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MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO POR MONITOREO CLINICO REVISION DE 5
ANOS 2008-2013

RESUMEN

El traumatismo Craneoencefalico es una causa frecuente de atencidn en los servicios de urgencias
pediatricas a nivel nacional, de modo que una adecuada clasificacidon de esta entidad, asi como su
diagndstico y tratamiento debe de efectuarse en una forma inmediata y eficaz para evitar
complicaciones secundarias y la muerte.

Objetivo: Dar a conocer el manejo del paciente pediatrico con Trauma Craneoencefalico en los
ultimos 5 afios atendidos en el Hospital Juarez de México, sin monitoreo de la PIC y manejandose
exclusivamente con la monitorizacidn de la clinica y el tratamiento médico.

Material y Métodos: Es un estudio retrospectivo longitudinal de revisién en el que se incluyd a 42
pacientes ingresados desde el 01 de enero del 2008 al 31 de enero del 2013 con diagndstico clinico
y tomografico de TCE moderado y severo asi como edema cerebral secundario.

Resultados: De los 42 pacientes que se tomaron como muestra solo se incluyeron a 32 de ellos, de
los cuales con el manejo médico adecuado y la monitorizacién estrecha de la clinica y los signos
vitales el 90% presentdé mejoria de imagen a las 48 hrs egresdndose los 32 pacientes,
reportandose con secuelas neuroldgicas solo 6 de ellos. No se reportd ningun fallecimiento por
esta patologia.

Conclusiones: El adecuado manejo del TCE moderado y severo amerita el uso de monitorizacién de
catéteres de PIC, sin embargo en la gran mayoria de hospitales de atencidn de segundo nivel como
es nuestro caso, no contamos con este recurso, el cual no se desecha pero recordamos que el
apego al paciente, la monitorizacién estrecha de los signos vitales y el correcto manejo médico son
validos para obtener una adecuada evolucidn de nuestros pacientes.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefdlico, monitorizacion de Presion Intracraneal (PIC),
manitol, soluciones hipertdnicas, sedacion, relajacion, analgesia, hiperventilacién.



1. INTRODUCCION

Los accidentes ocupan una de las primeras causas de muerte en los paises industrializados, siendo
la primera entre los nifios y jévenes si nos referimos a los accidentes de tréfico. En este tipo de
accidentes se produce el 70% de los traumatismos craneoencefalicos graves, siendo estos
responsables directamente del 25% de las muertes. Los traumatismos craneoencefalicos (TCE)
representan el 25% del total de las urgencias neuroquirurgicas y entre el 30% y el 40% de los
ingresos en este servicio.!

Toda lesion de las estructuras craneales e intracraneales, se produce por la accidn de un agente
externo. La mayoria de los TCE de importancia se producen en el curso de maltrato infantil o un
accidente de tréfico, reuniendo el paciente las caracteristicas de Poli traumatizado, por lo que en
estos casos deberd aplicarse el protocolo especifico.’

El Traumatismo Craneo Encefdlico infantil constituye un motivo frecuente de consulta en
Urgencias. Aunque en su mayoria no conlleva consecuencias graves, este supone la primera causa
de muerte y discapacidad en nifios mayores de 1 aino en los paises desarrollados. Se estima que 1
de cada 10 nifos sufrird un episodio de dicha entidad no banal a lo largo de la infancia. Por otra
parte se considera que la mortalidad de los traumatismos es dos veces mayor en nifios menores
de 12 meses que en el resto de edades infantiles.

Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los sufren. Las caidas
constituyen el mecanismo etiolégico mas frecuente. Los accidentes de trafico son la segunda
causa en frecuencia, pero ocupan el primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. El maltrato es
una causa de TCE potencialmente grave, que afecta con mayor frecuencia a los menores de dos
afios. Aunque su incidencia es incierta, se ha estimado que la mitad de los TCE que producen la
muerte o secuelas irreversibles en lactantes son secundarios a dafio intencional. *

Hemodinamia Cerebral

El cerebro es dependiente de oxigeno y glucosa de un 15-20% y requiere del 25% del gasto
cardiaco. El flujo sanguineo cerebral en condiciones normales es de 55 ml/ 100grs/min y al
disminuir de 30-35 ml/100grs/min se produce acidosis y menos de 20 ml/100grs/min se produce
alteracion de los potenciales evocados y menos de 18 ml/100grs/min produce isquemia cerebral y
menos de 15ml/100 grs/ min provoca muerte celular irreversible. 4

