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[. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes Cientificos

El traumatismo craneo encefalico es definido como el dafio que sufre el cerebro y craneo cuando
colisiona con un elemento externo. El dafio provoca secuelas fisicas, sensoriales y cognitivas, que
afecta las relaciones sociales, laborales y escolares de quien las padece. Las repercusiones
difieren segun la etapa de desarrollo, en los nifios el rendimiento escolar es deficiente a pesar de
tener niveles intelectuales normales, en los adultos hay problemas en la reinsercion laboral entre

otros. (1)

El traumatismo craneoencefélico es la principal causa de muerte traumatica en la poblacion
pediatrica y es responsable de secuelas graves como retraso mental, epilepsia e incapacidad
fisica. (2) Se estima que la incidencia de traumatismo craneo encefélico en paises industrializados
es de 200 casos por 100, 000 nifios al afio, de los cuales se consideran graves el 7 % de los casos
con una mortalidad aproximada del 30 % e incidencia de secuelas del 40%(2). En México mediante
el sistema de vigilancia epidemiolégica (2008) se considera al TCE como tercera causa de muerte
después de las enfermedades crénico degenerativas, enfermedades cardiacas y el cancer.(3). El
sistema nacional de informacion en salud reporta una taza de mortalidad para los nifios menores
de 5 afios en los accidentes de trafico de accidente automotor con el 6.7 % y las caidas
accidentales con el 1 %, para los nifios entre 5 y 15 afios el 13.1 % (primera causa) y 1.2 %

respectivamente, sin determinar la mortalidad asociada a traumatismo craneo encefalico.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que los accidentes de trafico causan la
mayoria de patologias de origen trauméatico, provocando en el mundo alrededor de 1.8 millones de
muertes, entre 20 y 50 millones de lesiones post traumatismo y mas de 5 millones de

discapacitados permanentes. (5)



Segun la edad, las causas mas frecuentes de traumatismo craneo encefalico son:
- Menor de 12 meses: caidas por descuidos.
- De 1 a2 afios: falta de coordinacion motora e inestabilidad caracteristicas de la edad.
- Mayores de 2 afios: hiperactividad normal, competitividad y falta de sensacién de peligro.
- Mayores de 8 afios: atropellos y accidentes de bicicleta.

- Mayores de 10 afos: accidentes deportivos.

Fisiopatologia

El TEC cursa con 2 fases. La primera es debida al impacto directo: fractura, contusién, hemorragia
puntiforme y subaracnoidea; y la segunda es debida a edema, hipoxia y hemorragia subsecuente.
El trauma directo, produce contusién del parénquima cerebral y lesién axonal difusa en la sustancia
blanca cerebral y del tronco encefalico. La lesion primaria desencadena una serie de alteraciones
en el metabolismo cerebral, que comprometen la hemodindmica intracraneal y la homeostasis

iGnica. La injuria cerebral, se acompafia de isquemia e hipoxia. (6)

El impacto mecénico origina la degeneracién neuronal mediante tres mecanismos basicos:

Mecanismo lesional primario. Es el responsable de la denominada "lesion primaria”, o sea de
aquellas lesiones nerviosas y vasculares producidas inmediatamente por la agresion biomecénica.
Su importancia esta en relacion con la magnitud de la energia cinética aplicada por un agente
externo al craneo, o bien de éste mismo cuando colisiona con otra estructura. Lesiones resultantes
de la agresion primaria: fracturas craneales, contusiones, laceraciones, hematomas, lesién axonal

difusa.

