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INTRCDUCCION

El traumatismo craneoenceffilico (TCE) comprende
todas las lesiones internas o externas provocadas-
ror una violencia exterior que puede 0 no ufvctar-
a tejidos blandos, huesos de crénco, encefdlo y ta
1lo cerebral y son debidas a unn variedad de cau-=-
sas que pueden condicionar secuelas teapranas y --
tardias por lo que nos interesa detectar tempranas
menie las lcsiones para instituir el Diasnéstico y
tratanmiento pportuno de acuerdo al grado de TCE pa
Ta evitar cn lo posible las secuclas. YFor lo que-
se instruye un manejo inmediato si lo requiere en-
el lugar del accidente ya que es asi uno de los -~
principales escalones pura ia rcguperacidn del pa-
ciente es el ABC fase I dc lo reanimacidn bésica-
¥ con técnica adecuada de la movilizacibn del pa--
ciente, reslizada por el personal pMédico o para---

wadics coz smplia experiencia.



CONCETTOS.

Conmocién Cerebral.- Ferdida del estado de cslerta
menor de 10 minutos.

rhmemdinsmd Ann
wontusIon.

Yyor de 10 minutos con
co.

» el watsds de mRlarta ma
nos de deficit NeuroldsI

Laceracién Cerebral.- Hay perdida de 1a continui-
dad anatomica del tejido nervioso con signos de -
lateralizacién,

3d. Jescerchracidn Jercbral.- Hay rerdida del esta
do de alerta se observa ﬁlteracﬁZn motora (hiperto
nia muscular en cxtensién e hiperreflexia de los =-
cuatro miambros, cn teray su evidencia, votacién -
internsa, aduccién ¥y empuiiariento de las manos hay-
babiski bilateral, midriasis bilateral, pupilas sin
respuesta a los estimulos luminosos, fondo de ojo~
se puede presentar hemor ias peripapilares.

Sd. Descorticacidn.- Cuadro clinico semejante al -

anterior pero su diferencia es de los miembros to-

racicos estan en flexién y el estado de alerta tirn
de a recuperarse.

Sd. de Neterioro Rostrocaudal del encefalo.- Hsta-
do de coma sin respuestas a estimules externcs, -
flacidez e hipotonia generalizada, miosis bilate--
ral, hipotensidn, hipotermias, bradicardia con al-
teracidn en el ritmo y frecuencia y la nrogresidn-
de los sintomas neuroldizicos pueden ser debidos a-
hemorragias cerebral, infartos o trombozis de los-

wragog




ORJIEDTIVO

El presente estudio revisa la incidencia de trau
matismo cranecoencefdlico ('CE) en pacientes pedia--
Lricus y cunl es ol sexo, edad, prondstico, mecanis
mo del traumatismo, mortalidad y pronéstico final-~
en la poblacibn ael Hospital Reisional Ignacio Zara-
goza en el servicio de Urgencias Pediatrfa durante-
el periodo de Enero a Dicicmbre de 1990, demostran-
do la frecuencisz anual y prononer medidas preventi-
vas de los accidentes, promover la proteccién del -
nifio maltratado con cl propésito de evitar menos ac
cidentes asi se logrard menor frecuencia en la con-
sulta del servicio de Uritencias de Fediatria y me--
nowr nfimeroe de internomicont

Proporcionar el tratamiente oportuno y adecuado-
para cada grado de TCE y que sirva como primicia pa
ra lu posterior eluzboracidén del protocolo de manejo

de TC=.



GATERIAL Y NI9ODO

Se decidio inventimar en Torms nrasvoeshiva, nanstre

i

rta la ¢

nectiva, trasversal y abiz riepcia del o

vieilo e Urgencias Fediatrda del Hogpital O

Ignacio Zaragoza, durante el periodo compreadido de-
Tnern a Diciembra de 1990, Se incluyeron en el estu

dio todos los paci

wntes con antecedentes de haber s

frido traumatismo craneocncefalico (%CL) en un lanso
de tiezno previo no mayor de 24 hrs. Zon la edad --
comuyreniida de Recien Xancidos a los catorce afios y -

seis meces ¥y gue no coatarin con ante:

ntes perso-

nales patolégicos como epilecticos, puralisis cere-

bral infantil y faeron

antecederntes de traumatismno obutetrico.