Edema Cerebral

Acumulacion de liquido en los espacios intra o extracelulares del cerebro, por ejemplo, por un
proceso osmdtico mediante el cual las neuronas cerebrales aumentan su tamafio debido a un
aumento anormal del volumen de plasma intracraneal, pudiendo llegar a la lisis celular. Las
principales causas son la hiponatremia, isquemia, accidente cerebrovascular y traumatismos
craneoencefalicos (en este caso se produce una rotura de los vasos sanguineos, lo que provoca
una hemorragia cerebral, aumentando el cuerpo celular de las neuronas mediante 6smosis). >



Clasificacion:
Edema vasogénico

Es un edema secundario a un aumento de la permeabilidad vascular, producto de la ruptura de las
uniones entre las células del endotelio que forma la barrera hematoencefdlica. Esto permite la
salida de proteinas y liquido plasmdtico al parénquima o tejido cerebral. Una vez que los
constituyentes del plasma sanguineo cruzan la barrera hematoencefalica, el edema se esparce,
generalmente de manera rdpida. Este tipo de edema es caracteristico de las respuestas del
cerebro ante un trauma, tumores, inflamacién y procesos infecciosos.

A nivel macroscdpico, los ventriculos y las circunvoluciones del cerebro se notan aplanadas. Bajo el
microscopio, se nota una separacion de las fibras mielinizadas y una hipercromasia de los nucleos
de las neuronas.

Edema citotodxico

En este tipo de edema cerebral, la barrera hematoencefalica permanece indemne y se caracteriza
por una alteracion de la regulacion del metabolismo celular. Como resultado hay un
funcionamiento anormal de la bomba sodio-potasio en la membrana de la célula glial. Ello conlleva
a una retencién de agua y sodio, los astrocitos de la sustancia gris y blanca se hinchan. El edema
citotéxico se ve en casos de intoxicaciones por farmacos como el dinitrofenol, hexaclorofeno e
isoniazida, en el sindrome de Reye, la hipotermia severa, las etapas iniciales de isquemia cerebral,
ciertas encefalopatias, hipoxia, infarto de miocardio, y algunos tumores. El proceso se ve de
manifiesto especialmente en la sustancia gris con células hinchadas y vacuolizadas.

Edema intersticial

El edema cerebral intersticial ocurre por trasudacion de liquido a través del sistema ventricular. La
eliminacion del exceso de liquido depende en gran parte del liquido cefalorraquideo (LCR). La
barrera hematoencefalica regula el movimiento de los liquidos y estd constituida por las uniones
estrechas entre las células endoteliales de los capilares cerebrales. Cuando la regulacion falla, el
LCR penetra el cerebro y se esparce en los espacios extracelulares de la sustancia blanca. Se
diferencia del edema vasogénico en que el liquido de este no contiene casi proteinas. Este es el
edema caracteristico de la hidrocefalia. °
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VALORACION INICIAL

El primer paso en la atencién del paciente con un TCE es objetivar y tratar la posible repercusion
vital del mismo; para ello valoraremos:

1. EIABC, es decir, via aérea, respiracién y circulacidn. Priorizaremos nuestra actuacion hacia
la consecucion de una via aérea permeable, asegurar la ventilacidn y la correccion de los
trastornos circulatorios, por este orden.

- Inmovilizacidn cervical hasta descartar lesion medular o de columna mediante estudio
radioldgico.

2. Una vez asegurado el ABC, se procederd a una exploracidn neuroldgica rapida del nivel de
consciencia, pupilas y movilidad. La Unica urgencia desde el punto de vista neurolégico a
tratar de forma inmediata es la presencia de signos de herniacién cerebral (disminucion de
la consciencia con alteraciones pupilares y/o movimientos de decorticacion o
descerebracién). Valoracion de la escala de Glasgow y modificada acorde a la edad:

TABIA 1. Fscala de Coma de Glasgow para poblaci n general y modificada para lactantes

Facala ke Glasgow Eacala cle coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Adctividad Mejor respuesta

A pertura de ofos Apertura de ojos

Espont nea 4 Espont nea 4

Al hablarle 3 Al hablarle 3

Con dolor 2 Con dolor 2

Aunsencia 1 Auvsencia 1

Vertral Vertral

Orientado 3 Balbuceo, palabras v frases 5

Confuso 4 adecuadas, sonr e, llora

Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llanto 4

Sondos inespec ficos 2 continuo

Aunsencia 1 Llanto v gritos exagerados 3
Gro idos 2

Matora Auv=zencia i

Obedecer rdenes fy

Localizar dolor 5 Motora

Retirada al dolor 4 Movimientos espont neos fy

Flexi n anormal 3 Localizar dolor ]

Extensi n anormal 2 Retirada al dolor 4

Aunsencia 1 Flexi n anormal 3
Extensi n anormal 2
Auvsencia 1

3. Sino existen o se han resuelto los problemas en el ABC, y no existen signos de herniacién

cerebral se procedera a una valoracién del paciente mas detallada. *



Anamnesis

1. Mecanismo de produccién del accidente.

-Tréfico, caida, armas, golpe con objeto contundente, etc. Anotar la hora del suceso.
2. Valorar la posibilidad de otra patologia desencadenante.

