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TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO. EXPERIENCIA EN
LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO DE 1998 A 2001



INTRODUCCION.

Ei traumatismo cranecencefélico (TCE) es una entidad
clinica bien reconocida desde la antigliedad. Los registros
histéricos muestran que Rhazes (Persia), en el sigio X, fue el
primero en hacer alusion al tema en un escrito, manejando el
término de concusion (Commotio cerebri) . (1)

El TCE es posiblemente una de las condiciones clinicas mas
frecuentes a las que debe enfrentarse el médico pediatra y
aungue en su gran mayoria, las consecuencias son lesiones
menores que no requieren atencidn médica, algunas veces la
magnitud del dafio es tan grave que pone en riesgo la vida del
nifo. (2-5)

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia es dificil de obtener, sin embargo, en Estados
Unidos es la primera causa de muerte en la infancia con
aproximadamente 7,000 fallecidos y alrededor de 28,000
pacientes con secuelas neurologicas definitivas por afio. En dicho
pals se hospitalizan alrededor de 150,000 nifios, con una
incidencia de 200 por cada 100,000 habitantes por afio. (3,5-7)

Tiene una relacion de 2:1 con predominioc en el sexo
masculino, y habituaimente las lesiones en estos son de mayor
severidad. De manera similar a la poblacion adulta y considerando
su evaluacion en la escala de coma de Glasgow, el 86% de los

fraumatismos creneocencefalicos en nifios son considerados leves,
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el B% wmoderados y el 6% severos. El traumatismo
cranecencefalico severo se presenta con una distribucion bimodal
de acuerdo a la edad, con un pico en la elapa preescolar,
relacionado con accidentes eh el hogar y un segundo pico en la
adolescencia, relacionado basicamente con  accidentes
vehiculares. (2,7-10) La indicacién de tratamiento quirGrgico en el
paciente pediatrico corresponde a un 24% en comparacion con el
48% de los adultos, En los primeros la mortalidad alcanza hasta
un 29%, aungue el prondstico es mejor. (3,5,10)

Las lesiones cerehrales traumaticas pueden clasificarse en
multiples categorias dependiendo del mecanismo de la lesion:
focal o difusa, lesiones penetrantes y no penetrantes, lesiones
primarias o secundarias. Las lesiones difusas son mas comunes
en el paciente pediatrico, asi como las no penetrantes (85%). En
los pacientes menores de 4 afios de edad y que presentan
lesiones penetrantes debe considerarse la posibilidad de abuso
infantil. (3-5)

FISIOLOGIA

£l contenido intracraneano se compone de 3 elementos que
son: el parénguima cerebral, la sangre y el liguido
cefalorraquideo. Estos componentes se encuentran dentro de una
cavidad con un volumen constante, excepto en el periodo de
recién nacido y lactante, donde las suturas abiertas y la existencia
de fontanelas permiten el aumento de volumen intracraneano.

La presién intracraneana (PIC) es la relacion entre fos 3
elementos ya descrifos y se expresa por ecuacion de la hipotesis
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modificada de Monroe-Kelly: KPIC=VLCR + VS + VE ;enla que la
constante K de la PIC es el resultado de la sumaioria del volumen
del liquido cefalorraguideo (VLCR), el volumen de sangre (VS) y
el volumen encefélico (VE). Esfo implica que el aumento de
volumen de cualquiera de los elementos generard una
disminucién de los voliimenes de los ofros dos, y a continuacion
un aumento de la PIC. Estos elementos ademés se relacionan en
ofra ecuacion que se desprende de Ia hipotesis de Monroe-Kelly:
PPC = PAM — PIC ; en la que la presion de perfusion cerebral
(PPC) es el resultado de la resta de la presién arterial media
(PAM) y la presidn intracraneana (PIC). De esta ecuacion se
deduce que incrementos de la presidn intracraneana o
disminuciones de la presion arterial media generan un descenso
en la presion de perfusion cerebral con el consiguiente dafio por
isquemia del tejido cerebral. Se aceptan como valores normales
de PPC en la poblacion pediatrica de 40 a 50 mmHg en lactantes
y preescolares, y de 50 a 60 mmHg en escolares.

Por lo mencionado anteriormente resalta la importancia en
el manejo del traumatismo craneoencefalico la monitorizacion y
mantenimiento adecuados de la presion arterial, la presién
intracraneana y la presion venosa. (3,5)

Se entiende por traumatismo craneoencefalico (TCE) a ia
lesion de! encéfalo yfo sus envoliuras provocada por una
descarga de energla directa o secundaria a la inercia.

