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R E S U M E N

Se revisan los casos de paclentes en edad pedidtrica
tratados en @l Hospital Regional "20 de Noviembre" del
ISSSTE, en un perfiodo de un afio, realizando un estudio
prospectiveo, longitudinal y comparativo, en el que se
analizan diversecs factores que finalmente ofrecen wvalor
pronfstico. Se incluyeron en el estudio a pnciunbes que
a su ingreso fueron clasificados con la Escala de Coma
de Glasgow entre 3 a 8 para Tréuma Craneoencefélico Severo
y de 9 a 12 para Trauma Cranecenceffilico Moderado. Fueron
sometidos a dos protocolos diferentes de manejo. previamen
te establecido en el Servicio de Neurocirugia y en la
Unidad de Terapia Intensiva PedlAtrica y finalmente evalua
dos a los seis meses posteriores al trfuma segfin la Escala
de Resultados de Glasgow. Se determinaron como factores
de mal pronbéstico la respuesta pupilar lenta, las complica
ciones intrahospitalarias y la dificultad para controlar
la Presiétn Intracraneal para los pacientes con Trauma
Cranecencefilico Severo. Los factores de buen pronédstico
en pacientes con Trauma Craneoencefélico Moderado fueron
la respuesta pupilar adecuada, la ausencia de déficit
motor y de complicaciones. La mortalidad encontrada para
Tréuma Craneal Severo fué similar a la reportada en la

literatura mundial asi como la morbilidad para los pacien-

tes con Trfumn Cranecencefilico Moderado.
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TITNTRODUCCTON

El maneio moderno del triuma craneal demanda un adecuado
conocimiento de la fisiopatologla, técnicas quirfirgicas
y cuidados intensivos. [La intervencidén temprana y adecuada
en el sitio de la escena hasta el hospital pueden marcar
la diferencia entre la muerte o la incapacidad severa vy
un paciente activo.[1l]

El tréuma craneal es la principal causa de morbilidad
¥y mortalidad, asi como de incapacidades funcionales persisten
tes y déficit psicoligico.[2]

En el Distrito Federal ocupa el primer lugar en mortali-
dad y en incapacidadesz permanentes y tercer lugar en morbili-
dad.[23)

En los Estados Unidos. datos acerca de la mortalidad
entre 1979 y 1986 ldentificaron 315 328 muertes asociadas
con tréuma craneal, lo gue representa el 2% de todas las
muertes. (2]

El 65% de las muertes en pacientes con trduma craneal
ocurren en el sitio del accidente o en su traslado al hospi-
tal.[4]

El trAuma craneoencefalico es &) producto de la transfe-
rencia de epergia al cerebro, lo cual da como resultado
dafio mecénico al tejido parenquimatoso y a disrupcién de
las vias de la materia blanca. Estas lesiones llamadas prima-
rias desencadenan otras Illamadas secundarias: hipoxia e

isquemia, que pueden ser focales o globales.
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Las lesiones primarias practicamente no pueden ser
modificadas por la terapia. de aqui se deriva el Fundamento
prondstico de la Escala de Coma de Glasgow (ECE) en la evalua
cidn iniecial.

Las lesiones secundarias: hipoxia e isquemia, pueden
ser modificadas eventualmente por el armamentaric terapéutico
y sobre todeo importantemente, pueden ser previsibles con
un manejo adecuado. La hipoxia esta presente en ft}:mﬂ constan
te en &l trauma craneocencefilico severo y puede ser de origen
multifactorial. Inmediatamente despu&s del tréduma hay un
intervalo de apnea que dura un periodo de tlempo dependiente
de la severidad del triuma inieial.

Del 20 al 30% de los pacientes con trauma craneoencefali
co presentan lesiones asociadas: hemorragia intr'-aah_ﬁuminal,
toracica o en algin otro lado de la economia. colaborando
a la produccidém de hipoxia-anemia y de isquemia cuando los
mecanismos de regulacién de la presién arterial fracasan
produciendo hipotensién arterial.