Mecanismo lesional secundario. En los traumatismos cerrados, el impacto de las fuerzas se
produce en las zonas donde el crAneo se pone en contacto directamente con el encéfalo, pudiendo
producir lesiones en la zona de impacto (lesién por golpe) y en la zona diametralmente opuesta

(lesién por contragolpe); ademas, como ya hemos mencionado se pueden producir lesiones por



cizallamiento en las zonas del encéfalo que contactan con superficies rugosas de la base del
craneo. En los traumatismos penetrantes se le afiade la lesién directa del objeto penetrante y la
posible infeccion causada por material contaminante. Lesiones resultantes de la agresion
secundaria, hipotension arterial, hipercapnia, hipoxemia, hipertermia, hipoglucemia e
hiperglucemia, acidosis, hiponatremia, anemia, hipertension intracraneal, hematoma cerebral

tardio, edema cerebral, hiperemia cerebral y convulsiones.

Mecanismo lesional terciaria. Engloban una serie de procesos neuroquimicos y fisiopatoldgicos
complejos, concatenados, con posibilidad de retroalimentacion positiva entre si, que se inician
inmediatamente tras el TCE, y contindan generandose en las horas siguientes e incluso en los
primeros dias. Hay que resaltar que nuevos dafios cerebrales secundarios como herniacion,

descenso de la PPC, etc., pueden activar de nuevo a estos mediadores.

Desde el punto de vista clinico pueden clasificarse en:
— TCE sin fractura craneal. Es el tipo de TCE mas frecuente, siendo generalmente de caracter
banal, sobre todo si no se acompafia de pérdida de conciencia transitoria ni alteraciones

neuroldgicas en la exploracion inicial.

— TCE con fractura craneal asociada, que a su vez puede ser:

— Fractura lineal. Su importancia reside en la lesién cerebral subyacente. Aquellas fracturas
lineales que crucen surcos vasculares arteriales o lineas de union éseas deben hacer sospechar la
posibilidad de hemorragia epidural. Representa el 80% de las fracturas craneales. No requiere

tratamiento especifico.

— Fractura con hundimiento. Existe una depresién de un fragmento 6seo del grosor del craneo. Su
manejo esta enfocado hacia la lesion cerebral subyacente. Casi siempre asientan sobre el foco de
contusion o laceracion cerebral. Para reducir la posibilidad de secuelas, los fragmentos deprimidos

de un espesor mayor al de la tabla craneal puede requerir elevacion quirdrgica del fragmento.



Pueden ser: “simple o cerrada”, cuando el cuero cabelludo que cubre la fractura permanece
intacto, “compuesta o0 abierta”, cuando el cuero cabelludo estd lacerado. Pueden asociarse a
laceracion de la duramadre, que constituye una puerta de entrada para la infeccion. Requieren un

rapido desbridamiento y elevacion quirdrgica.

« Clasificacion de los TCE segun la OMS:

Fracturas de craneo:

— Fracturas de la béveda. Fracturas de la base. Fracturas de los huesos de la cara. Otras y las
fracturas inclasificables. Multiples fracturas que afectan al craneo o a la cara con otros huesos.
Llesién intracraneal (excluyendo las que se acompafan de fractura): Conmocion. Laceracion
cerebral y contusion, Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural. Hemorragias

intracraneales postraumaticas inespecificas. Lesion intracraneal de naturaleza inespecifica.

Desde el punto de vista patologico, pueden existir tres tipos fundamentales de lesiones cerebrales
(5):

-Conmocién o concusidn cerebral. Afectacion caracterizada clinicamente por una breve pérdida de
conciencia, con un corto periodo de amnesia seguida de una recuperacion rapida y total, sin
ningln signo neuroldgico focal. No hay lesién estructural macroscopica del cerebro, tan sélo se
producen lesiones por estiramiento de los tractos axonales de la sustancia blanca, con pérdida
reversible de su funcién, responsables de la pérdida de conciencia transitoria. Una vez valorado, si
su estado mental se ha normalizado, y el grado de confianza en las personas que conviven con el
enfermo es aceptable, el enfermo puede ser dado de alta. Si la conmociéon ha sido severa, el
periodo de inconsciencia fue mayor o igual a 5 minutos (segun protocolos), el paciente es menor
de 12 afios o presenta sintomatologia acompafiante, se aconseja observacion hospitalaria durante

24 horas.