En 1978 Miller propuso una clasificacion de TCE que dividia

la lesion en primaria y secundaria. La lesion primaria representa el
8
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dafio producido en forma inmediata o irreversible por efecto de la
disipacion de la energia en el cerebro. La lesion secundaria se
inicia inmediatamente a continuacion de la anterior y corresponde
a una compleja cascada de eventos que aumentan la lesion
primaria y en algunos casos genera nuevas lesiones. Si bien es
cierto esta clasificacién ha perdido importancia con el tiempo,
sigue siendo Otil desde el punio de vista tedrico para entender
claramente el concepto de TCE.

l.os mecanismos de lesion primaria corresponden a las que
involucran la piel cabelluda, fractura de craneo, bheridas
penetrantes, lesiones cerebrales focales y difusas. Los
mecanismos de lesidn secundaria se dividen en sistémicos o
intracraneanos; son sistémicos la hipotension arterial, hipoxemia,
hipercapnia, anemia, hiponairemia, hipertermia, hiper o
hipoglucemia, acidosis y el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Los mecanismo secundarios intracraneanos
comprenden [a hipertensiébn infracraneal, vasoespasmo,
convulsiones, edema cerebral, hematoma cerebral tardio y
cualquier ofra alteracion de la autorregulacion cerebral. (3-5, 9,
10)

CLASIFICACION
Actualmente el TCE se clasifica en distintas formas, siendo
mas usada la clasificacion segiin el mecanismo que los divide en:
TCE cerrado de alta o baja energia, y TCE abierio cuando se
verifica 1a presencia de heridas penetrantes. También se clasifican
segin la severidad del compromiso neurolégico con la puntuacion
9



obtenida en la escala de coma de Glasgow (tablas 1y 2), en leve
(de 13 a 15), moderado ( de 9 a 12) y severo ( 8 o menos). (3,5)

Tabla 1.Escala de coma de Glasgow

Actividad Respugsta Puntuacién
Apertura ocular Espontanea 4
A la estimulacidn verbal 3
Al dolor 2
Ninguna 1
Respuesta verbal Qrientada 5
Confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos inespecificos 2
Ninguna 1
Respuesta motora Obedece ordenes 8
Localiza el dolor 5
Retira al dolor 4
Flexién al dolor 3
Extension al dolor 2
Ninguna 1

Refarencia: Zuckerman G, et al. Accidental head injury. Pediatric annals 1997, 26(10):
622-31
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Tabla 2. Escala de coma de Glasgow modificada para pacientes pediatricos

Puntuacion > 1 afio < 1 afio

Aperiura ocular

4 Espontanea Espontanea

3 A orden verbal Al aplaudir o gntar
2 Al dolor Al dolor

1 Ninguna Ninguna

Respuesta motora

8 Obedece ordenes Espontéanea

5 Localiza el dolor Localiza el dolor

4 Retira al dolor Retira al dolor

3 Flexion anorma! al dolor Flexidn anormat al dolor
{decorticacién) {decorticacion)

2 Extension anormal al dolor Extension  anormal al
{descerebracién) dolor {descerebracion)

9 ninguna Ninguna
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Tabla 2. Escala de coma de Glasgow modificada para pacientes pedistricos

{continuacion)
Puntuacion > 5 afios 2 a5 afios 0 a2 afios
Respuesta
verbal
& Orientado Uso apropiado de Balbuceos
paiabras y frases
4 Conversacion Uso inapropiado de Llanto consolable
confusa palabras
3 Uso inapropiado de  Llora y grita Liora y grita
palabras persistentemente al dolor persistentements al
dolor
2 Hace sonidos Grufiidos y quejidos que  Grudidos y quejidos
incomprensibles trascienden at dolor que trascienden al
dolor
1 Ninguna Ninguna Ninguna

Referencia: Gedelt R MHead injury. Pediatrics in review, 2001, 22{4}: 118-23
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Otras escalas utilizadas para la valoracion del estado
neuroldgico después de un TCE incluyen a la escala de coma de
Maryland, ia cual ademas de considerar la puntuacion en la
escala de coma de Glasgow incluye una valoracion especifica de
la funcion cerebral; dicha escala pretende auxiliar en el calculo del
rango de recuperacion de un estado de coma traumdatico. La
escala de coma de Glasgow-Liege presentada por Born
contempla ademas para la puntuacion la presencia o ausencia de
reflejos anormales. (9)

EVALUACION CLINICA

En la evaluacion del paciente con antecedente de TCE ia
historia clinica es fundamental, ya que un analisis detallado de las
circunstancias que condicionaron la lesion servird de guia en el
manejo inicial del nific Es necesario conocer la altura de la caida,
tipo de superficie en el impacto, posicidén del paciente, estado de
conciencia inicial y posterior, en caso de accidentes vehiculares
es necesario conocer la velocidad previa al impacto, la posicion
del nifio, uso de cinturén de seguridad o silla para nifo, ademas
de la condicion de los acompafiantes. Es necesario averiguar
antecedentes morbidos que puedan ser relevantes en el trauma
{por ejemplo, la hemofilia); por dltimo se debe interrogar a los
acompafiantes y/o al equipo de traslado sobre el antecedente de
crisis convulsivas, cambios en el nivel de conciencia durante el
traslado, uso de medicamentos durante el mismo, vomito, cefalea
@ irritabilidad. (3,5,9)
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Siguiendo la pauta de evaluacion del ATLS ( Advanced
Trauma Life Support), la prioridad siempre la tiene el manejo de fa
via aérea, la inmoviiizacion de la columna vertebral, |a ventilacion,
la circulacion y un examen fisico general completo con especial
atencion en lesiones abiertas de craneo, fracturas, signos de
fractura de base de créneo (otorragia, equimosis periorbitaria y/o
retroauricular). Una vez evaluados y estabilizados estos
parametros, debe estimarse el estado de conciencia del paciente,;
el método mas usado y universal es el de |a escala de coma de
Glasgow publicado por Teasdale y Jennett en 1974, A
continuacion se debe realizar un examen neuroldgico breve,
evaluando respuesta pupilar, deficit motor y/o sensitivo focal,
reflejo plantar, tono de esfinteres en caso de sospecha de lesidn
medular. Todos estos parametros deben ser evaluados en forma
repetida con el fin de identificar en forma oportuna cualquier signo
de deterioro neuroldgico.