El estado de alerta deprimido produce hipoventilacibn
con hipercapnia e hipoxemia gue alteran adn mis el estado
neurolégico del paciente [5].

~ Con respécto al coma transitorio y otras disfunciones
neurologicas transitorias después del ¢trauma de craneo,
el Dr. Povlishock menciona gque &stas son debidas al mal
funcionamiento del sistema de neurotransmisores o a disfuncibn
biomecénica reversible en la neurcna. Hayes vy Katoyama han

encontrado en estudios experimentales en gatos, gque esta
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relacionado a la supresi6n activa de la funciébn neurolbgica
que emana desde centros inhibitorics en el tallo cerebral.[6]

La isquemia es provocada por miltiples facteres, aunque
la demostracién de los mecanismoz implicados sea dificil
de determinar.

Cléasicamente estos factores son el edema cerebral,
gue incrementa la distancia eapilar-celular, disminuyendo
la entrega tisular de oxigeno cﬂmprnmetien&n el calibre vascu-
lar. El aumento en la presidn intracraneana, producida
por el aumento del wvolimen de agua v de sodio del cerebro
miAs allid de los limites de distensibilidad cerebral, altera
negativamente la presién de perfusién cersbral [5]. En estudios
recientes se han utilizado medicamentos gue han demostrado
eficacia para disminuir la presién intracraneana, como la
®ilocaina [B].

La hipotensién arterial ccasionada por disminucitn del
volimen sanguineo efectivo contribuye igualmente a la
producecitn de isguemia, asi como el wvasoespasmo inducido
por la liberacion de péptidos wasoactivos aporta su coopera-
ciﬁn_para producir, agravar vy perpetuar la isguemia tisular.

El flujo sanguineo comprometido por el desplazamiento
de una lesifén de masa que se expande, ocluye loz vasos, dismi-
nuyendo la perfusidn cerebral, de tal forma gue no &2 Sorpran-
dente el hallazgo del grupo de Glasgow que encuentra un %1%
de evidencia histoldgica de lesidén isguémica neurconal en

un estudie de autopsias de viectimas por trfuma craneal.
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Por todo lo anterior. existen razones de sobra para
ejercer medidas a fFfin de asegurar una oxigenacifén adecuada
en el manejo de estos pacientes.

El estado nutricional del enfermo con triuma craneoence-
falico es un tHpice gque frecuentemente se olvida. Actualment_a
se sabe gue el paciente con trauma craneoencefilico severo
puede tener un catabolismo protéico comparable .al individuo
que sufre un trauma térmico del 40 al 50% de superficie
corporal, ocasionande una deplecibn protéica exagerada,
con las consecuencias derivadas sobre la funcibn orgénica
vital, sobre la inmnidad y sobre la disponibilidad de los
sustratos necesarios para proporcionar la biocenergética
fundamental para la reparacidn de los dafios n—::él_sianadc-s
por el trauma y por la tremenda respuesta neurocendbcrina
evocada por la agresidn. En estudios recientes se ha demostra
do que la recuperacién neurolSgica después de un triuma
craneal ocurre mAs rapidamente en pacientes con un mejor
aporte nutricional tempranoc. [T]

E= saludable Etener un plan de tratamiento en donde
exista un eguipo de trabajo laborando ordenada, sistemaAtica
y oportunamente, a fin de que se cubran los objetivos que
tienen que ver con el tratamiento de los Ctrastornos antes
mencionados.