- Accidente Cerebro Vascular, lipotimia, sincope, vértigo, hipoglucemia, etc.

3. Valorar antecedentes de ingesta de alcohol, drogas o medicamentos.

4. Sintomas y signos asociados.

- Pérdida o no de consciencia, amnesia de los hechos, intervalo licido, cefalea, vomitos,
mareos, convulsiones y otros sintomas neurolégicos.

Exploracion

A) Exploracién Fisica General.

1. Constantes vitales (T.A./Pulso /T2/ Resp.)
2. Auscultacion cardiopulmonar.

3. Localizacién de contusiones y hematomas.
4. Heridas faciales y craneales.

5. Fracturas. Sospecharlas por existencia de inestabilidad dsea, crepitacién, otorragia,
liguorrea, hematoma en antifaz o equimosis retroauriculares,

6. Soplos carotideos o sobre globos oculares.

B) Exploracién Neuroldgica Detallada.

1. Explorar pares craneales, respuestas motoras, sensibilidad, reflejos.

2. Valorar escala de Glasgow.

Con todos los datos obtenidos realizaremos una clasificacidn del TCE, cuyo objetivo es

descartar la existencia de un proceso intracraneal agudo, que condicione un aumento de la

Presion Intracraneal (PIC) que pueda llevar a la muerte. %7
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RIESGO BAJO

- Paciente asintomatico o con cefalea leve y exploracidn neuroldgica normal.
- Contusion craneal.

RIESGO MODERADO

- Pérdida de consciencia.

- Amnesia de los hechos.

- Vémitos persistentes.

- Cefalea intensa.

- Intoxicacion etilica o por drogas.

- Imposibilidad de realizar historia clinica.

- Crisis comicial post-traumatismo sin antecedentes de epilepsia.

- Vértigo postraumatico.

- No focalidad neuroldgica.

- Fractura de craneo lineal.

RIESGO GRAVE

- Bajo nivel de consciencia, con Glasgow 8 o disminucién de 2 o mas puntos.
- Focalidad neuroldgica.

- Fractura hundimiento. Signos de fractura de base de craneo.

- Lesidn penetrante o abierta.

C) Exploracién Complementaria:

- Realizar ECG o Glucemia Capilar, cuando se sospeche origen cardiaco o hipoglicemico de la
caida que originé el TCE.

- Se realizard radiografia de craneo si se dispone.
- Hospital: Se realizard Rx de crdneo (AP y L) y L de columna cervical en la que esté incluida C7.

-Segun el mecanismo de produccién del TCE, valorar otras proyecciones.
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-La TAC craneal se indicara en los TCE de riesgo moderado o grave, cuando exista

pérdida de consciencia de mas de 5 minutos de duracién, deterioro neurolégico o fractura
craneal.

-Se trasladarad a todo paciente clasificado como de Riesgo Moderado o Grave, a un Centro
Hospitalario Apropiado donde pueda recibir tratamiento neuroquirirgica (pacientes con
deterioro neurolégico, fracturas deprimidas o multiples, fracturas de base de craneo, heridas
penetrantes o hallazgos intracraneales en la TAC).

A los pacientes clasificados como de Riesgo Bajo, solo cuando no haya garantias de
seguimiento por parte de algun cuidador.

El traslado deberd realizarse preferentemente en ambulancia asistencial con personal

facultativo y el apoyo de material y personal necesario para estabilizar al paciente.**7#

Como norma general no se usaran relajantes, sedantes, esteroides, antibidticos ni
anticomiciales. En los casos de heridas acompafiantes recordar que debe comenzarse la pauta
de profilaxis antitetanica adecuada. °

En los TCE de riesgo bajo:
- Dar de alta siempre que exista garantia de control por otra persona
- Recetar analgésicos tipo Paracetamol, si procede.
En los TCE de riesgo moderado:
- Inmovilizacién de la columna cervical (collarin cervical).
- Canalizar via venosa con Suero Fisioldgico.
Terapéutica
- Mantener el cabecero de la cama con una elevacién de unos 302, evitando
hiperflexionar el cuello para mejorar el drenaje venoso.
- Dieta absoluta.
- Analgesia si procede.
- Vigilancia neuroldgica. Glasgow, respuesta pupilar, movimientos oculares y

constantes vitales horarias. ®
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En los TCE de riesgo grave: (ademas de las medidas anteriores que procedan)
- Optimizacion del ABC.