— Contusién cerebral. El contacto entre la superficie cerebral y el interior del craneo da lugar a
contusiones, sobre todo en los polos frontales y temporales, que abarcan desde una simple
magulladura en una pequefia area cortical, hasta lesiones extensas, a menudo hemorragicas, de

gran parte de la superficie cerebral, con dafio en la sustancia blanca y el mesencéfalo.

Clinicamente se traduce por alteracién del nivel de conciencia, desde confusion, inquietud y delirio,
a grados variables de coma. Estos casos deben ser hospitalizados para observacion, dado el
desarrollo tardio de edema cerebral. La TAC puede determinar con certeza la presencia,
localizacion y tamafio de las lesiones. Debemos valorar la necesidad de iniciar el tratamiento de la

HIC. Las contusiones que producen un efecto masa importante requieren cirugia urgente.

— Lesién cerebral difusa (4). Es una lesién caracterizada por la presencia de un coma prolongado,
de dias o semanas. Es una lesion frecuente que presenta una alta mortalidad. Su diagnéstico es
presumible cuando en la TAC cerebral no se aprecia una lesidbn ocupante de espacio en un
paciente en coma profundo. Estos pacientes, ademas de la situacién de coma, suelen presentar
posturas de descerebracion o decorticacion, y frecuentemente presentan signos de disfuncion

autonomica (hipertension arterial, hipertermia e hiperhidrosis).

Clasificacion del Traumatismo craneoencefalico

* De acuerdo a la ESCALA DE COMA DE GLASGOW o ESCALA DE COMA DE GLASGOW

MODIFICADA PARA NINOS

Leve. 13- 15
Moderado 9-12
Severo menor de 8



*Clasificacion de TCE de Becker

Grado |.-Paciente con pérdida transitoria del estado de alerta, alerta, orientado y sin déficit neural.
Puede presentar cefalea, nausea y vomito.

Grado Il.-Disminucion del estado de alerta.

Obedece 6rdenes simples. Alerta con déficit neurolégico circunscrito.

Grado lll.-Paciente incapaz de seguir orden sencilla

Puede usar palabras en forma inapropiada

Respuesta motriz varia desde reaccion localizada al dolor hasta postura de descerebracion

Grado V.- No hay evidencia de funcion cerebral (muerte cerebral)

Después de un traumatismo craneo encefélico, a deméas de los problemas de memoria y de
atencion, las funciones ejecutivas estan afectadas independientemente de la severidad del dafo.
Esto ocurre porque los lébulos frontales y temporales son mas susceptibles de lesién por su

ubicacién dentro del craneo, ocasionando laceraciones en la parte inferior de ambos lébulos.

Existen varias definiciones sobre las funciones ejecutivas, en general se refieren al conjunto de
sucesos en el control consiente del pensamiento y de la accion. Utilizando este término, se pueden
incluir los proceso de planeacién toma de decisiones, juicio, autopercepcion, inhibitorio, estrategias
complejas y de organizacién, memoria de trabajo y metacognicién esta Ultima tiene dos procesos,

la auto apreciacién y el automanejo.



Secuelas neuroldgicas posteriores al Traumatismo craneoencefalico.

Uno de los principales indicadores pronésticos en los pacientes con traumatismo craneoencefélico,
es la escala de coma de Glasgow (SCG). Existe una estrecha asociacion entre baja puntuacion en

la SCG y mal prondstico tanto neuroldgico como neuropsicolégico. (7)

Las secuelas neuroldgicas pueden ser divididas en:

- Secuelas motoras: Se forman por la rotura de venas puente entre la superficie cerebral y la
dura, durante los movimientos de aceleraciébn y desaceleracion. Los hematomas
subdurales agudos son los que con mas frecuencia producen este déficit. Las regiones
méas frecuentemente afectadas son la convexidad e interhemisféricos, en muchas

ocasiones corresponden a contusiones cerebrales. (4)