En general., en los hospitales mAs eficientes del mundo
la mortalidad en trduma craneal severo es de 28 a 30%. Las
defunciones ocurren dentro de las primeras 24 horas del

trauma.[9]
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Los pacientes pediftricos tienen significativamente
mas alteo porcentaje de buen pronéstico (43%) que en pacientes
adultos (28%).[10]

Bruee y cols. han demostrado que existe una relativamen-
te baja incidencia de lesiones de masa y una alta incidencia
de congestiétn cerebral difusa en los nifios, gue sugiere
una respuesta fisiopatoldgiea diferente del cerebro pediatri-
co, lo cual puede jugar un papel importante en la sobrevida
después del Ltrauma severo cuando se compara con la de los
adultos.[6]

En este trabajo se revisan los casos pediitricos ingresa
dos en nuestro hospital a fin de determinar gque factores
relacionados con el trauma craneal influyen en el pronostico
y asi poder intervenir en ellos para mejorar la calidad

de vida de los pacientes.
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MATERIAL, ¥ METODOS

Se analizan les pacientes pedidtricos ingresades en
2] Hospital Regional "20 de Noviembre" del ISSSTE del 1°
de junioc de 1989 al 31 de mayo de 1990 v que fueron clasifica
dos a su ingreso con la Escala de Coma de Glasgow (ECG)
[11] entre 3 v 12 puntos ¥ entre las edades de 0 meses a
15 afios 5 meses, los criterios de inclusibn ademis de los
va citados fueron: Ctrauma craneal de menos de cinco dias
de evolucién, manejados en el Servicio de Urgencias y en
Hospitalizacifin de nuestra unidad, con o =in complicaciones
extraneurolégicas. Los criterios de exclusidon fueron lesiones
intracraneales producidas por proyectil de arma de fuego,
pacientes gue falle;:can o queden en muerte cerebral con
mencs de seis horas de estancia intrahespitalaria.

De acuerdo a lo anterior, se admitieron en el estudio
a 17 pacientes en edades pediétricas. de los cuales 10 entra-
ron en la clasificacién de Tréuma Cranecencefélico Severo
(TCES) que corresponde a la puntuacién entre 3 y 8 de la
Escala de Coma de CGlasgow y 7 pacientes ingresados a la
clasificacién de Trauma Cranecencefalico DModerado (TCEM)
que corresponde a la puntuacién de 9 y 12 de la Escala de
Coma de Glasgow.

El protocole de manejo fué similar al realizado en
la Tesis de Postgrado del Dr. Mario Rodriguez Murillo en
1989.[12]

A su ingreso a Urgencias fueron evaluados neurclégica



y extraneurolbgicamente, toma&ndoseles examenes de laboratorio
de rutina (biometria hematica. quimica sanguinea, electrolitos
séricos, Ciempo de protrombina), &n caso de haber inestabili-
dad hemodinfimica o complicaciones extraneurolfgicas, se
estabilizaban con manejo por prioridades y se revaloraba
el Glasgow para clasificarse dentro de Trauma Cranecencefélico
Severo o Moderado. BEn caso de anktrar al primer grupo, se
inicia el manejo con soluciones parenterales al BO0% de sus
requerimi entos con solucién mixta 1:1 de Ffisiolbégica al
D0.9% y glucosada al 5%, intubacl6n orotraqueal, monitoriza-
cién cardiaca., colocacién de sonda de foley. medicién de
diuresis (0.5 a 1 ml/kg/hr) colocacién de sonda nasoghlstrica,
medicién de la presién wvenosa central (para mantenerla entre
6 2 B em de H20) toma de muestras para gasometria, control
estricto de liquidos e inmovilizacién cervical. Se inicia
2]l manejo convencional (Mo. 1) con cabecera a 30 gradaos,
posicién neutra, tensibdm arterial media por arriba de &60mmHg.
quimiopardlisis con diacepam © pancuronio a dosis de 0.1
mg/kg/IV, hiperventilacién para mancener una PalD02 entre
20 vy 25 UT, Pa02 entre BO y 100 UT., furosemide de 0.1 a
0.3 mg/kg/IV y difenilhidantoina con dosis de impregnacién
de 10 mg/kg/IV y dosis de mantenimiento de 5 a 7 mg/kg/IV/dia.

La dexametazona no se utilizé en este trabajo por no
haber estudios suficientes que avalen su beneficio en el
Trauma Cranecoencefalico [13].