El tratamiento ha de comenzar lo mas precozmente posible con el objeto de minimizar las
posibles consecuencias que sobre el paciente tendria un aumento de la presién intracraneal
(PIC).

El manejo de estos pacientes vendra condicionado fundamentalmente por la aparicion de
signos de herniacidn cerebral (disminucion de la consciencia con alteraciones pupilares y/o
movimientos de decorticacién o descerebracién).?

- Pacientes con Glasgow <8 sin signos de herniacidon cerebral:

- Se procedera a intubacidn orotraqueal, ventilacién mecdnica, e hiperventilacién.

- La hiperventilacién tiene por objeto disminuir la PIC.

- Proceder a la sedacidn y/o relajacién del paciente en caso de lucha contra el respirador.
- Sondaje nasogastrico y vesical.

- Pacientes con signos de herniacidn cerebral: (Anisocoria, decorticacion y pupilas arreactivas).

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA HEMODINAMIA INTRACRANEAL.

Tiene el objetivo de mantener una PIC < 20 mm Hg, una PPC > 70 mm y < 90 mm Hg, una Sa02
>90 %, la Sa02 entre 55y 70 %, y una EC-02 dentro de limites normales (ideal en 30 %). °

1. Medidas para aumentar la presion arterial media.

A) Aporte de volumen: En sospecha de hipovolemia, la solucién salina al 7,5 % en dosis de 4
ml/Kg es una forma rapida de restauracion de la volemia, no se aconseja dar mas de una dosis
diaria.

B) Vasopresores: Se recomienda su uso precoz y agresivo. En los pacientes jovenes con buena
funcidn cardiaca es preferible el uso de Noradrenalina a dosis de 0,5 — 4 mg/h IV por via central en
infusion.™

2.  Medidas para descender la presién intracraneal.

La monitorizacion de la presidn intracraneal esta indicada para aquellos nifios con un GCS<8. En
estos casos resulta fundamental mantener una presién de perfusidon cerebral (presion arterial

media menos presidn intracraneal) superior a 60 mmHg. Con este fin se ha de procurar mantener
al paciente siempre en situacién de normotensidn y euvolemia.
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- Drenaje ventricular: Se ha demostrado que el drenaje ventricular disminuye la mortalidad incluso
cuando es utilizado como Unica medida terapéutica.

‘Manitol: Es un potente diurético osmdtico con efecto en pocos minutos. Su uso estd
contraindicado en pacientes en Shock Hipovolémico. La dosis habitual es1 gr/kg IV a parar en 20
minutos, de la solucidn al 20% (5 ml/kg). 10

-Hiperventilacidn: La hiperventilacion moderada (PaCO2 entre 26 y 30 mm Hg) o profunda (PaCO2
< 25 mm Hg) “optimizada” usada de manera casuistica para disminuir la PIC elevada persistente, y
en sospecha de herniacién transtentorial en pacientes sin monitoreo de la PIC. >*°

-Barbituricos: Esta indicado en pacientes con hipertensién intracraneal refractaria a otros
tratamientos, en el edema cerebral difuso, en PPC > 60 mm Hg, Y en Sy02 > 75 %.°

.Otras medidas: La hipotermia y la craniectomia descompresiva estan indicada en pacientes que
no han tenido mejoria con las otras opciones terapéuticas *°
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe correlacion en el manejo de los pacientes con TCE severo que ameriten
monitorizacién de medicion de la presidn intracraneana que aquellos que solo se manejan
con las medidas de soporte que mencionan las guias internacionales sobre el tratamiento
médico de TCE?
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1.3 .- JUSTIFICACION