- Secuelas del lenguaje y aprendizaje: las lesiones del lenguaje se producen por dafio
estructural en el area de Broca, fasciculo arcuato, area de wernicke. Se puede manifestar
como afasia o disfasia puramente motora, sensitiva o en variedad de disfasias mixtas. Las
disfasias sensitivas se pueden relacionar con retraso en el aprendizaje, se debe a la

imposibilidad en la compresién verbal. (4)

- Alteraciones de memoria: El retraso mental postraumatico es mas frecuente en los nifios
maltratados fisicamente que en los traumatismos accidentales. Puede deberse a dafio en
I6bulos frontales, talamo. Las alteraciones de memoria son las secuelas neuropsicolégicas

mas frecuentes, y son causadas por lesion en l6bulos frontales o temporales (4)



1.2. Planteamiento del Problema

¢, Qué tipo de secuelas neuroldgicas presentan los nifios a 6 meses de haber sufrido

traumatismo craneo encefalico moderado o severo?

1.3. Justificacién

El traumatismo craneoencefalico es una de los principales motivos de ingreso a hospitalizacion y
de atencién en el servicio de urgencias del Hospital Pediatrico Legaria, al ser hospital de
referencia neuroquirdrgica de toda la red de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, el ingreso
por traumatismo craneoencefalico moderado y severo es mas comun que en otras unidades. En
base a bibliografia consultada las secuelas neuroldgicas posteriores son diversas, por ejemplo
epilepsia, secuelas fisicas, sensoriales, cognitivas entre otras. Por ello el presente protocolo tiene
como finalidad conocer las principales secuelas neuroldgicas en los pacientes con traumatismo

craneoencefalico moderado o severo a 6 meses de haberse producido este.



1.4. Objetivos

1.5.1. General

Identificar el tipo de secuelas neurolégicas a 6 meses del diagnostico de traumatismo
craneoencefélico moderado o severo en el hospital pediatrico de legaria en el periodo comprendido

del 01 de enero de 2010 al 31de diciembre del 2010.

2.5.2. Especificos:

Analizar los grupos etarios mas afectados.

Identificar el sexo mas afectado.

Describir las circunstancias del traumatismo craneoencefalico.

Identificar si los pacientes con secuelas neuroldgicas reciben rehabilitacién.

Determinar si el tiempo de estancia hospitalaria se relaciona con las secuelas neuroldgicas.



. MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio del area clinica, de tipo observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

2.2. Universo y muestra

Se consider6 un censo de todos los expedientes clinicos con los siguientes criterios:

2.3. Criterios de inclusién

Todos aquellos pacientes que sean hospitalizados con diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico moderado o grave en la sala de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital
pediéatrico de legaria en el periodo comprendido entre 01 de Enero de 2010 al 31 de diciembre de

2010.

2.4. Criterios de exclusioén

Pacientes con traumatismo craneoencefalico leve

Pacientes que a pesar de tener diagnostico de traumatismo craneo encefalico moderado o severo
cuenten con alguna discapacidad neurolégica previa.

Pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado o severo que hayan fallecido durante su

estancia hospitalaria.
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2.5. Criterios de eliminacién

Aquellos pacientes que por alguna razén no puedan ser localizados o bien que no se cuente con

sus expedientes.

