7,9, 14, 20).

La sintomatologia posterior al trauma craneoencefalico es muy variada
desde la .irritabilidad en los recién nacidos hasta la cefalea en nifios mayores,
aunque estos datos por su subjetividad no fueron posibles captarlos dentro del
estudio, lo que si fue evidente que la presencia de vémitos frecuentes .asi como
la perdida del estado de alerta posterior al trauma se relacionarbn con mayores
alteraciones de tipo neurolégico ameritando casi en su totalidad la
hospitalizacion de los paciente. Como ya es sabido la presencia de anisocoria
y Crisis convulsi\}as se catalogaron como signos de alarma importantes, muy
sugestivos de .lesi()n intracraneal, mas, si eétas ultimas fuerion focalizadas;
mostrandose en la. "mayoria de los casos evidencia tomografica de

estas.(edema, hematoma, hemorragia, e’tc).(2,‘4, 8. 11, 18).

Hemos constatado también el exceso de solicifudes de radiografias
simples de créneo sin ser estas uﬁ estudio - de gabinete de primera necesidad
dentro del protocolo de manejo del TCE, ya que solo es recomendable la
realizacion de las mismas en casos de lesiones penetrantes o cuandé no hay la

disponibilidad de la Tomografia axial computarizada, ademas la ausencia de
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fractura en la Rx. Simple de craneo no descarta la posibilidad de lesion
intracraneal, necesitandose para €l diagnostico de estaé ultimas la Tomografia
axial computarizada, el cual es el estudio de eleccion en este tipo de patolpgia,
ayudando a determinar con exactitud e_l sitio de lesion y con ello las medidés

terapéuticas a seguir (médica y/o quirurgicas). (1, 2, 12, 20).

32



CONCLUSIONES

En Meéxico la morbimortalidad por TCE en edad pediatrica es un
problema de salud publica importante. Esto obliga a que se establezcan
acclones y se concreten programas educativos para los padres de familias,

maestros y nifios.

Al identificar los factores de riesgo, se puede saber que la mayoria son
predecibles, evitables y absolutamente prevenibles. La informacién a los
padres sobre lols riesgos de accidente y como evitarlos es una responsabilidad
que el Pediatra con frecuencia elude. Debe emplear parte de su tiempo en
informar de los riesgos de accidente en el hogar sobre todo, y en otros sitios
donde frecuentemente ocurren, de manera especial en los medios de transporte

tanto publicos y/o privado

Las caidas de las andaderas son causas de lesiones craneocerebrales en
menores de 1 afio, el Pediatra debe insistir de que sé ensefie al nifio a gatear
por las ventajas del mejor control neuromuscular con disminucidn en el
namero accidentes, y que los padres abandonen la practica comin de poner a

los nifios en las andaderas desentendiéndose de ellos.

TESIS CON |
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El hogar es el sitio mas frecuente de TCE en la poblacién pediatrica,
siendo las caidas el mecanismo de lesién en la mayoria de las veces, gran
parte de estas en grados leves ya que mientras mé;yor es el grado de trauma
este se relaciona con accidentes vehiéulares, aumentando la mortal_idad_ en
estos altimos. Es necesario educar a nifios y adultos para que no jueguén en
las calles, caminen sobre las banquetas y crucen las calies en las esquinas; Ios

menores siempre de la mano de un adulto.

Mientras mayor es el tiempo de perdida del estado de alerta, mas se
ensombrece el pronostico del paciente con TCE, sobre todo si va acompaifiado
de otros datos clinicos sugestivos de lesion intracraneal (anisocoria, crisis
convulsivas, V(’)rhitos persistentes); siendo el hallazgo tomografico maés

frecuentemente encontrado el edema cerebral.

No es necesaria la toma indiscriminada de radiografias de craneo en casos
de TCE, a menos, que exista una lesion penetrante y/o fractura hundida,
siendo al estudio de gabmete de eleccidon la tomografia axial computada,.

Sobre todo ante la presencia de sintomas que sugieran lesion intracraneal.

Ay
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1)

Nombre: : Edad: Sexo:

Fecha de ingreso:

Direccion:

Hora y fecha del trauma: ' Hora y fx. Atencién primaria:

Hora vy fx. de ingréso a urgencias:

Medio de transporte: - Transportado por:

Lugar del accidente: Carretera ( ) Via publica ( ) Escuela () Area de Juegos ()

Hogar: Dentro () Fuera ()

Mecanismo del trauma: Caida () Accidente automovilistico: Peaton ()} Pasajero ()

Intencional ( } Otros ()

Glasgow al ingreso:_ Respuesta pupilar: Derecha N( ) S() L({ )/ Izquierda N( ) SO L ()
Tamafio pupilar:_____ Perdida del conocimiento: Primeras 6 hrs. ( ) Después de 6 hrs. ()
Reanimacion: Si () No ()

Siﬁtomas: Déficit motor: leve ()  Severo ()} / Vomitos () / Inconciencia (_} / Choque ()} /
Convulsiones () / Fractura expuesta () / Ataxia () / Paro cardiorrespiratorio ()

Respiracién al ingreso: Chayne stokes () / Abneustica (_)

Vitalografia al ingreso: T/A. ' Temp. FC. FR.