Los pacientes que sufren Traumatismo Craneoencefdlico requieren en algunos casos, cuando es
grave un monitoreo continuo de la presion intracraneal y de las alteraciones hemodinamicas ya
gue puede desencadenar la muerte cerebral en base a que el cerebro esta edematizado y esto
conlleva a incrementar la presién intracraneal y en forma subsecuente pérdida de la
autoregulacién cerebral con disminucidn de la perfusidn de la misma, lesién encefalica grave y a la
por ende muerte encefalica. Por lo tanto estos pacientes requieren de un monitoreo invasivo
continuo, apoyo a mantenerlo sedado, relajado y con analgesia. Asi mismo, es necesario
proporcionar las medidas anti-edema en primera instancia y mantener un estado hemodinamico
Optimo para no perturbar el flujo sanguineo cerebral. En algunos casos de procedimientos
invasivos como seria la colocacién de catéter de medicién intracraneal no se cuentan en muchos
centros que se dedican al manejo de estos pacientes como en el caso de nuestra institucién, que
no contamos con este tipo de monitoreo invasivo. Tenemos que recurrir a otras alternativas
basadas en el manejo médico para lograr que estos pacientes puedan sobrevivir con las menores
secuelas posibles. Por ello nos hemos basado en la utilizacidon de guias de manejo internacional
gue permitan dar el mejor beneficio y seguridad al paciente.
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1.4 OBJETIVOS

OBIJETIVOS GENERALES: Dar a conocer el manejo del paciente pediatrico con Trauma
Craneoencefilico en los Ultimos 5 afos atendidos en el Hospital Judrez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Valoracién de la respuesta de los pacientes con TCE moderado y severo
sin monitoreo de PIC a través del manejo médico
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Il. MATERIAL Y METODOS

2.1.- Diseio de la investigacion:
Es un estudio retrospectivo longitudinal de revision.
2.2.- Universo de la muestra:

Se ingresaron en el estudio todos los pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico
modera do y severo corroborado con Tomografia Axial Computada y datos clinicos que se
hospitalizaron en el servicio de terapia intensiva pediatrica de Enero de 2008 a Enero del 2013.

2.3 Criterios de inclusion:

- Pacientes que hayan sido ingresados en la terapia intensiva pedidtrica con
Traumatismo Craneoencefalico moderado y severo.

2.4 Criterios de no inclusion:

- Pacientes que cursen con Trauma Craneoencefélico Leve y que no se encuentren en
las fechas citadas
- Paciente que no cuenten con expediente completo

2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes que cursen con Traumatismo Craneoencefdlico pero que no ameriten
atencién de Terapia Intensiva Pediatrica y que no se capten antes y después de las
fechas establecidas.

- Pacientes post operados de craneo que cursen con edema cerebral no secundario a
traumatismo craneoencefalico

2.6 VARIABLES

Variable Tipo Definicion Escala de | Calificacion
Operacional medicion

Edema Cerebral ordinal Incremento del tamafio Escala de Marshall Porcentaje
cerebral, borramiento por TAC
de las cisuras, - Lesion Difusall

desviacion de la linea - Lesion Difusa Il

media.  Corroborado - Lesion Difusa lll

por clinica y estudios - Lesion Difusa IV

de imagen (TAC)

T/A cuantitativo Presion de la sangre al mm/Hg (percentilas Porcentaje por triada
pasar por las arterias para la edad) de cushing

FC cuantitativo Latidos por un minuto Latidos X min  Porcentaje por triada
(percentilas para la de cushing
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FR cuantitativo Respiraciones por (Respiraciones por Porcentaje por

minuto minuto) presentacion de trada
(percentilas para la de cushing
edad)
-~ - --

Uso de VMC dependiente Manejo de Mejoria del Edema porcentaje
hiperventilacion para cerebral
el edema cerebral

Secuelas
neurologicas al

egreso

2.6.- Instrumento de Medicion:

Se realizd una cedula de recoleccién de datos del expediente clinico

2.7.- Pruebas estadisticas:

Porcentajes.

2.8.- Riesgo del estudio:

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. No requiere de consentimiento informado para
el estudio.



11l. RESULTADOS

De los pacientes ingresados a la terapia intensiva pedidtrica del hospital Judrez de México
durante el periodo comprendido entre enero del 2008 a enero del 2013, se registraron con el
diagndstico de Traumatismo Craneoencefdlico moderado o severo, detectado por tomografia
axial computada y la historia clinica de la cinematica del trauma comentada en la historia
clinica. Se registré un total de 42 pacientes entre el mes de vida hasta los 16 afios 11 meses y
29 dias de los cudles 20 fueron del género masculino y 12 del género femenino, representando
el 62.5% y el 37.5% respectivamente. (Figura 1y 2). El 50% de ellos se presentd entre 2 a 4
hrs posterior a haber presentado el accidente, el 31% dentro de las primeras dos hrs y el 19%
después de 4 horas ocurrido el evento.(figura3)

Como sabemos, la clasificacion de Marshall se utiliza para valorar los hallazgos por tomografia
axial computada en el traumatismo craneoencefdlico. Encontramos que el 40.6% de los
pacientes ingresados presentaron una lesion grado Il (Cisternas visibles con desplazamiento de
la linea media de 0-5 mm y/o lesiones densas persistentes, lesiones hiperdensas o mixtas pero
<25 ml de fragmentos dseos o cuerpos extrafios. El 37% presentd lesidn difusa grado Il
(Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm, lesiones
isodensas o mixtas de un volumen >25ml. El 15.2% con una lesién difusa grado IV
(Desplazamiento de la linea media mayor de 5 mml, sin evidencia franca de lesiones en un
volumen >25 ml. Y solo el 6.2% tenia a su ingreso una lesion difusa grado | (sin evidencia de
patologia en TAC). (Figura 4).