2.6. Variables

Se consideraron las siguientes variables de estudio:

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION ANALISIS /
OPERACIONAL MEDICION CONTROL
(indice / indicador)
Sexo No Caracteristicas Cualitativa nominal | Masculino Porcentaje
requiere | genotipicas del Femenino Estratificacion
individuo
Edad No Tiempo transcurrido Cualitativa ordinal, | Recién nacido Porcentaje
requiere | desde el nacimiento tomando en cuenta | Lactante Estratificacion
hasta el momento del | la clasificacion Preescolar
traumatismo pediatrica Escolar
adolescente
Traumatismo No Lesién causada por Cuantitativa Leve Porcentaje
craneoencefélico | requiere | contusion directa o nominal Moderado Estratificacion
indirecta al craneo Severo
Mecanismo del No Cinematica del Cuantitativa Caida Porcentaje
traumatismo requiere | traumatismo nominal - Libre Estratificacion
craneoencefdlico craneoencefdlico Escaleras
Cama
- Litera
Accidente
automovilistico
Otros
Altura de la caida | No Altura estimada de la | Cuantitativa Sistema métrico Porcentaje
requiere | caida a partir de la decimal. Estratificacion
posicion inicial de la Centimetros
cabeza del nifio
Hora en que No Hora estimada en la Cuantitativa 24 horas del dia Porcentaje
ocurrid el requiere | que ocurrié el Estratificacion
traumatismo traumatismo
Craneoencefdlico craneoencefdlico.
Lugar del No Sitio en donde ocurre | Cuantitativa Casa Porcentaje
traumatismo requiere | el traumatismo Escuela Estratificacion
craneoencefalico craneoencefalico Via Publica
Unidad deportiva
Centro comercial
Otros
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Tomografia axial | No Estudio de Cuantitativa Fractura Porcentaje
computalizada requiere | neuroimagen nominal Lineal Estratificacion.
Hundida
Hematoma
Epidural
Subdural
Subgaleal
Contusion
hemorréagica
Hemorragia
subaracnoidea
Edema cerebral
Leve
Moderado
Severo
Secuelas No Signos y sintomas Cualitativa nominal | Cognitivas Porcentaje
neuroldgicas requiere | relacionados con Sensitivas Estratificacion
alteracion al sistema Secuelas motoras
nervioso central Epilepsia
posterior al postraumatica
traumatismo
craneoencefdlico.
Dias de estancia | No Numero de dias Cuantitativa NUmeros naturales | Porcentaje
hospitalaria requiere | hospitalizado ordinal Estratificacion
Tiempo No Namero de horas Nameros naturales | Porcentaje
transcurrido entre | requiere | transcurridas entre el Estratificacion
el traumatismo accidente trauma
craneoencefalico craneoencefélicoyla | Cuantitativa
y la atencion atencion médica
medica
2.7. Instrumento de medicién.

Se elaboré una Cédula de recoleccién de datos del expediente clinico. (Anexo 1)

2.8.

Plan de Tabulacién y andlisis estadistico.

Porcentaje, razén, media, mediana, moda, desviacién estandar y varianza.

Se elaboré una base de datos en paquete Excel (Anexo 2)

2.9.

Riesgo del estudio

Sin riesgo. Conforme a la Ley General de Salud

12



[ll. RESULTADOS

Se revisaron 37 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Traumatismo
Craneoencefdlico de ambos géneros con edad comprendida entre el mes de edad y los 16 afios,
durante el periodo del 01-01-10 al 31-12-10. Se excluyeron 5 expedientes de pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico leve, 3 expedientes de pacientes con patologia neurolégica

asociada y 6 pacientes los cuales fallecieron.

La distribucion con respecto al género, se observé mayor frecuencia de TCE en los hombres en el

69.6 % (16 pacientes). Figura 1

/
—
/
/
/
/

///

»
I T TN T T |

/

Femenino Masculino

Sexo

Figura 1.

El grupo etario mas afectado con TCE se encuentra entre los preescolares y escolares con un

34.8 % respectivamente (8 pacientes). Figura 2, Tabla 1
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Tabla 1. Distribucion del TCE moderado y severo segun la edad.