La evaluacién del estado de conciencia puede ser una dura
tarea en el nifio, debe tenerse en cuenta que poseen conductas
limitadas, un lenguaje en desarrollo y un natural temor a las
personas extrafias. Esto es una realidad para la gran mayoria de
los pacientes con TCE que permanecen alertas; sin embargo, una
valiosa informacion puede ser obtenida observando al nifio junto a
sus acompafiantes mientras se realiza la anamnesis. Debe
diferirse toda maniobra dolorosa en un nifio despierto. En
lactantes con fontanela abierta {a palpacion de esta
revelainformacion sobre la presion intracraneana. (3,5,9,11)

14
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ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Los lactantes y preescolares pueden desarroliar anemia
aguda rapidamente con pequefias pérdidas de volumen
sanguineo por lo que la obtencion de una biometria hematica es
indispensable. Las alteraciones hidroelectroliticas son bpoco
frecuentes, pero es imporiante obtener un nivel basal. Es
necesario realizar estudios de coaguiacion, pues suelen alterarse
en el TCE grave y pueden ser Utiles en los candidatos a cirugia,
asi como la determinacion de grupo sanguineo y Rh. En pacientes
politraumatizados se dehbe medir niveles de enzimas cardiacas y
hepéticas. En el paciente adolescente es recomendable un
estudio toxicologico para descartar ofras causas que pudieran
comprometer el estado de conciencia. (5, 11)

Después de que la evaluacién inicial se ha completado
muchos pacientes podrian requerir de un estudio radioltgico; Ia
tomografia computarizada se ha convertido en el procedimiento
de evaluacion ideal en el paciente con fraumatismo craneal, ia
cual deberd realizarse en Jjos 15 minutos subsecuentes a la
revision. Sin embargo el médico debe enfrentarse al problema de
elegir al paciente idoneo para el estudio por el elevado costo del
mismo. (8, 12).

En la literatura se menciona que ias indicaciones para la
realizacion de una tomografia computarizada de craneo incluyen:
escala de coma de Glasgow de 14 0 menos, a todos ios pacientes

con escala de coma de Glasgow de 15 que presenten amnesia
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posfraumatica, pérdida del estado de conciencia, crisis
convulsivas, deterioro neuroiégico hemisférico; a todos los
pacientes menores de un afio con fractura de craneo. (3,5)

La realizacion de resonancia magnética no ha superado la
eficiencia de la tomografia en las primeras horas posteriores &l
traumatismo aunque ha demostrado gran utilidad para el hallazgo
de lesiones hemorragicas minimas. (13)

La radiologia convencional de craneo hoy en dia tiene cada
vez menos importancia; mucho se ha discutido sobre ia relacion
costolefectividad de realizar la radiografia. Varios estudios han
demostrado que la radiografia simple no tiene utilidad en el
servicio de urgencias y cada vez mas ha sido reemplazada por la
tomografia axial computarizada, que seria el examen de eleccion.
Sin embargo, la mayoria de los trabajos que apoyan esto se han
realizado en adultos y la utilidad de la radiclogia convencional en
niflos aln se encuentra en discusion, La principal indicacion de
radiografia es en el paciente menor de un afio de edad con
aumento de volumen postraumatico en el perimetro craneal y en
el cual se sospecha una fractura de créneo, aungue el estado
neurologico no se encuentre comprometido.(5)

TRATAMIENTO

Después de la reanimacion, estabilizacion y diagnéstico
especifico las metas de tratamiento son: 1. Asegurar las
necesidades metabdlicas del cerebro: oxigeno ( Pa02 >80

mmHg), hemoglobina entre 10 y 12 g/di. y glucosa; 2. prevenir
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dafio neuroldgico secundario. Evitar: hipotension, hipoxia,
hipertensidon  intracraneana, desequilibrioc  hidroelectrolitico,
anemia, hipertermia, hipercarbia e hipoglucemia.

En el traumatismo craneoencefalico leve se realiza
observacion y vigliancia neuroldgica y se procede al alta en 12 a
24 horas si la TAC es normal y la puntuacion en la escala de
coma de Glasgow es de 15.

En e TCE moderado el manejo inicial comprende
internamiento, observacion y vigilancia neuroldgica estrecha.
Tomografia axial computarizada, valoracidon por neurologia y
neurocirugia, tratamiento especifico y se procede al alta hasta la
evolucion satisfactoria,

En ef TCE grave es indispensable el internamiento en la
unidad de terapia intensiva pediatrica, TAC urgente vy
monitorizacién de acuerdo a los siguientes criterios: Escala de
coma de Glasgow de 8 o menos, TAC anormal (hematoma
subdural, epidural o parenquimatoso), edema cerebral focal o
difuso con compresién bilateral de las cistemas de la base,
acompafiado de rapido detericro neuroldgico, ademas del criterio
del equipo tratante. (14)

La canula intraventricular es el estandar de oroc para la
monitorizacién de la PIC, pero existen ofros dispositivos menos
invasivos como los tornillos subdurales (Richmont), las sondas
epidurales y los mas avanzados como los dispositivos de fibra
optica, que permiten medir la PIC en cualquier compartimiento del

17



cerebro. Su uso dependera de su disponibilidad y la experiencia
del personal para su colocacion. El dispositivo para la
moniforizacion de la PIC deberd inserfarse sobre el sitio de la
lesién ya que puede haber una diferencia de hasta 30 mmHg en la
misma entre ambos hemisferios cerebrales. (3,5,14)

Ventilacién.