A su ingreso en la sala de urgencias pediatricas se encontrd el 53% de los pacientes presento
datos sugestivos a incremento de la presidn intracraneana, es decir triada de Cushing
(hipertensidn, bradicardia, bradipnea), mientras que el 47% ingresé asintomatico tomandose
en cuenta solo el Glasgow a su ingreso, la cinética del trauma y los hallazgos encontrados en la
TAC. (Figura 5)

Ya instalados en nuestro servicio de choque las primeras medidas que se toman es la vigilancia
ABC del paciente (su estabilizacién), ayuno, soluciones con electrolitos séricos a
requerimientos y analgesia principalmente con AINES, ya tomada la TAC de los 32 casos
revisados solo 18 de ellos (el 56%) ameritd el uso de manitol en primera instancia por
encontrarse con datos sugestivos tanto por clinica como imagen de edema cerebral (Figura 6).
En cuanto al uso de manitol, el 44% amerito entre 1y 2 dosis (22% respectivamente), el 28% 3
dosis, el 16% 4 y 5 dosis y solo el 12% de nuestros pacientes recibié 6 dosis. (Figura 7)
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El 50% de nuestros pacientes necesito soluciones hipertdnicas. El 56% 1 dia el 34% 3 dias y el
10% 2 dias( Figura 8 a y b ). En conjunto solo se encontré que el 44% utilizd en conjunto
manitol y las previamente mencionadas. (Figura 9)

En cuanto al uso de ventilacion mecdnica controlada a su ingreso o en las horas posteriores
debido a los datos de hipertensidn intracraneana para manejo de hiperventilaciéon de los 32
pacientes solo 14 ameritaron su uso (44%). En el 98% de los que estuvieron bajo VMC el 98%
requirio Midazolam, Fentanyl y Vecuronio dentro del manejo de sedacion, relajacion vy
analgesia y 2% utilizé Tiopental en lugar de Midazolam. (Figura 10y 11).

A las 48 hrs de haber iniciado el manejo que cada paciente requeria se tomé TAC de control a
las 48% hrs. Se reportd que el 98% de ellos tuvo mejoria del edema cerebral, mientras que el
10% amerito mas dias con el uso de la VMC, sedacidn, relajacidn, analgesia y manejo de
manitol asi como de soluciones hipertdnicas. (Figura 12).

Al encontrarse una supervivencia en el 100% de los pacientes ingresados se reporté que el
81% se egresd sin secuelas neuroldgicas, mientras que el 19% presento severidad de las
mismas (cuadriplejias, paralisis cerebral infantil secundaria, hemiparesias espasticas). (Figura
13)
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IV.- DISCUSION

Debemos de recordar que el traumatismo craneoencefdlico es uno de los motivos de consulta
mas frecuente en los servicios de urgencias pediatricas; sin embargo cabe resaltar que de
estos, el 80-90% se consideraria leves y solo el 20-10% de los mismos se clasifican dentro de
moderados y severos tanto por la clinica que presentan y los hallazgos por imagenologia;
recordando que en este padecimiento las tasas de mortalidad no son significativamente
elevadas, los pacientes que no se encuentran con riesgo de fallecimiento pueden desarrollar
secuelas neuroldgicas que los incapacite el resto de su vida y es de ahi donde radica la
importancia del manejo inmediato posterior al evento.*?

Cabe mencionar que una de las bases fundamentales en cuanto a la monitorizacién y manejo
de los TCE moderados y principalmente severos ameritan monitoreo invasivo de la presiéon
intracraneana a través de un transductor donde debemos de vigilar que la PIC debe de
mantenerse a menos 20 mmHg, sin embargo no todas las unidades hospitalarias en nuestro
pais cuentan con este recurso para mantener el manejo adecuado acorde a las guias clinicas
internacionales.’