Los pacientes con exploracién fisica normal al ne
mento de haber sido +ystos por consulta de Jrgencias
Pediatr{a se enviaron 2 su domicilioc con la indica-~

cién de acudir en caso de cuslquier alteracién Heuro

Loas pacientes con traumatismos crancoencefilicos—
moderados se manejaron en el sorviszic de Yire. Pedine
2% a 42 hrs., evaluando ‘ilascow cada doz horas-
(ver flujojsrama).

Los pacientes con traumatism

vero fueron mancjados de acuerdo al flujoprama gue a
continusciém se anoxn.
La decisidn de 1a tomz radiold~ica de craneo ¥ de

internaniento fueran basadoes en loz criterios de Iiid

1lips sue son:



CRITERIOS DE FPHILLIPS

TARA TONA RL SRANEO

1.~ Menores de un afio.

2.~ Perdida del conocimiento por m&s de 5 min.
3.~ Amnesia retrograda mayor de 3 min,

4.~ Vomitons persistentes,

S.~Hcridas con proyoctil de wrue de fuego.

6.~ Sintomas focalese.

Er la exploracidn fisica general.

1.- Hematomas valnables.
Ze.= linla alineacibn 8z2z palpable.
3.~ “alida de liquido cefalorraquideo nor nariz y oido.

4,~ Equimosis paluebral bilateral.

@xploracién Ncurolégica.

1.- Estupor o coma.
2.- Respiracién irregular o apneas.
3.~ Babiski positivo.
Criterios de Hospitalizacidn de ¥hillips.
1.= Sefalea perzistente
.~ Yomitos persistentes.
3.~ Alteraciones del estado de alerta mayor de 20 min.

4.~ Alternciones motoras y sensitivas.

fe~ nileps nostraumitica.
fio~ Tacturas de base dd craneo, fracturas mal nlineadas.

7.,- YPdeturas handidas, fracturas multiples y expuestas.



Sc . conto con una hoda de reoceleceidn de Antos don

de se registraron los siguientes puntos:

1.~ Nombre del paciente, cedula, sexo, edad, motivo
del traumatismo craneoenceffilico, altura de cai
da, hora del traumatiswo, hora de ingreso, fe--
cha de traumatismo craneoencefilico, explora-s-
cién fisica Glasgow de ingreso, impresidén diag-
néstica, tratamiento médico, tratamiento auirurgico
estudios solicitados evolucidn, dias de ecstancia,--
diagnosbtico de egreso tratamiento de egresoc y pronSs

tico ¥y defunciones. (ver hoja correspondiente).



HOSPITAL RUIGIONAL "GRAL IGNACIO JARAGOZAY
SERVICIO DE URG. PZDIATRIA
1990

1am Nombre del paciente

2.= Cedula

3.- Sexo

4. Edad

S5.- lMotivo del TC3

[ Albura de caida

Do Hora del TCE.

8.~ Hora de ingreso

9.~ Fecha de TCE

10.- EF

14.- Glasgow de ingreso

12.- I DX

13.~ TX Médico

4.~ TX GX.

16.~ Evolucién

17.~ Dfas de stancia

18.- PX

19.- DX E

20.- TX de egreso

21.~ DNefunciones




ESCALA DE COMA DE GLASGO ! PARA

Respuestn

Apertura de ojos

Expontancos
al orden ver
bal -
al dolor

sin respues-—
ta.

Verbal

Orientado
conversacién
confusa
palabras ina-
propiadas
sonidos incom
prensibles.
ninguno.

Motora

Obcdece
Localiza
retira
flexién anor
mal.
respuesta ex
tensora
ninguna

S pw

AN W B

w e

SN



ESCALA DE COMA DE GLASGOW FARN LACTALTES

Apertura de ojos

Jepontanen
Al hablar
4l dolor
iiinguno

A

Verbal

Irritabilidad
llanto al dolor
Juejido al do-
lor.

liinguno

AN WG

Motor

Movimientos egs-
pontancos
llormales.
Retire al tacto
Retiro al dolor
Flexién anormal
ixtensién anor-
mal.

Kinguno

AP WA J




Leve

TCE.
Moderado

708"
Severo .

Cuadre clinice

FLUJOGRAMA DE TCE,

Mane jo

Zxploracibén Fisica nl.
Asintomaticos .