La PaCO2 debera mantenerse enfre 4 y 4.6 kPa, va que la
hipocapnia provoca vasoconstriceion cerebral y reduccion del flujo
sanguineo al cerebro. Se ha demostrado que estos niveles
pueden ser bien iolerados durante tiempo prolongado. Debera
considerarse gue la hipocapnia agresiva (PaCO2 entre 3.5 a 4
kPa) podria ccasionar elevacién de la presién intracraneana. La
presion positiva al final de la espiracion (PEEP)} en 10 mmHg ha
demostrado tener efectos minimos sobre la PIC. (3, 14)

Sedacion, paralisis y anaigesia.

La analgesia y la sedacién son esenciales para abolir las
elevaciones de la PIC asociadas con procedimientos quirtirgicos
menores {venodiseccion) o en la aspiracion traqueal. Se debera
ser cuidadoso en la parédlisis ya que podria enmascarar la
actividad convuisiva, ademas de que podria prolongar el
requerimiento de la ventilacion mecanica asistida. (14)

Anticonvulsivos.
Las crisis convulsivas implican una mayor exigencia

metabdlica cerebral e incrementian la PIC. La incidencia de crisis
18



convulsivas en pacientes con puntuacion baja en ia escala de
coma de Glasgow es muy alta, condicionando edema cerebral y
en algunos casos hemomragias. Los  medicamentos
anticovulsivantes estan indicados si se identifica clinicamente o
por estudios (electroencefalograma) actividad convulsiva. La
fenitoina es el medicamento de primera eleccion. (14) Algunos
centros hospitalarios han demostrado que el uso profilactico de
medicamentos como el fenobarbital ha mejorado la evolucion y
disminuido drasticamente las secuelas neurologicas en este tipo
de pacientes. (15)

Los barbitdricos han sido utilizados para el control de
hipertension intracraneana refractaria, fundamentatmente porque
reducen los requerimientos cerebrales de oxigeno y disminuyen el
flujo sanguineo cerebral. Sin embargo, producen hipotension
severa que no responde al uso de inotropicos o administracion de
liquidos, lo que limita su uso en la préactica. (14, 16, 17)

Manejo de liquidos intravenosos.

Se ha documentado que la restriccion en fluidos no tiene
ningin efecto benéfico importante, al contrario de lo que se
pensaba tradicionalmente. Una restriccidn hidrica severa podria
producir hipotension, resuitando en disminucion de la perfusion
cerebral. FEn caso de ocumir un sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética se requiere de un aporte
apropiado de fluidos y electrélitos. (14,16}

19
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Posicion de la cabeza.

La presion arterial media se eleva en la posicion supina pero
la presidn infracraneana disminuye en el paciente pediatrico
cuando la cabeza se encuenfra en elevacién. Se obtiene una
presion de perfusion cerebral dptima con un rango de elevacion
de la cabeza de 15 a 30°. (17) Una elevacidn mayor de 30°
reduce la presion de perfusion cerebral. (14)

Control de temperatura.

La fiebre incrementa el flujo sanguineo cerebral, ia presién
infracraneana y el edema cerebral. La hipotermia moderada (32 a
34°C) se ha utilizado como coadyuvante enh el manejo de la
presion intracraneana. Debera considerarse que fa hipotermia
puede exacerbar infecciones pulmonares y producir bradicardia
sinusal profunda. En pacientes escolares se han descrito anritmias
sintométicas secundarias a |a hipotermia, ademas de predisponer
a diversas infecciones sistémicas por ocasionar neutropenia. En
caso de utilizarse como recurse terapedtico, la elevacion de la
temperatura posteriormente se lieva a cabo mediante la infusion
de soluciones coloides a temperaturas mayores a las del medio
ambiente. (14, 17,18)

Manitol.
L.as indicaciones para su uso son:
1. Indicios clinicos de herniacion inminente {enclavamiento)
2. Presion  intracraneana elevada que no responde a

hiperventilacién o a sedacion.
20



La infusién de manitol condiciona la reduccion de la viscosidad
sanguinea en los siguientes 10 minufos del inicio de su
administracion. Con ello se consigue un incremento transitorio en
el volumen de perfusion cerebral, en el flujo sanguineo cerebral y
en la presion intracraneana. El incremento de la oxigenacion
cerebral es seguido por diminucion en los niveles de adenosina.
St la autorregulacion del cerebro se encuentra intacta, una
reduccion en la adenosina producira vasoconstriccion cerebral y
disminuye la presion intracraneana. En la ausencia de dicha
autorregulacion el efecto es reducido.

La dosis recomendada para una infusion rapida de manitol es
de 0.25 g por Kg. El efecto del manitol es reforzado por la
administracion de furosemide. El que la presion intracraneana no
disminuya después de la infusion de manitol se considera como
un dato de mal pronostico. (14,16,17)

Esteroides.