Al haber estabilizacidn, pasan a =ala de Tomografia
Computada, realizandoseles estudio simple y de contraste

de craneo, posteriormente a sala de Rayos X para realizar
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radiografia lateral de colusna cervical con visual fzacibn
desde C1 hasta C7, en caso de tener lesién cervical se evalda
y maneja de acuerdo a la gravedad de la lesion.

Si en la Tomografia Axial de Crénec (TAC) se demuestra
lesitn guiriirgica o solo edoma o congestibn cerebral, pasa
el paciente a sala de operaciones para retirar la lesitn
de masa y/o colocacién de un sistema de medicién de la
presién intracraneal que en todos los casos fué la Canula
Subaracnoidea (CSA) por ser el mbtodo gue al fgual que
la cdnula intraventricular han demostrado su amplia confiabi-
lidad [14].

FPosteriormente son ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica en donde se monitoriza la Presitn
Intracraneal (PIC) y se contina con el manejo convencional
{Nmero 1) y son evaluados los registros de la presion
intracraneal que se correlacionan con los criterios de falla
[15) (tabla 1).

8i la presion se eleva sin poder controlarla con el
manejo nimero 1 se inicia &1 manejo nimero 2 que consiste
en agregar manitol al 20%, con dosis de 0.5 a 1.5 mg/kg/IV
en bolos de 30 a 60 minutos manteniendo una osmolaridad
sérica por debajo de 310 mD=m/dl, sbdio sérico entre 125
a 150, hemoglobina mayor de 10 mg, tensién arterial sistblica
no mayor de 160 mmHg y glicemia no mayor de 180 a 200 mg.

En caso de continuar con elevaciones de la PICgra

necesario descartar causas extraneurolbfgicas para corregir-
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si no existen, se realiza una nueva tomografia axial computa-
da de créneo, sl bhay lesifén quirirgica, pasa a sala de opera-
ciones y regresa al manejo que tenia, si no existe lesién
quirtirgica o complicaciones en el estudio tomografico,
se somete al paciente al mansjo nimero 3 que consiste en
dar Coma Barbitiriico con Tiopental, 4 a 5 mg/kg/IV en dosis
inicial v 1 a 2 mg/kg/IV para dozsis de mantenimiento. En
casc de continuar con la presién intracraneal elevada de
lo normal se descartan nuevamente causas extraneurolégicas
¥ 81 no las hay se continba el manejo con coma barbitdrico.

Los criterios para retirar el sistema de medicién de
la presidén ‘inl:racrannal fueron: mantener por debajo de 20
UT la PIC por 48 horas ¥y/o presentar muerte cerebral por
estudio electroencefalografico.

Loz eriterios para egresar a los paclentes de la Unidad
de Terapia Intensiva Pedidtrica fueron: tener nul:;mrat.im
respiratorio, extubado o con traqueostomia, estado metab6lico,
neuroldgico y hemodinAmico estable por 72 horas. sin compli-
caclones extraneurolbtgicas severas.

A los pacientes que en Urgencias se les clasifict dentro
del grupo de Trauma Cranecenceffilico Moderado se les estabili
z6 hemodinémicamente y se trataron las lesiones extraneurolé-
gicas de acuerdo a las prioridades, posteriormente se adminis
tran soluciones idénticas al manejo No. 1 del TCE Severo,
cabecera a 30 grados, Inmovilizaciébn cervical., Ffurosemide
y difenilhidantoina en las mismas dosisz menclionadas. Se
realiza tomografia axial computada de crénec simple y contras
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tada y se toma radlografia simple lateral de columna cervical.
Si en la TAC de craneoc se demuestra lesitn quirirgica o
sl no existe lesién cervical, =se hospitalizan continuandose
con el manejo inicial. Si exiz=te deterioro neuroldgico se
descartan causas extransuroldgicas y se tratan si se presen-
tan. si no existen, se realiza TAC de créneo para decidir
conducta, si el estado neurolbgico es igual o menor a B8
puntos de la Escala de Coma de Glasgow, se coloca un sistema
de medicitn de la presién inktracraneal y pasan a la UTIP
para dar manejo con el protocolo para Trauma Severo.