Recordemos que la terapia intensiva pedidtrica del Hospital Judrez de México no cuenta con
el equipo necesario para el monitoreo invasivo de la PIC, por lo que se tiene amoldar
exclusivamente a la vigilancia estrecha de los signos clinicos del paciente asi como su manejo
médico y quirurgico de los mismos, este Ultimo no se tomd en cuenta para este trabajo de
investigacion.

Se ha demostrado que la elevacion de la cabecera a 30 grados disminuye la presion
intracraneal. Esta debe ser la primera medida que se le indique al paciente a su ingreso a su
ingreso en UCIP; asi mismo del manitol y la soluciones hipertdnicas mejoran la fisiopatologia
en el edema cerebral encontrando que mds del 50% de ellos necesitaron este manejo y
presentado el 90% una mejoria del edema cerebral de severo hasta leve dentro de las
primeras 48 hrs. *®

El tratamiento a base de sedacidn, relajacidn, analgesia e hiperventilacién en el tratamiento
de los traumatismos craneoencefalicos severos puede mejorar de una manera notable la
clinica de la hipertensidn intracraneana, siendo esta monitorizada estrechamente a través de
los signos vitales de nuestros pacientes en caso de no contar con medidores y transductores
adecuados de la PIC.*

El manejo meramente médico otorgado de una manera eficaz y acorde a las guias clinicas
para el manejo del TCE moderado y severo de los pacientes que ingresaron a nuestra unidad
de terapia intensiva pediatrica reporto una mejoria significativa y egreso sin secuelas por
arriba del 80% de los casos con una mortalidad del 0%
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V.CONCLUSIONES

El ingreso de los pacientes desde enero del 2008 a enero del 2013 en la terapia intensiva
pediatrica del Hospital Judrez de México con el diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico
moderado y severo se manejo sin contar con medidas invasivas para el monitoreo de la PIC,
predominando el género masculino como los principales afectados de esta patologia.

No se encontré una causa directa entre el nimero de horas posterior al accidente y su
evolucidon a la mejoria; sin embargo, recalcamos la importancia de la TAC y la adecuada y
monitorizada evaluacién del paciente al llegar a la sala de urgencias, para tomar las
determinaciones necesarias el cuanto al manejo del paciente individualizando cada caso.

La mejoria clinica de nuestros pacientes se baso en la estabilizacién correcta del paciente vy el
manejo médico escalonado acorde a las guias clinicas de TCE severo. Encontramos que mas de
la mitad de nuestros pacientes ameritdé el uso de manitol y soluciones hipertdnicas como
segunda linea de manejo, y mds del 40% de ellos ameritd el uso de VMC, sedacidn, relajaciony
analgesia, mostrando en la TAC e control tomada a las 48% mejoria significativa del edema
cerebral y la triada de Cushing.

También se demostré que el 81% de estos pacientes, de los cudles ninguno utilizd
monitorizacién de la PIC presento mejoria clinica significativa, solo el 19% de ellos presenté
secuelas posteriores y un 0% de mortalidad.

Es importante recordar que principalmente en las terapias intensivas pediatricas de los
hospitales de atencidn de segundo nivel como el nuestro, en donde no se puede ser asequible
a todos los recursos para el dptimo manejo de los pacientes con TCE severo remarcar la
importancia de la clinica, monitorizacidn continda y estrecha de los signos vitales vy las
pruebas de imagen, que son fundamentales. El hecho de no contar con monitores de la PIC no
es un impedimento para el adecuado tratamiento vital de los pacientes pediatricos que
presenten esta patologia.
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VIl. Anexos

Cuadro 1. Indicaciones para realizar una tomografia en
pacientes con trauma craneoencefalico.’

* Escala de Glasgow menor de 15.

« Signos clinicos de fractura de base de craneo o frac-
turas deprimidas mas de 1 cm.

+ Todas las lesiones penetrantes de craneo.

» Anisocoria o pupilas midriaticas.

» Déficit neuroldgico focal o generalizado.

* Padecimiento de diatesis hemorragicas en el paciente
con trauma.

« Perdida del estado de alerta mayor de cinco minutos.

« Amnesia anterograda.

Cuadro 2. Sistema de clasificacion de Marshall para hallazgos

por TC en trauma craneoencefalico.”

Categoria Definicion
Lesion difusa | Sin evidencia de patologiaen la TC
Lesion difusa ll Cisternas visibles, con desplazamiento

de la linea media de 0-5 mm y/o (1)
lesiones densas presentes (2) lesidn
hiperdensa o mixta pero < 25 ml (3)
fragmentos dseos o cuerpo extrafio
presente.