Glasgow de I4 a IS5

Exploracién fisica anormal

Glasgow de 9 a I3

r———

Observacidén a su domicilio

Cita abierta a Urgencias .

AHNO , solucisnes , semifow-
ler , Diureticos , estercides

observaéién de 24 a 48 hrs.
Hto, 0S, Glasgow cada 2 hrs.

oo ALTA
&I HAY MEJORIA .
0
VALORAR PASE A TERAZIA

Si hay persistencia sin-
tomgs Neurologicos con

Glasgow de 8

Pacientes con deteriore
ristro caudal con ;
Glasgow menor de 8

Edo, Coma , Cushing .

Terapia intensive ,tratar
Shock ,monitorizacidm pac.
grave , Barbituricos ,intu-
bacién endotracueal , este-
roides , manitel, cimetidi-
na .

Mantenerlo ilipccapnia (Pco2
en 20 -~ 22 Torr § .

Marctener PAM meyor de 50 Porr.
sol., a tres tercins de los
requerinientos (manteniendo
balahces negativos ) .
Hematocrito cada 2 hrs.,QS,
electrolitos sericos,gases art.,
PVC, densidades Urinarias , .
EGO, medicién presion intra-
craneana -20 r.m. Hg

IC. a Neurocirugia

«=w== Valorar
I .
0

TX.conservador.



INCIDENCIA T.C.E.
- URGENCIAS PEDIATRIA

MASCULINO

© FEMENINO
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INCIDEENCIA T.C.E.
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INCIDENCIA T.C.E.
MECANISMO
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INCIDEMCIA T.CE.
TIEM. TRANS. A SU LLEGADA

PACIENTES
600

11111

810
HRS.
v TEMPO TRANCURAIDO
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INCIDENCIA T.C.E.
CALIFICACION DE GLASGOW
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DIAGNOSTICO
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INCIDENCIA T.C.E. EN NINOS
EXPERIENCIA DE 498 PACIENTES

PACIENTES
600

400}
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200 4 -

100 |-
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RESULTADOS

En el periodo de :nero a biciembre

ron a consulta de Ursencins Pediatria

raggozs 1o cantidad
tes de los cusles un 80,5 correspondieron a traumatis
mo crancocncefilice leve y en su exploraciébn {isica -
se encontraron asintomaticos -or lo que fueron envig
dos a su domicilio para vigilancia del estado neuro-
logico y con cita abierta al servicio de Ursercias -
Pediatrf{a de los cuales nintuno regreso.

Fueron internades el 19% gue corvresvondieron a --
traumatisno crancoencefilico moderado.

El 1% correspondio al traumatismo craneocencefAli-
co severo de los cualea 0.6% se realizé crancotoniea,
el 0.4% correspondicron a defuncionecs.

£1 mecanismo de produccidn de lesidn més comin -
fuercon las caidas de altura en un 51% correspondiern
te a 253 pacientesn, traumatismo dirvecto (3d. nifo--
maliratado zolpes por =ardillas) correspondieron un

41% que corresponde a ACH pacircntes, vehiculos en -

movimientos correspondio a un correspondiente a
40 pacientes.

Tiempo trascurrido del traumatisto eraneal en --
las primeras 4 hrs., se presentaron el 7% que co--

rresponde a 370 paclicontes. Se ~resentaron entre las

“

primeras 5 y lo horas cl que corresponde = 7U pa

cientes pediatricos.



Se presento entre las primeras 10 horas y 24 hrs.
un 10% que correspondio a 53 pacientes.

Los sintomas més frecuentes fueron:

Perdida de conocimiento, conmacién, vomitos, cafalea,
somnolsncin, &stupor, ataxia.

Z1 80% de los pacientes con traumatismo craneocen-
cefilico leve fueron asintomaticos con Glasgow que -~
oscilaba en-tre 14 y 15.

El 20% con traumatismo cranecencefdlico moderado a
severo presentaron Glasgow de 13 o 9 ¥ los sepgundos -
menor 8.

Se presentaron so0lo & Fx. (fracturas) hundidas y -
10 Fx. (fracturas lineales) de las cuales 0.6% (3 pa

cientes con Fx. hundidas) requieren de craneotomia.



DISCUSION

El Lrasumatismo craneonnceidlico es producido tor

cualguier mecanismo y al recibir al solne es acslera

da ¥ la hAvada arspeans e Aaforme e

nuede ocasionar fracturas, destarros de vasos, odena

cerebrsl.