Los corlicoestercides estan indicados en el edema cerebral
vasogénico pero no proporcionan beneficios en el control de la
presion intracraneana por otras causas. Un metaanalisis reciente
demostré la ineficacia del uso de los esteroides en el traumatismo
craneoencefalico . (14, 16, 19-22)

PRONOSTICO
Muchos factores son de importancia en el pronostico del
paciente que presenta TCE incluyendo el mecanismo de la lesitn

y la severidad de la misma, la edad y la extension del dafio
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secundario, La mortalidad puede ser de hasta el 80% si se asocia
a ftraumas mditiples, hipoxia, hipercarbia o hipotension. Las
perspectivas de un paciente son poco alentadoras cuando se
asocia con: edema cerebral masivo demostrado en la TAC, si
presenta una puntuacion en fa escala de coma de Glasgow menor
de 8, tiene pobre reactividad pupilar, es menor de 4 afios o
presenta un hematoma subdural extenso. El pronéstico es
alentador si el paciente esta en un rango de edad de 5 a 10 afios
y presenta hematoma extradural. Los nifios usualmente tienen un
mejor pronostico funcional gue los adultos.

A pesar de que los avances en la terapeltica del

traumatismo craneoencefalico han sido sorprendentes, Ia
prevencion es, como siempre, la herramienta mas efectiva.
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JUSTIFICACION.

El traumatismo cranecencefaiico es la primer causa de ingreso a ia
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de huestro hospital en los Gltimos 4
afios, representando el 30% del total de ingresos. El porcentaje de pacientes
que fallecen asi como los que quedan con secuelas neuroldgicas es alto.
Estudios previos demuestran que el tratamiento oporfuno y adecuado
disminuye los porcentajes de mortalidad, el ndmere y gravedad de las
secuelas neuroldgicas . Se requiere analizar la terapéutica empleada en
nuestro hospital y comparada con estandares internacionales, para
determinar si las medidas empleadas son las adecuadas.

PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA.
Con base a los estudios previos nos planteamos [a siguiente pregunta.

¢, Ef fratamiento del traumatismo craneocencefalico en el paciente pediatrico
de 1a Terapia intensiva del Hospital Juarez de México se apega a las guias
terapéuticas internacionales actuales?.

HIPOTESIS.

Existe concordancia en el tratamienio del traumatismo cranecencefalico del
paciente pediatrico en la Terapia Intensiva del Hospitai Juarez de México con
las guias ferapéuticas internacionales acluales.

HIPOTESIS NULA,

No exisle concordancia en el tratamiento del traumatismo craneoencefalico
del paciente pediatrico en la Terapia Intensiva de! Hospital Judrez de México
con las guias terapéuticas internacionales actuales.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar si el tratamiento del fraumatismo craneoencefélico en el paciente
pediatrico de la Terapia Intensiva del Hospital Juérez de México sigue los
lineamientos terapéuticos aceptados en la actualidad.

OBJETIVO ESPECIFICO.

1.~ Determinar si los pacientes con traumatismo cranecencefélico con escala
de coma de Glasgow menores de 8, son infubados para proteccion de la via
respiratoria en la Unidad de Terapia intensiva Pediatrica def Hospital Juérez
de México

2.- Determinar si los pacientes con traumatismo cranecencefalico son
manejados con un adecuado aporte de liquidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediétrica del Hospital Juarez de México

3.- Determinar si los pacientes con traumatismo craneoencefalico son
ronitorizados para determinar 1a presidn intracraneana en la Unidad de
Terapia intensiva Pediatrica del Hospital Judrez de México.

4 - Determinar si los pacientaes con traumatismo cranecencefélico se manejan
con sedacion y analgesia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Juarez de México.

5.~ Determinar si en los pacientes con traumatismo craneoencefilico se
administra fratamiento anticonvulsivo profilactico en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México.
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6. Deferminar si en e manejo de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico se considera la posicion correcta de Ia cabeza en la
Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital Juarez de México.

7.- Determinar si el usc del manitol vy furosemide es el adecuado en
pacientes con traumatismo craneoencefélico en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México.

8 - Determinar si el control térmico de los pacientes con fraumatismo
craneoencefdlico es manejado en forma correcta en [a Unidad de Terapia
intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México,

9.- Determinar que otros tratamientos fuera de los lineamientos aceptados
internacionalmente son implementados en los pacientes con traumatismo
crangoencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital
Jugrez de México.

PLAN GENERAL.

Blsqueda de casos de traumatismo craneoencefdlico registrados en la
Terapia Intensiva Pediatrica del 1° de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del
2001.

Determinacion de nimero de casos que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusion,

Revision de expedientes de casos encontrados,

Andlisis de datos

Discusion de resultados
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DEFINICION DEL UNIVERSO.

Todos los pacientes pedidtrnicos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Judrez de México con el diagnostico de traumatismo
craneoencefalico del dia 01 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 2001,

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLES DEPENDIENTES
Pacientes pediétricos con diagnostico de traumatismo craneoencefalico
VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad

Sexo

Escala de coma de Glasgow al ingreso
Intubacion endotraqueal

Soluciones parenterales

Presidn infracraneana

Sedacidn y analgesia

Anticonvulsivos

Esteroides

Posicion cefalica

Diuréticos

Hipotermia

DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio retrospectivo, no experimental, clinico, descriptivo, original,

CRITERIOS DE INGLUSION,

Pacientes de cualquier sexo, con edades comprendidas enire 1 afio y 16
afios de edad, con traumatistno craneoencefélico que ingreso a la Terapia
intensiva Pediétrica de} Hospital Juédrez de México por esta causa.
Expedientes clinicos compietos.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con malformaciones arteriovenosas y neoplasias del sistema
nervioso central,

Paciente postoperados del sistema nervioso central.