El tratamiento en sala general es el mismo del triuma
moderado por tres dias. TAC de craneo simple y contrastada
&n una semana ¥ si existe mejoria o estabilizaci6tn del estado
neuroldgico por tres dias se egresan de neurocirugia.

Las evaluaciones neurolbgicas para fines de éste estudio
fueron realizadas con la Escala de Coma de Glasgow, Escala
de Coma de Glasgow-Lifgue [16] (tabla 2), &xémmr neuralbgico
completo a las 24-72 hrs. 7 dias del trauma y evaluacidn
a los 3 vy 6 meses en base a la Escala de Resultados de Glasgow

(ERG) [tabla 3].
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TABLA 1

CRITERTOS D | FALLATAL TRATAY

N0 IDE LA PRESHON INTRACRANEANA

15 mmHg por & horas.
Crémneo Abjerto.......... ..25% mmHg por 1 hora.
30 mmHg por 5 mimitos.

De Eisenberg v cols. [15]
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TABLA 2

Bespuesta Motora
6: Obedece drdenes
5: Localiza '11 dolor
4 Retira al dolor
3: Respuestna fMexora anormsl
Z: Respuesta extensora anormal
1: Sin movimienbos
REFLEJOS DE TAILO CEREBRAL

Respuesta Varbal 5: REFLEJD GLABELAR

5. Aproplada v orientada &: OCULOVESTIBULAR VERTICAL

h; Confuso 3: REFLEJO PUPILAR

1: Palabras Inapropindas 2: DCULOVESTIBULAR HORIZONTAL
2: Sonidos Incomprensibles 1: OOULDCARDIACD

1: Sin sonidos : SIN RESPLESTA

Apertura Palpebral

&: Esponténea

3: Al estimulo verbal
z: Al estimulo nociseptivo
1: Sin respuesta

De 1.D. Born [16)
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TABLA 3
ESCALA - DE RESULTADOS DE GLASGON GERT)

1.- Buena recuperacién (BR)- realiza una vida normal

2.~ Incapacidad moderada (M)« Incapacitado pero [ndependiente
.- Incapacidad Severa (1S)= Conciente pero dependienta

&~ Estado vegetativo crinico persistente (EVCP)

5.~ Muerte

Grado I: BR/IM (Buenos resultados)
Grado II: IS/EVCP (Regulares resultados)
Brado I[I: Muerte (Malos resultados)

De Jennet B. [17]
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RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 17, de
los cuales 10 pertenecieron a la clasificaclén de Tréauma
Cranecencefdlico Severoc (58.8%) y 7 pacientes dentro del
Tréiuma Craneoencefflico Moderado (41.1%) [tabla 4].

Las edades en TCE Severo fluctuaron de 3 meses a 13
afos con una media de 6.1 afos. Las edades de TCE Moderado
entre 11 meses y 15 afios con una media de 6.8 aflos ([tabla
5].

Los pacientes con TCE Severo fueron divididos a su
véz en la Escala de Coma de Glasgow de 3 a 5 puntos correspon
diendo a 3 pacientes (30%) y de 6 a 8 puntos, 7T pacientes
(70%). Los pacientes con TCE Moderado se encontraron entre
9 v 12 puntos, siendo 7 pacientes.

Dentro de los hallazgos clinicos encontrados a su
ingreso destacarcn como importantes el déficit motor, pre-
sente en 4 pacientes con TCE Severo (40%) y ninguno de
log pacientes con TCE Moderado. La respuesta pupilar lenta
se evidencié en 6 pacientes con TCE Severo (60%) y en 3
paclentes con TCE Moderado (42%) [tabla &].

Las causas de lesifn bAsicamente fueron dos, en TCE
Severo 5 pacientes por atropellamiento (50%) ¥ por cafida
la misma proporcién. En los pacientes con TCE Moderado
por caida hubo 4 pacientes (57%), atropellados 2 pacientes
(28%) y solamente un golpeado (14%) [tabla T].