Trauma asociado: Térax ()} / Abdomen () / Regién medular () / Extremidades () / Otros ()

Dx. Radiologico: Fx. frontal D () 1 () /Fx-Parietal D () I()/Fx. Temporal D () 1 ()

Fx. occipttal D () 1 ()

Dx.- de TAC: Hematoma subdural { ) / Hemat. epidural ( ) / Hemat. intraparenquimatoso ()} /
Hemat. Subaracnoideo () / Hematoma ventricular () / Contusion cerebral () / Contusion axonal

ce Lt o

difusa () / Edema cerebral () / Fx. Hundida () / Otros (_}

Yo



HOSPITAL DE NINO "DR. RODOLFO NIETO PADRON"
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON 1T.C.E.

SERVICIO DE URGENCIAS
NOMBRE: PDO LUCIDO (S/N):
DIRECCION: EDAD: SEXO:
H/F DEL TRAUMA: No. EXP.
- [HIF-DE ATENCION PRIMARIA: TRANSPOR. POR:
H/F LLEGADA A URGENCIAS: TIPQ DE TRANSP:
LUGARDELACC. PUBLICA HOGAR:
TRAMO CARRETERO: _ ESCUELA DENTRO ALREDEDOR
AREAS DE JUEGOS
MECANISMO DEL TCE ESCALA DE COMA DE GLASGOW PUPILAS
+2 ANOS DERECHA
CAIDAS ESCALA COMPLETA [ RESPUESTA A LA LUZ:I E] |:
AGCIDET. AUTOMOV. |
PEATON ESCALA MOTORA 0 |ramako: ]:
PASAJERO -2 ANOs {ZQUIERDA
INTENCIONAL ESCALA COMPLETA (] RESPUESTA A LA Luz[:] E] [:
OTROS : [ 1 |ESCALAMOTORA 1] TAMARO [
PERDIDA DEL
 CONOCIMIENTO SINTOMAS MAYORES DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
' LEVE - D ]
PRIMERAS6HRAS [ | |DEFICIT MOTOR: mi FX. FRONTAL ‘
' ;o SEVERO FX. FRONTAL
DESPUESDEGHRAS [ | |CONVULCIONES FX. PARIETAL
CHOQUE FX. PARIETAL
REANIMACION FRACTURA EXPUESTA FX. TEMP.
INCONCIENTE FX. TEMP.
St (1 jvomitos FX. OCCIPITAL
RESPIRACION : FX. OCCIPITAL
NO [} |CHAYNE STOKES |
' APNEUSTICA
ATAXICA
DIAGNOSTICOS DET.A.C. | |PARO CARDIORESP.
HEMAT. SUBDURAL SIGNOS CLINICOS CIRUGIAS
HEMAT. EPIDURAL
HEMAT INTRAPARENQ PRESION ARTERIAL [ MAYOR []
HEMAT. VENTRICULAR
HEMAT, SUBARACN. FRECUENCIA CARDIACA [ MENOR i
CONTU. CEREBRAL | _
CONTU. AXONAL DIFU FREC. RESPIRATORIA ] MONITOREO DE LA PIC
EDEMA CEREBRAL | ' MENOR DE 15
FX HUNDIDA TEMPERATURA ] MAYORDE 15 C-RESP. [ |
OTROS | MAYOR DE 15 S-RESP.
MONITOREO DE P.P.C. AR —
MAYOR DE 75
TRAUMA ASCCIADO MENOR DE 75 C-RESP.
*TORAX MENOR DE 75 S-RESP.
*ABDOMEN TESIS C(m
*REGION MEDULAR m&EN
'EXTREMIDADES FM DE D ‘
“OTROS
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Hogar Carretera | Escuela Via Areade | Menorde | Masde 6 Sin perd. Leve Mod. Severo
pablica | juegos 6 hrs. hrs.
7 28 2 - 35 2 114 134 10 2
5% 18% 1% 23% 1% 76% 92% 7% 1%
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Incidencia del Traumatismo
Craneoencefalico en servicio de
urgencias

No. de
casos

Municipios

1Centro
Chiapas
Centla
Macuspana
B Nacajuca
Jalpa

@ Tenosique
Cardenas
B Paraiso

M Jalapa

O Comalcalco
 Campeche
W Teapa

® Cunduacan

GRAFICA #01

TRSIS COR

7ALLA DR ORIGEN

%




INCIDENCIA DEL
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
PEDIATRICO EN UN SERVICIO

DE URGENCIAS
' SINTOMAS AGREGADOS,

o # CONVULSIONES
N°. DE VOMITOS
CASOS 0 CHOQUE

INCONCIENCIA
B APNEA

8 PARQO

B ANISOCORIA

SINTOMAS

GRAFICA #02




' INCIDENCIA DEL
TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO
PEDIATRICO EN UN SERVICIO

DE URGENCIA

'EVIDENCIAS DE FRACTURAS
EN LAS RX. |

50
40

NUM. DE 30
RX. 9p

10

N

# TEMPORAL

COPARIETAL

1 0CCIPITAL

B SIN
FRACTURA

GRAFICA #03
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INCIDENCIA DEL
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
PEDIATRICO EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS
16
14
12
10 HCONTUSION GEREBRAL
BHEMATOMA SUBDURAL
6 @HEMATOMA SUBGALEAL
- B FRACTURA HUNDIDA
4 NORMAL
2
0
HALLAZGOS
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