Epilepsia criptogénica.

intoxicaciones por farmacos o quimicos depresores del sistema netvioso
central.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Aguelios pacientes que fueron trasladados a otro hospital o fueron dados de
alta voluntaria de 1a Unidad de Terapia intensiva Pedidtrica.

Expedientes clinicos incompletos

MATERIAL Y METODOS.

Revision del registro de ingresos al servicio de Terapia Intensiva Pediatrica
del Hospital Judrez de México del 1° de Enero de 1888 al 31 de Diciembre
del 2001.

Revision de expedientes clinicos de casos y registro de los siguientes datos:
Edad

Sexo

Escala de coma de Glasgow al mngreso

intubacion endotraqueal

Soluciones parenterales

Presion intracraneana

Sedacion y analgesia

Anticonvulsivos

Esteroides

Posicién cefalica

Diuréticos

Hipotermia

Andlisls de datos obtenidos en los expedientes y discusion
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ANALISIS ESTADISTICO.
Se utilizara la estadistica descripliva para representar los resultados
obtenidos a través de frecuencias simples y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17,
fraccion 1. En ia presente investigacion no existen riesgos mayores para los
sujetos de estudio dado que la investigacion es no experimental, por lo que
no requiere de consentimiento informado por escrito de los participantes.
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RESULTADOS.

De acuerdo a los registros de ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica del Hospital Juadrez de México del dia 1 de
enero de 1998 al 31 de diciembre de! 2001 se determind que los
diagnosticos causales méas frecuentes de ingreso a dicho servicio
son: 1. Traumatismo craneoencefalico, 2. Chogque, 3. Pacienies
postoperados de colocacion de derivacion ventriculo-peritoneal, 4.
Pacientes  postoperados de tumores  cerebrales, 5.
Bronconeurnonia con insuficiencia respiratoria, 6. Pacienies
postoperados por el servicio de cardiologia y 7. Cetoacidosis
diabética descompensada. (Tabla 3)

Tabla 3. Principales causas de ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva Pedidtrica del Hospital Juarez de México de 1998 -
2001

DIAGNOSTICO No, DE CASOS %
TCE 46 23
Choque 42 21.5
PO por derivacion 37 19
ventriculo peritoneal
PO de tumores 3 16
cerebrales
Broncongumonia con 23 11.7
insuficiencia respiratoria
PO de cardiologia 9 4.8
Cetoacidosis diabética 7 35
29
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Se encontraron registrados 45 casos con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico; se obluvieron 33 expedientes, de
los cuales solo 28 cumplieron con los criterios de inclusion ya
establecidos. De los expedientes de los casos no incluidos 3 no
contenian las \ndicaciones médicas completas, uno correspondia
a un paciente que solicito su egreso voluntario, y uno mas no
describia las condiciones de ingreso del paciente.

Los casos revisados correspondieron a 23 pacientes del
sexe masculine vy los restantes & a pacientes del sexo femenino.
Todos ellos se dividieron en 4 grupos en base a la edad vital
correspondiente, distribuyéndose de las siguiente forma:i4
lactantes, 9 preescolares, b escolares y 10 adolescentes.

(Grafica 1)

La puntuacion en la escala de coma de Glasgow para cada
paciente al momento de su ingreso fue considerada para
clasificarios en base a la gravedad del caso, obteniendo 4 grupos
de Ia siguiente forma: 12 TCE leves, 9 TCE moderados , 3 TCE
severos y 4 indeterminados, ya que al momento de su ingreso fue
necesaria la administracién de benzodiacepinas por la presencia
de crisis convulsivas. Estos dltimos se incluyeron en el estudio por
no contar con antecedentes de epilepsia (Grafica 2).
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El aporte de liquidos parenterales se mantuvo dentro de
parametros considerados normales universaimente en todos los
casos analizados.

Se realizé estudio tomogréfico a 25 de los 28 pacientes
valorados; en los tres casos no valorados se refiere falta del
recurso en la Institucién al momento en que fue requerido. Los
haliazgos reportados en la TAC refieren edema cerebral en grado
diverso ( leve, moderado y severo } en 11 pacientes; se reportd
hematoma epidural en 7 de los casos y 2 con hemorragia
subaracnoidea, 4 fracturas craneales, y uno sin hallazgos
patolégicos. (Grafica 3) Todos los casos que presentaron como
complicacion hematoma o hemorragia intracraneal requirieron
tratamiento quirdrgico.