Las leslones asocladas encontradas en los pacientes
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fueron: fractura de alguna de las extremidades de las cuales
ninguna comprometlé el estado neurolbégico, se encontraron
en dos de los pacientes con TCE Severo (20%) y en dos de
los pacientes con TCE Moderado (28%) [tabla 8].

l.as complicaciones intrahospitalarias encontradas en
log pacientes con TCE Severo (en 7 pacientes) son las siguien
tes: neumonia en 3 pacientes (27.2%), sangrado de tubo diges-
tive alto en 2 paclientes (18.1), infeccibn de vias urinarias -
en 2 (18.1%), diabetes insipida en un paciente(9%), hiperten-
sibn arterial uno (9%), septicemia uno (9%) ¥y meningitis
un paciente (9%).

Los pacientes llevados a cirugia por TCE Severo fueron
T (70%) ¥y con TCE Moderado solo 3 (42%). De los 7 pacientes
llevados a cirugia se les colocd un sistema de medicién
de la presién intracraneal, la cual fué en la totalidad
la céAnula subaracnoidea, sometidos a tal procedimiento de
acuerdo a los criterios para la monitorizaciétn de la presibn
intracraneal por Eisenberg v cols. [15]

Se les realizd tomografia axial computada de créneo
a B pacientes con TCE severo (80%) y a 5 con TCE moderado
(71%).

Con respéoto a la Escala de Resultados de Glasgow, en
el TCE Severo hubo dos pacientes que permanecieron a los
seis meses postriums en grado 1 (20%), 5 pacientes en grado 11
(50%) y 3 pacientes en grado III (J0%). Los pacientes con
TCE Moderado se mantuvieron a los seis meses en grado I
[tabla 9].
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En la tabla 10 se presentan los hallazgos relacionados
con el pronbstico en los pacientes con TCE Severo. En pacien-
tes con Escala de Resultbtados de Clasgow grado 111 los hallaz-
gos encontrados como prondsticos fueron los siguientes:
respuesta pupilar lenta en 66%, complicaciones intrahospitala
rias en el 100%. y dificultad en el control de la PIC en
66%. Datos no valorables con el pronbstico fuurop el défiecit
motor en 33% y la causa de lesifn en todos fué la calida.

Dentro del TCE Severoc en grado 1II, los hallazgos fueron
los siguientes: cuatro de oinco pacientes se sometisron
a cirugia (B0%), no hubo dé&ficit motor en 4 de cinco pacien-
tes (B0%), respuesta pupilar lenta en 3 de 5 (60%), las
causas de lesidn fué por atropellamiento en 4 de 5 l;lcimt-as
(B0%), complicaciones intrahospitalarias en 3 de 5 pacientes
(60%) v en la totalidad de los pacientes la PIC fué controla-
ble.

Los pacientes con TCE Severo en grado I de la Escala
de Resultados de Glasgow, el déficit motor estuvo presente
en 21 100%, la respuesta pupllar fué buena en todos ellos,
las causas de lesiébn fueron uno por atropellamiento y uno
por caida, las complicaciones intrahospitalarias se encontra-
ron en uno de bs pacientes (50%) y el control de la presitn
intracraneal se logr6é en uno de los dos pacientes. -

Los pacientes con TCE Moderade se encontraron dentro
del grado I de la Escala de Resultados de Glasgow, 5 de
ellos con buena recuperacibn y 2 con incapacidad moderada
(71 y 28% respectivamente). No hubo d6ficit motor, la respues
ta pupilar fué buena en 4 pacientes (57%), las causas de
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lesiébn fueron por caida en 4 (57%), por atropellamiento
en 2 (28%) y golpeado en un caso (14%). No hubo ninguna
complicacion intrahospitalaria. [tabla 11]

Las cirugias realizadas en pacientes con TCE Severo fueron
a 7 de 10 pacientes (70%), 2 pacientes por hematoma subdural
(28.5%) un paclente por hematoma epidural (14.2%) v a los
T pacientes se les coloc una «<flnula subaracnoidea para
medicidén de la presién intracraneal (100%). En los pacientes
con TCE Moderado se operaron a 3 (42%)., 2 por fractura hundi-
miento (66.6%) y uno por hematoma subdural (33.3%) [tabla
12].