La frecuencia de traumatismo craneoencefAlico re-
sulto mayor cn el sexo Tasculino y feme=nino cn rela-
cién 2:1

La mayor parte de los cuasos con tranmatismo era-—-—
neal correspondio a un 80% a TCE leve que requinren-

sola de observacibn domiciliarin su prondntico cn ==
bueno por lo jue se reintesra al paciente a sus acti
vidades normales.

En el estudio realizado se valoro gue un £rupo me
nor presentaron trauanntismo craneoencefilico severo—
aproximadamente 1% presentarscn contunsidn O lascora-—

cién cerebral.

Z) principal mecamismo de nroduccibn fue caidas -~
de altura, traumatismo directos y por Ml:timo vehicu-
los en nmovim:iento en un 8.

Las manifestaciones clinicas de los trawzatisnos—
craneocnceiflicos varia de acurrdo al grado. La hi-
pertensidn endocraneana sc wresento solo en los tra

matisados cranesencafAlico soevere cursando cor difu-

cidn del tallo zeruwbral o Id. de her

1o

rioro rostrocaudinl.




La tomopraflia axial computarizada no s¢ realizo
en forme rutinaria solo se realizo a pacientes con
traumatismos craneocencefdlicos moderados a severos
va que pernite ¢l diaTnéstico temprano.

Las pedidas terapeuticas fueron:

Pasieidn cabeza a 20 srados, cabeza central facilita
el drenaje venoso cercbral y evita la obstruccién de
la vena yucular interna, restriccidn de l{quidos a -
3/3 de sus requerimientos normales a si disminuye el
edena cercbral, diuretico de acuerde a la valoracién
de cada paciente, csteroides (dexumetasona 0.5 mgr.-—
dosis) o de 1 3 & m3r. por dia.

Pacientes con datos de hipertensidn endocraneana-
con datos c¢linicos se mantiens una adecuada presién-
de perfusién cerebral, ventilacién apropiada (intuba
cidn endotraqueal) ¥ mantener pad2 eon 60 u Torr y --
$8C02 entre 20 y 22 u Torr lo cual disminnye el flu-
jo sanguineo cerebral y de est. manera presidn intra

crancana. MNonitorizar PVYC (vrezidn venosa central)

preaidn artorvia y vol. urinarios.

Manitol en dosis 0.25 mpr. /K7/ dosis solo utili-
zarlo en casos craves de cdema cerchral difuso siem-
pre y cuando no presenten hematomas intracraneanos -
ni hemorragia.

Barbituricos (tionental, tenobarbital),



e

CONCLUSIONES

La incidencia de "rabmatismo crancoencefilico
(TCE) es alta ocupando tercer lugar en frecu-

encia con otras patologias en la sula de consul

ta externa de Urgencins iediatria on el #fAn 1990,

2.-

3=

8.~
9.~

¥l sexo m8s frecuente que sufrio TCE fue masculi
no con un porcentaje de 51.9m.
El sexo menos frecuentes que sufrio TUE fue el -

femenino con un porcentaje de 38.

Las edades del sexo masculino que sufrio mis cai
das fucron de 1 a 4 afnos.

Las cdades del sexo femenino gue sufrio més cai-
das fueron de 1 a 3 aflos,

El pronéstico psra el 93.6(% con TCZ fue bueno va
ra la vidz y Suneidn.

Los mccanismos aue causaron TCE. fueron mas {ro-
cuantes en caidas de diferentes alturas, zolpes—
directos de los padres o hermannas y accidentes -
autonovilisticos.

Ia mortalidad fue baja con porcentaje de O.45s.
La frecuencia anuel fue alta ya que presentaron

TCE 498 pacientes en 1920.

40.-Insistir en los medions de difusibn (pudlicacio-

nes, radio, televisidn, conferencias) para la -
prevencidn de los accidentes y a la ves promover
1a proteccibn del nifo maltratado 2 si se lleva

ieina

a la practica reventiva.



41.- La incidencia de TCE es alta porgue de 2863 pa

cientes atendidos en la sala de Urgencias 498-

presentaron TCE que representa el 10%.

I2.-~ 41 aplicar el analisis estadistico X2 salio -
altamente significative con p mayor 0.05 .
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