L.os tres casos referidos con traumatismo craneoencefalico
severo seglin su puntuacion en la escala de coma de Glasgow
fueron sometidos a ventilacion mecanica asistida,

Se utilizaron barbituricos en 25 pacientes; 23 de ios casos
fueron tratados con difenithidantoina con dosis de 15 a 20 mg/K
{impregnacion) y 5 mg/K {mantenimiento}, 2 con fenobarbital
{(dosis Bmg/K) y en 3 no se considerd necesario su uso. {(Gréfica
4) En ningun caso se aplicaron medicamentos inductores de
paralisis.
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En 18 de los casos analizados se considerd el uso de
diuréticos; 10 de los pacientes fueron tratados con furosemide de
0.5 a 2 mg/K y 9 con manitol de 0.5 a 1 g/K, en ningin caso
fueron utilizados de manera simultanea. (Grafica 5)

Se considerd el uso de analgésicos (metamizol 10mg/K;
nalbufina 100mcg/K) en 22 pacientes, aunque s6lo en 4 casos se
utilizaron dos medicamentos simultaneamente. En 3 pacienies se
utilizd sedacion y analgesia al mismo tiempo, mientras que en
otros 3 casos no se aplicd ninguno de estos farmacos. (Grafica 6)

Se indico el uso de corticoestercides en 16 de los pacientes
reportados (dexametasona 1 a 2 mg/K) al menos durante 48

horas.

La angulacién cefalica del paciente con respecto al plano
horizontal a 30° fue considerada en sélo 10 de los casos, mientras
gue en 18 de ellos no se hace referencia a tal cuestion.

En ninguno de los casos se realizé la medicion de la presion

infracraneana ni la induccibn a la hipotermia como medida
terapéutica por no contar con estos recursos en la tnstitucion.
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Grafica 1

Grepos de Edud de los Pacientes Ingresados a la
Unidud de Terapia Intensiva Pedidtricn
del Hospital Judrez de México con dingndstico de TCE

Lactantes
Preascalores
Escolores
Adolescentas

de 1998 - 2001.
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Gréfica 2
Gravedud del TCE de ncuerdo a ln Purtuacion en ba Escala
Comu de Glusgow de los Pacientes Ingresados o fn
Unidad de Terapio Infensiva Pedidirica del Hospital Juéirez
de México de 1998 - 2001,
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Grafica 3
Halluzgos Tomogrificos en los Pacientes Ingresados o ln
Unidad de Terapta Intensive Pedidtrica del Hospital
Judirez de México con diagnéstico de TCE
de 1998 - 2001.
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Grafica 4
Tratamiento Antitonvulsivo Profildctico en los Pacientes con dingnéstico
de TCE en I Unidad de Terapio Intensiva Pedidtricn del Hospital Judrez
de México de 1998 - 2001.
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Grafica 5
Tratamiento con Diuréticos en los Pacientes con dingnéstico de TCE
en lu Unided de Terapia Intensiva Pedidtricu del Hospital
Judrer de México de 1998 - 2001,
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Grafica 6
Tratamiento con Analgésicos y Sedantes en la Unidud de
Terapic Intensiva Pedidtrica del Hospital Judrez
de México en los Pacientes con dingnéstico
de TCE de 1998 - 2001.
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DISCUSION

Se encontraron reporiadas 3300 consultas otorgadas en el
servicio de urgencias por traumatismo craneoencefalico, de las
cuales se hospitalizd al 20% de los pacientes para vigilancia en el
servicio de urgencias, y el 1.3% del total requirié hospitalizacion
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (45 pacientes),
integrando la primera causa de ingreso a esta sala, cifras que se
gjustan a lo reportado en la bibliografia revisada, en la que se
comenta que la cantidad de pacientes que requieren atencion en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica oscila entre el 1% y
1.5% de todos los casos atendidos. (2, 5,7)

Es notable que el 82% de los pacientes ingresados a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica correspondan al sexo
masculing mientras que solo el 18% pertenezca al sexo femenino,
lo que resulta en una relacion considerando el sexo de 4.5:1,
mientras gue lo reportado en diversas revisiones refiere una
refacién de 2:1.

En el presente estudio se confirma que la incidencia del TCE
en base al grupo de edad presenta dos pico maximos en la etapa
preescolar y durante la adolescencia. (2-5)

En base a la puntuacion en la escala de coma de Glasgow
de los pacientes analizados al ingreso 43% correspondieron a
TCE leve, el 32% a moderado y 11% a severo, mientras que en la
literatura estadounidense se menciona un 86% de pacientes con
TCE leve, 8% para TCE moderado v 6% para TCE severos,
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aungue deberé considerarse que en el presente estudio el nimero
de casos analizados es limitado. (7,10)

Se ha establecido que uno de los fines mas valiosos en el
tratamiento del TCE es el mantenimiento de un flujo sanguineo
cerebral basal que no incremente la PIC, por lo gue se ha
ponderado la importancia de la posicion angular de 33 con
respecto a la horizontal del paciente (14,17). A pesar de ello, de
los 28 pacientes estudiados solo en 10 de los expedientes
correspondientes se hace la indicacion especifica de mantener
dicha posicion.

En cuanto al manejo de fluidos parenterales no se
enconfraron casos en los que se manejara restriccion de los
mismos, como se recomendaba anfiguamente. {(14)

En fos 3 casos de pacientes clasificados con TCE severo
por su puntuacién en la escala de coma de Glasgow al momento
de su ingreso fue necesario el uso de ventilaciéh mecanica
asistida tal y como se recomienda en los lineamientos
internacionales, aunque no se contd con la informacion suficiente
en los expedientes clinicos que permitiera el analisis de los
parametros ventilatorios de inicio, asi como el ajuste de los
mismos en base a la evolucion del paciente, aspecto fundamental
en el fratamiento adecuado en los casos de TCE severo .