Con respécto al tipo de lesién encontrada tomograficamen
te y a la puntuacién de la Escala de Coma de CGlasgow, fueron
4 paclentes en puntuaciétn de 3 a 5, a 2 se les demostrb
un hematoma epidural (50%), uno con hematoma subdural (25%)
y dos con contusién cersbral difusa (50%). En puntuacior
de 8 a B hubo 6§ pacientes, un paciente con hematoma subdural
(16.6%) v 5 con contusidn cerebral difusa (B83.3%). En puntua-
citn de 9 a 12, uno con hematoma epidural (14.2%), wuno
con  hematoma subdural (14.2%), 3 con contusi6n cerebral
difusa (42.8%) y 2 con fractura hundimiento (28.4%) |[tabla
13].
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TABLA &

PACIENTES' CON“TRAUMA CRANEDENCEF ALICD MODERADD v SEVERD

Tréuma cranesancefalico severn......... 10 (58.8%)
Tréuma craneoencefallco moderado....... 7 (&1.1%)

TABLA 5

Triuma craneoencefilico severn: 3 meses a 13 aflos (media 6.1 afos)
Trauma cranenencefilico moderada: 11 meses a 15 afos (media 6.8 afos)



TCE SEVERD ey .
|_ICE MODERAD 2% 3 2% |
TCE: Tréuma Cranenoncaelblico.
TABLA 7
CAUSAS| DE' LESION
_Atropellamiento  Caida  Golpeado
: No. % %
TCE SEVERD 5 So% n
|_TCE MODERADD ¢« sml 1ax |
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TABLA B

SEINEE 2
TCE Sewvero.....2 pacientes (20%): Fractura de extremidades,

TCE Moderado.....2 pacientes (28X); Fracture de extremidades.

TABLA 3

RESULTADOS' SEGON ESCALA DI COMA D GUASGDW.

ECG RBR/IM [S/EACD MUERTE [OTAL
3-5 1 1 Li] 2
6-8 1 4] 3 B
9-12 7 0 0 7

ECE: Escala de Coma de Glasgow. BR: Buena Recuparacitn. IM: Incapacidad
Moderada. 13: Incapacidad Severa, EVCP: Estado Vegetativo Crénico Persistente,




TABLA 10

RELACTON. ENTRE HALLAZGOS: ¥ BSCAGN' DR RESULTADOS DR GLASGON
RN TRAUMA CRANBORNCRPALTCO  SEVIRG

SIN CONTROL DE PIC |RESPLESTA PUPILAR LENTR“W'HJI‘J\E]UE

ERG No. % No. % No. % No. %
2 66.6% 3 _100%
3 £0% 1 3 ﬁ.ﬂ!_...
1] 0 1 50%

PIC: Presién intracraneal. ERE: Escala de Resultados de
Glasgow. 1IS: Incapacidad Severa. EVCP: Estado vegetativo
~.Cpdnico Persistente. BR: Buena recuperaci6n. IM: Incapacidad
Moderada. (*) Respuesta Pupilar al Ingreso -a Urgenclas.

TABLA 11

BN TRAUMA| CRANROENCRFAL TG0 MODRRADO

| DEFICIT MOTOR [RESPUESTA PUPILAR LENTA® [COMPLICACIONES

ERG No % No. % No. % No. *

BR/IM 7 100§ 0 O 3 42.8% Q 0
®*Respuesta Pupilar al ingreso a Urgencias.




TABLA 12
TCE HSD HED CSA FRACTURA HUNDIDA |
No % No % No. 4 No. %
SEVERO 2 28.5%| 1  14.2%]| 7 100% 0o
MODERADO | 1 33.3%] 0 0 0o 2 66.6%

TCE: Tréuma Cranecenceflico. HSD: Hematoma subdural. HED:
Hematoma epldural. CSA: Canula subaracnoidea.