Edad en meses

Figura 2. TCE seun grupo etario

1a18m 19a60m 6lal44 m »145 m
No de
pacientes 4 8 8 3
s -
_—
6 A
s |
4
3 |
5
.
0
lal8m 19a 60m 61lald4dm | »145m
Edad

De los 23 pacientes con TCE encontramos 18 con TCE severo (78.3%) y 5 con TCE moderado

(21.7%), de los cuales el 65.2 % presento escala de Glasgow al ingreso igual o menor a 12

puntos. Tabla 2y 3 Figura3y 4

Tabla 2. Distribucion del TCE segun la severidad

TCE

Moderado Severo

No de
pacientes

5

18

14
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Moderado Severo
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Figura 3. Distribuciondel TCE segun la severidad.

Tabla 3. Puntaje de la escalade  Glasgow
en pacientes con TCE

Glasgow
3a8 9al2 13a15
No de
pacientes 10 5 8

s
10 A
g

e
6 -
a -

e

e
2 -
0 - rd

3a8 9al2 13a 15
Glasgow

Figura 4. Puntaje de la escala de glasgow en pacientes con TCE

La caida fue el mecanismo del trauma mas frecuente en el 60.8% (14 pacientes), con una altura
promedio de 178.5 cm; en cuanto al lugar del TCE, fue la casa con un 65.2 %, el sitio de mayor

numero de eventos (15 pacientes). Tabla 3, Figura 4
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Tabla 4 Mecanismo del Traumatismo Craneoencefalico

Mecanismo del TCE
Caida AAM Otro
No de
pacientes 14 4 5
AAM: accidente automovilistico
14 =
12
10 -~
s |
6 |
a
5 |
(]
Caida | AAM | Otro
Mecanismo del TCE
Figura 5. AAM: Accidente automovilistico
Tabla 5. Lugar del traumatismo craneoencefalico
Lugar del TCE
Casa | Escuela Via publica U. deportiva C. comercial Otros
No de
pacientes| 15 1 5 1 0 1
16
14
12 +
10 7
a 4+
°1-
4 | l
2 -
o 3 - — L
Casa Escuela |Via publica u C. Otros

Lugerdel TCE

depaortiva

comercia

Figura 6. Lugar del traumatismo Craneoencefalico
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Dentro de los hallazgos tomogréaficos podemos destacar la presencia de lesiones que abarcan mas
de un l6bulo cerebral, con mayor frecuencia temporoparietal, el hematoma epidural es el que se
presentd con mayor frecuencia en 9 pacientes y la fractura lineal en 8. Respecto al edema cerebral
se encontro en 14 pacientes (60.8 %) de los cuales el 57.1% corresponde a edema severo, 35.8%

a edema moderado y 7.1 a edema leve. Tabla 4, Figura 5.

Tabla. 6 Distribucion del edema cerebral segun la severidad.

Edema Cerebral
Leve Moderado Severo

No de

pacientes 1 5 8
-
8 1 /
77
B
5 |
2 |
3 1 e
217
.
o |
Leve | Moderado Severo
Fcema Cerebral

Figura 7. Distribucion del edema cerebral segun la severidad.

Observamos que la hora del dia en que se reportaron mas TCE fue las 20:00 hrs con un promedio
a las 18: 00 hrs, vy el tiempo de traslado del lugar del TCE a una unidad hospitalaria fue de 3.2

horas con un maximo de 15 horas.
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De los 23 pacientes revisados, encontramos secuelas neuroldgicas en el 52.2 % (12 pacientes), de
los cales el 58.4 % presenta secuelas motoras, el 16.6% secuelas cognitivas y el 25% epilepsia
postraumatica. De los pacientes con secuelas neurologicas el 50% (6 pacientes) acuden a

rehabilitacion. Tabla 6,78y 9, figura7,8,9,10y 11

Tabla. 6 Numero de pacientes con secuelas neurolégicas

Secuelas neuroldgicas
Sl NO
No de
pacientes 12 11
12
11.8 +
11.6 + /
11.4 -+
11.2 +
11 - ?
10.8 -+
10.6 -+
10.4
Sl NO
Secuelas neurologicas