En dichos pacientes, a pesar de contarse con reporte

tomogréfico de edema cerebral severo no se indico la
40
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administracion de manitol y furosemide simuitaneamente,
tratamiento incluido en los lineamientos para el manejo de TCE y
aceptado va internacionalmente. (9,14,16,17) De los 3 casos
analizados sélo en uno de ellos no se utilizé furosemide al
suspender la infusion de manitol , refiriéndose en el expediente
clinico la ausencia de edema cerebral en un estudio tomografico
subsecuente.

En 6 de los pacientes catalogados con TCE moderado se
maneja de inicio la infusidn de manitol durante las primeras 8
horas de tratamiento, seguidas de la administracion de furosemide
en dosis terapéuticas, nuevamente sin la administracion de
dichos medicamentos simultdneamente, a pesar de! sinergismo
en su accion ya documentado. (14,16)

Se utilizaron anticonvuisivantes en el tratamiento de 25 de
los pacientes, en 23 de ellos se administr6 difenilhidantoinay en
2 se indicd administracién inicial de fenobarbital en dosis
terapéuticas, sin mencionarse en el expediente clinico el criterio
utiizado para indicar aiguno de los dos medicamentos. Se ha
considerado a la difenilhidantoina como medicamento de primera
eleccion, sin embargo el fenobarbital ha sido internacionalmente
aceptado para la profilaxis de las crisis convulsivas en pacientes
que han sufrido traumatismo craneoencefalico. {14) En 3 de los
pacientes en los que no se considero el empleo profilactico de
anticonvulsivos, 2 presentaron crisis convulsivas en las primeras
48 horas de su ingreso, inicidndose entonces la administracion de

difenithidantoina. En fotal, 8 de los pacientes analizados
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presentaron crisis convuisivas, las cuales respondieron a la
terapéutica rapidamente por [0 que no fue necesaria la
administracion de medicamentos inductores de pardlisis. Cabe
sefialar que el Gnico parametro para considerar ausencia de crisis
convulsivas fue la clinica, ya que en ninguno de los casos se
descarté actividad epiléptica mediante electroencefalograma.
(14,15),

Se ha destacado la importancia del manejo analgésico en
este tipo de pacientes, considerando gue la presencia de dolor es
un factor determinante en el aumento de la presion intracraneana,
lo que conlieva a un deterioro mayor del sistema nervioso central.
(8) En 22 de los pacientes estudiados se refiere el uso de
metamizol como analgésico y s6lo en 4 de ellos se aplicé ademas
nalbufina, a pesar que la literatura actual sostiene que es
recomendable el uso de 2 0 mas analgésicos simultaneamente.
(14,15)

Otro aspecto a considerar es la administracion de sedantes,
ya que los pacientes con iraumatismo craneoencefalico,
principalmente de grado severo deben ser sometidos a muitiples
procedimientos invasivos como parte de su tratamiento habitual
{intubacidon endotraqueal, venodisecciones, etc.), factores que
pueden contribuir en el incremento de {a presién intracraneana y
todas sus consecuencias en detrimento del paciente. (4) Llama la
atencién que solo en 3 casos se considerd el uso simultaneo de
analgésicos y sedantes, vy que estos ditimos no fueron
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administrados mediante infusién segin lo recomendado en las
normas internacionaimente aceptadas. (9,14,15).

El uso de coricoesteroides en el tratamiento del
traumatismo craneocencefaiico fue controversial durante varios
afios, sin embargo, en la actualidad se menciona como una
medida terapéutica innecesaria, ya que la utiidad de los mismos
se limita al edema vasogénico, génesis no aplicable a esta
patologia (14,16, 19-22). A pesar de ello, la administracion de
dexametasona fue una indicacion complementaria en 16 de los 28
pacientes analizados.

La mediciébn de la presién intracraneana se ha vuelto
indispensable en los pacientes con TCE severo por las
consecuencias desastrosas que el incremento de la misma
condiciona en este tipo de casos. Desaforfunadamente en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica del Hospital Juarez de
México no cuenta con los recursos necesarios para la medicion de
la misma aunque cabe resaltar que en muy pocos centros
hospitalarios del pais es posible llevarla a cabo. De igual manera
ocurre con la induccién a la hipotermia, ya que su desarrollo en
America Latina es limitada. (2,14)
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CONCLUSIONES

1. Se confirma la incidencia del traumatismo craneoencefélico de
acuerdo a grupos de edad y sexo, asi como su severidad,
segln lo reportado en la literatura internacional.

2. La inclinacion angular cefélica es una medida terapéutica poco
valorada en ia mayor parte de los casos analizados.

3. La administracion de sedantes, analgésicos y anticonvulsivos
no se ajusta a las recomendaciones internacionales aceptadas.

4. Se contintia con la administracion de corticoesteroides como
medida terapéutica en el TCE a pesar de no ser respaldada por
la literatura internacional aceptada en la actualidad.

5. La administracién simuiténea de diuréticos no se considera
como medida terapéutica habitual en el fratamiento de TCE a
pesar de su eficacia comprobada en diversos estudios
intemacionales.

6. No se cuenta con los recursos para monitorizar ia PIC o recurrir
a la induccion de la hipotermia como medida terapéutica.

TESIS CON
- FALLA DE ORIGEN
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