TABLA 13

RECACION. BNTHE RECAUA DR COMA LE GLASCON V. TIFO DI LESTON

ENCONTRADA
ECG No.pAC.| HED HSD CCD FRACTURA HUNDIDA
Mo, % INo. & iMoo, 8% | _ No % I
3-5 4 2  50% 1 25% 2 50% 0 0
| 6-8 6 g_' o 1 __16.6%| &5 B3 3% 0 0
i ¥ 11 34 1 14.2% 42._8% 2 28.4%

CCD: Contusién Cerebral DiFusa.
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CONCLUSTONES

1.- El manejo moderno de los pacientes con trduma cranecence-
falico demanda el conocimiento de la fisiopatologia. técnicas
quirGrgicas y Medicina de Cuidados Intensivos.

2.- Existe una respuesta fisiopatolégica diferente en la
edad pediatrica al trduma craneocencefélico que puede jugar
un papel importante en la sobrevida esperada de los nifios
cuando es comparada con la de los adultos.

3.- La edad promedio en la cual se presentan los traumatismos
cranecencefilicos severos y moderadoz en nuestra poblacién
fué a los se;is afios de edad, =siendo por le tanto la edad
de mayor riesgo de sufrir wn trauma craneal de consideracién.
4.- Loz factores de mal pronbstico en paclientes con triuma
craneocencefalico severo en nuestro hospital parecen ser
los siguientes: respuesta pupilar lemta a =u ingreso a Urgen-
cias, la dificultad para mantener la presi6n Intracraneal
dentro de los limites normales y la presencia de complicacio-
nes intrahospitalarias.

5.- Los factores de buen prontstico en pacientes con trfuma
cranecencefilico moderado son los siguientes: respuesta
pupilar adecuada & su ingreso a Urgencias, ausencia de dé&ficit
motor y ausencia de complicaciones intrahospitalarias.

6.~ El hallazgo tomogrdfico mis comiin en pacientes con triuma
cranecencefilico severo fué la contusién cerebral difusa
(70%) al igual que en triuma moderado ( 42.8%).

T7.- La mortalidad encontrada en pacientes pediftricos por
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trduma cranecencefdlico severo em nuestro hospital fué del
30% que se encuentra dentro del rango esperado de acuerdo
a la literatura mundial (32-52%) por lo que el manejo en
nuestro hospital se compara con la de otras unidades médicas
de mayor prestigio y experiencia en el mundo.

B.- La wmortalidad encontrada en pacientes con trauma craneoen
cefalico moderado fué nula y la morbilidad fué del 28%
que ez adecuada en comparaclbn econ la reportada en otros
hospitales.

9.- La contusiotn cerebral difusa se sncontré en 7 de los
10 pacientes con trauma cranecencefllico severo (70%) ¥y
en 3 de los 7 pacientes con tréduma moderado (42%) por lo
que es el hallazgo mis frecuentemente encontrado en pacientes
con triuma craneal moderado y severo en pediatria.

10.- Tres de los 7 pacientes con triuma craneoencefdlico
moderado fueron sometidos a ecirugia, siendo las fracturas
hundidas la causa mis comfin (2 pacientes -42%-) ¥y el hematoma
subdural en uno (14%). En triuma severo el motivo mas frecuen
te fuf la colocaciétn de la cénula subaracnoidea para medicién
de la presi6tn intracraneal (70%).

11.- De acuerde a lo anterior, el Servicio de neurocirugia
del Hospital Regional "20 de Noviembre®™ del ISSSTE se encuen-
tra brindando el manejo moderno en este tipo de lesiones
con lo que se estd logrando ofrecer a los pacientes pediltri-
cos un mejor pronbdstico y calidad de wvida, sabiendo gque
es necesaria la continua Investigacién a fin de seguir a
la wvanguardia del manejo del tréuma cranecencefilico en
México.
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