Figura. 8 NUmero de pacientes con secuelas neurolégicas

Tabla. 7 Distribucion del tipo de secuelas neuroldgicas

Tipo de Secuelas Neurologicas
Cognitivas Sensitivas | Motoras | Epilepsia
No de
pacientes 2 0 7 3
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7
e
C -
4 -
3 4
5 -
1 +
—

0

Cognitivas Sensitivas Motoras Epilepsia

Tipo de Secuelas Neurologicas

Figura 9. Distribucion del tipo de secuelas neurolégicas

Tabla 8. Distribuciéon de las Secuelas Motoras

Secuelas motoras
Alt. Tono
Hemiparesia Estrabismo muscular
3 2 2

Hemiparesia Estrabismo Alt. Tono muscular

Secuelas motoras

Figura 10. Distribucion de las secuelas Motoras.

Tabla 9. Pacientes que reciben rehabilitacion

Rehabilitacion
Sl NO
No de
pacientes 6 6
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Rehabilitacion

Figura 11. Pacientes que reciben rehabilitacion

V. DISCUSION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) dentro de nuestro pais ocupa una de las 3 primeras causas
de mortalidad pediétrica, en el presente estudio se reportaron 6 muertes asociadas a esta causa,
encontramos al sexo masculino como el mas afectado (69.6%) y en edad preescolar y escolar el

grupo etario masa vulnerable, lo que se correlaciona con la literatura nacional e internacional.

Un 65.3 % de los pacientes estudiados presentd traumatismo craneoencefalico severo y el 21.7 %
moderado, se reporta dentro de la estadistica mayor frecuencia del TCE leve, sin embargo este
grupo no forma parte del objetivo de este estudio. De los 23 pacientes 15 presentaron puntuacion
de escala de coma de Glasgow menor o igual a 12 puntos, 8 pacientes con 13 0 mas puntos, sin
embargo se reportan con pérdida del estado de despierto (1 paciente) o con disminucion de mas

de 2 puntos en la escala de coma de Glasgow, por lo que se clasifican como TCE severo.
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El mecanismo del TCE al igual que en la literatura esta representado con mas frecuencia por las
caidas en un 60.8%, las cuales ocurren en un 65.2% dentro de la vivienda. Encontramos que la

caida libre representa el 50 % de las caidas.

El horario de la caida se produjo con mas frecuencia por la noche, con un promedio de 3.2 horas
en la demora de atencién medica del paciente posterior al TCE, con una moda de 2 horas,
encontramos como tiempo maximo de 15 horas. Se reporta en diversos articulos que el retardo en
la atencion médica empobrece el pronéstico de los pacientes, generando incremento en las
complicaciones y en la probabilidad de secuelas neurolégicas, encontramos que de los 12
pacientes con secuelas neurologicas, el 41.6% recibié atencién médica después de 3 hrs, siendo

el tiempo minimo de 1 hora y el maximo de 15 horas.

En la literatura se reporta asociacion entre el area anatdémica cerebral con lesion y las secuelas
neurologicas, sin embargo no es el objetivo del presente estudio ya que se requieren estudios
especializados para este fin. Encontramos como hallazgos topograficos mayor frecuencia de
lesion temporoparietal, hematoma epidural (9 pacientes), edema cerebral severo (8 pacientes) y
fracturas lineales (8 pacientes). Encontramos 3 pacientes con infarto cerebral hemisférico, 1 de

ellos asociado a Sindrome de Kempe.