Lesion difusa i Cisternas comprimidas o ausentes con

desplazamiento de la linea media de 0-5
mm, lesiones isodensas o mixtas en un
volumen >25 ml

Lesion difusa IV Desplazamiento de la linea media mayor

a 5 mm, sin evidencia franca de lesiones

en un volumen =25 ml
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TOTAL DE PACIENTES DE LA MUESTRA

FIGURA 1

m 42
m 32

El tamafio total de la muestra correspondea 42 pacientes de los cudles fueron excluidos 10 gue se encontraban
en los criterios de inclusidn

Género

Figura 2

m masculino

B femenino

De los 32 pacientes presentados, 12 pertenecenal sexo femenino y 20 al sexo masculino
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PORCENTAIJE DE LESION ACORDE A LA
CLASIFICACION DE MARSHALL POR HALLAZGOS DE
TAC PARA TCE

FIGURA 4

|

m il
=l
m v

El 40.62¢ de los pacientes corresponde a una lesion grado ll, el 37.%¢ a lesion grado lll, el 15.6% lesion grado IV, y
el 6.2% lesion grado |

HORAS DE ATENCION POSTERIOR AL
PRESENTAR LA LESION

FIGURA 3

B2 hrs
m 2-4 hrs
m=>4dhrs

El 50% acudio a atencion medica entre 2-4 hrs posterior al evento, el 31% dentrode las 2 primerashrsy el
19% posteriora 4 hrs
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DATOS CLINICOS DE EDEMA
CEREBRAL (TRIADA DE CUSHING)

FIGURAS

M 22 pacientes
m 17 datos clinicos de HIC

15 asintomaticos

DE LOS 32 PACIENTES DE LA MUESTRA SOLO 17 (53%) PRESENTO TRADA DE CUSHING {HjPEHTEhBIéM, BRADICARDIA Y
BRADIPMNEA) MIENTRAS QUE 15 [47%) SE MANTUWO ASINTOMATIC,
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USO DE MANITOL

FIGURA G

m32
m18

Delos 32 pacientes de la muestra (100%) solo 18 [{56%) amerito el uso de manitol

DOSIS DE MANITOL REQUERIDAS

FIGURA 7

m1
=2
=3
=4
=5
=6

El 28% de los pacientes ameritd 3 dosis, 44% de los pacientes ameritaron una y dos dosis , el 16% 5 dosis y
sdlo el 129 ameritd 6 dosis de manitol
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Uso de soluciones Hipertonicas

FIGURA 8a

m 32
mi6

El 50% de los pacientes ameritd soluciones
hiperténicas (16 Pacientes)

NUMERO DE DIAS QUE SE AMERITO EL USO DE
DE SOLUCIONES HIPERTONICAS

FIGURA 8b

m1
m2
w3

EL 56% DE LOS PACIENTES QUE UTILIZO SOLUCIONES HIPERTOMICAS, LA UTILIZO DOS DIAS, EL 34% 3 DIAS ¥ EL 10% 1 DiA
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PACIENTES QUE AMERITARON MANITOLY
SOLUCIONES HIPERTONICAS EN CONJUNTO

FIGURA 9

m 32
m14

Delos 32 pacientes (100%), solo 14 (44%) usaron al mismo tiempo manitol con soluciones hipertdnicas
N su manejo

MANEJO DE VMC PARA MANEJO DE EDEMA
CEREBRAL POR HIPERVENTILACION

FIGURA 10

Delos 32 pacientes de la muestra, 14 de ellos (432%) amerito el uso de VMC como manejo de hiperventilacion
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USO DE SEDACION, RELAJACION Y
ANALGESIA CON VMC

Figura 11

B Midazolam, Vecuronioy
Fentanyl

m Tiopental, vecuronio y
fentanyl

DE LOS 14 PACIENTES QUE AMERITARON VMC EL 98% UTILIZO MIDAZOLAM, FENTANYL Y VECURONIO
Y EL 2% TIOPENTAL EN VEZ DE MIDAZOLAM
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PACIENTES QUE PRESENTARON MEJORIA CON
CONTROL DE TAC A LAS 48 HRS POSTERIOR AL
MANEJO MEDICO

FIGURA 12

m 29
3

De los 32 pacientes ingresados se les tomo tac de contrel a las 48hrs
encontrando mejoria del edema cerebral en 29 de ellos {90%) y los 3 restantes (10%) no
presento ninguna mejoria

PACIENTES EGRESADOS CON
SECUELAS NEUROLOGICAS

FIGURA 13

m 26
mo

Se egresan los 32 pacientes de los cuales el 81%se egresasin secuelas y el 19% egresacon secuelas
neurologicas severas (cuadriplejias, hemiparesias espasticas, PCl)
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