De los 23 pacientes encontramos a 12 (52.2%) con secuelas neuroldgicas, de los cuales el 58.4%
presenta secuelas motoras (7 pacientes), de los cuales 3 pacientes resultaron con hemiparesia, 2
pacientes con estrabismo y 2 con alteraciones en el tono muscular; Secuelas cognitivas en el
16.6% Yy epilepsia postraumatica en el 25 % (3 pacientes). De los 12 pacientes con secuelas

Neurolégicas solo el 50% acude a rehabilitacion (6 pacientes).
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V. CONCLUSIONES

El traumatismo Craneoencefalico representa una de las principales causas de muerte y se reporta

en la literatura también una de las causas de discapacidad en la edad pediétrica.

En el presente trabajo se encontré similitud en el grupo etario afectado, en el género, el
mecanismo de traumatismo craneoencefalico y en el sitio de ocurrencia del mismo, sin embargo
encontramos una mayor frecuencia en el traumatismo craneoencefalico, cabe recordar que los
pacientes estudiados ingresaron a la sala de Terapia Intensiva Pediatrica, aunado a que el Hospital
Pediatrico Legaria es hospital de referencia para este tipo de pacientes, lo que incrementa la

frecuencia de este padecimiento.

El retardo en la atencion médica del traumatismo craneoencefalico incrementa la probabilidad de

complicaciones y de secuelas neurolégicas.

Este estudio reportd mas del 50 % de los pacientes con traumatismo craneoencefalico, con
secuelas neurolégicas de las cuales la mayoria son secuelas fisicas, seguidas de la epilepsia

postraumatica, y secuelas cognitivas, registrandose solo 6 pacientes en rehabilitacion.

Ante la alta incidencia de secuelas neurolégicas en los pacientes con Traumatismo
craneoenceféalico moderado y severo, reportados en este trabajo, se deberia iniciar como parte del
protocolo de manejo valoracién por parte del servicio de neurologia ya que solo 3 pacientes con

epilepsia postraumatica contaban con ella, asi como de inicio temprano de rehabilitacion.
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VII.  ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

No de paciente: . Expediente:
Nombre:
1. Edad: meses
Sexo: (F) (M)
Fecha de ingreso: ddimm/aa ( / I ) Fechadeegreso dd/mm/faa( [ /
Sala deingreso: Neurocirugia () UCIP ()
Traumatismo craneoencefalico Escala de Gasgow
Moderado () Severo ()
Mecanismo del traumatismo craneoencefalico
Caida Accidente automovilistico () Otro ()
Libre (
Escaleras  (
Cama (
Litera (
Otros ()
7. Altura de la caida cm
Hora del traumatismo Craneoencefalico hrs.

9. Lugar del traumatismo craneoencefalico
Casa ()
Escuela
Via Publica
Unidad deportiva
Centro comercial
Otros

10. Tomografia axial computalizada Localizacion anatémica

abrownd

o

~— — —

o

AN~~~
— — — —

Fractura Hematoma
Lineal () Epidural ()
Hundida () Subdural ()
Subgaleal ()
Contusion hemorragica () Hemorragia subaracnoidea
Edema cerebral
Leve () Moderado () Severo ()
11. Secuelas neurolégicas
Cognitivas () Sensitivas
Secuelas fisicas () Epilepsia postraumatica
12. Si presenta secuelas neuroldgicas acude a rehabilitacion
Si () No ( ) Cual
13 .Dias de estancia hospitalaria ()

14 Tiempo transcurrido entre el accidente craneoencefalico y la atencion médica ()



Hoja de recoleccion de datos 2

No de Paciente

Expediente

Edad en meses

Sexo

Sala de ingreso
hospitalario

TCE

Mecanismo de
TCE

Caida

Accidente
automovilistico

Otros

Altura de la caida

Hora en que
ocurri6 el TCE

Lugar del TCE

Tomografia axial
computalizada

Fractura

Hematoma

Hemorragia
subaracnoidea

Contusion
hemorragica

Edema

Secuelas
neurolégicas

Cognitivas

Sensitivas

Secuelas fisicas

Epilepsia
postraumatica

Dias de estancia
hospitalaria

Horas
transcurridas
entre el TCE y la
atencién medica
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