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I.—I‘TQODULLIOH

de bercer nivel como el Cenfro Méﬂlco de " ]u Razn vl cual -

es de concentracidn, ‘sin emb1rgo no- hay reporte de este —-
tipo de estulios en el Horpibul Infantil de Xochimileco --

donde se ve con frecuencia el traumiiismo crancoencefdlico
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II.- CONCHPIOS ‘i

nos. ¢rineoencefdlicos en Laedad pedid-

nportanein por-la frecueneid de.lon .=

i@géuudg asgow iyl

de’las constante vitales, ya'que:la mayorin. de unidades~

“hoepitalarias no cuenkd con el recurso de’ 1n: bombaralin-
axinl cdmpubari;ada , yua es un medio excelente pdrn -
estwliar a este‘tino de cientes, (L)

El médico debe saber cuando y e1 cue momento derivar-
al paciente a hospital de tercer nivel, aunque la lLitera
tura refiere que el mejor prondstico lo tienen los meno-
res de 10 afios, no siemnre es la repgla{l2).

Para un mejor entendimicato me clnaifica en 2 grupor:

A) Traumatismo crancorncefdlico cerrndo

B) Traumatismo crancoenceffllico expueslo

Esta clasificacidn no tiene implicaciones pronésticas.

Entre las complicaciones del btvaumalismo cerrado estan:

Contusidn cerebral de grado variable, hemorragiuns extra
craneales, fracturas de crdneo, hemorragias intracraneales.

Los traumatirmor ecxpurstos, pueden ser con o sin compli-

caciones hemorrisicas intra o extracruncales., (12,19),
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TII.-ANTECEDE! n'*' ¢

Los ‘trau-n-’ Li o rmnnonnoo!‘

estd patologing

accidentes:

“Gon vnncnpho" [’lmd’*an

ey pri-

maria mnn”e en el ummcnl',o tlol nnl e m*lvmhd es direct:

mente prouorcmn\l al tipo. y vmhulad de ennr.c,u Eranmnibida
al crdneo’y al cerebro, Puelde haber disfuncién fisiol bgica -
en augencia de grendes :1ll;cv'aicionen'an:,lhémi(vm. La leeidn —-
primaria es lu cue lleva w la hipertensidn intracruneiana, (L1)
La lesidn secunidarcit se origina a partir de aquellos pro
cesos que incrementin los efectors de la lesién primaria, La

hipotensidn sistemica, la hiperciapnin y la hipoxia dan lugar

a la isquemia y al edema cerebral; los hematomss intra y ex-
tracrancano comprimen locoimente y en Glblimo término pueden-
causar herniacién. (12,13).

La interrupcidn del flujo s#nguineo produce hipoxia locil

disminucidn en el aporte de ATP y secundarismente depleecidn
de la energfa, con esto se transtorna los meconismo enzimiali
cos. Principalmente 1 nivel de lns bombas de sodio, pobanio-
y del calcio , estrs altersciones solo s=on cl inicio de una-
cagcadn de fallne metabdlicsr , que finolmente oehcionian -

dafio neuronoal,



Lo mag dramatico es -Lln p‘roxl(xcclon de men!j.:.ulomn del edemu cere
bral.: Acido J.ul,'mu.oo ¥ ol. 'mpn‘l,'ll. qué oc:mioqhu'muyqr on-—

"'mﬂmoq que ech mn co bérlno I

bmdn de cdlclo ala oéLnl

En 19 ln po

‘ me tabo Licoa

erobiosisila r-lun
Llevaainasa culo.

. bver ) en’yl.b's

o g

C)Llucera-

[ ')vx'n. ci 3n =T Az Tos "Eriaama K {shen eranséencefli——

con en la rh\l prlink-icy «on leves e incluro no ron vishos -

vor n.l‘p'? sonal rfbien. L aidar deseucs de 1 enida re mine-

’

tran aturdidon tromsitorimeate y rinilunente ne recobran y -
grosiauen corn sue astividaders, En otras oeaciones al dmpacto -
puede eor mie encrcien ¢ ocneionar pdedida de 14 consciencin -
pero en forme muy broacito-in  y tienew unt roenperncidn nenso
logicn rfnidn, Funie hober decoricabecidn , Letarsin, cofalea-
y vénito erte qltime parle ees 1 peimera ¢en de bureit de —--

ayuda meticn, (L3),



ile}nodihéinica' i ar pendmnl.ns ya aue sxmtc el peligro
dé”enclavvrlmienl;o cerebml, ol p!‘ijé.’-‘LlCO en esbos canos~
en diffcil de precisar y depnnderd de la exbensidn y se-
veridad del daiio cerebral.(l3).

En la contusidn cerebral existe mayor durdacidn en li
pérdida del estado de alert2 que en la conmocibn cere--—-
bral, signos de déficit neurolémico de tipo paralitico -
visual, en el lengnaje dpeadiendo de las arean lLesionn--
das., Existen hemorragist peteguinles, corticales y subcor
ticales y el tuallo cerebral puede eslar comprometido. Sg
gun el grido An elami cerebral puede desencadenar dife--
rentes manifertuciones de o gue vin ¢ dencorticrcidn-
descerebricidn o lesidn del tullo cerebrul hajo (19).

En La descerehrieidn @ Hay pérdida del eslado de aler

t2, hipertonia murcular en extensidn e hiperreflevin de-
Lor cuatro miembros, en ter tordeicos hay rotacidn inter
na aduceidn y emeniitmicsto |, babineky bilater:d , midria-
gis bilateral , vospuesbi v lu luw aucente, Lbruoguicerdio-
hipertesidén arterinl y dinforecis. (19),



En 1o -iescovi;iriacidn.-l“a un cu'u]m emolrmhn al de den

Qr‘ebramon, nm'o (S Ixrnruncm. en t,uc I.DI» |m cmhxoz: I;or.wn‘o

,<11on lel ta].lo L@Y‘r’h[\ll'

me (le det:erloro rorbrociudal “dell nncé(‘qlo. (.1.9)7.

Laceracidn cerebral.-lo la pérdida de-1a- continuidad HniL
témica del tejile nervioeo., En esta identidud , liama la --
atencidén la prerencia de rignos focules, Eotor sisnos de 1n

teralizacidn son permamentes. (12,13,19).

Entre las complicaciones de los traumatiemos criancoence-
fAlicos estan : Edem2 cercbral, hipertensién intracraneana-
hemorragias extracrunenles, fracturas de créinco, hemorrogi-
4s intracraneales

Se ha realirdo avinces en el conocimiento en el entendi-
miento del edema vasogenico y citotdxico secuntario al dafio
cerebral, se ha victo aue existe una alterncidn en 1o barre
ra hematoencefdlicn, causuda por fuctores bioquimicos, es——
tos medindores son libewilor por el Area necrosada y que --
entran al parenquim? cerebral a travézs de una barrern por--
meablemds de Lo normul derendadenanio el cdema cerebral ~-
entre estos mediadores estan: el sistoma Kalicreint einina-
y el dcido glutdmico . (23) )
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Presidn intracraneal.-Reconocer oporbunamente’ estado gra

ves para}él ‘enfermo”y tratafldé,adéc'udeEntefgvifnféatésbrg

fes lamentables. Anteriormenbe se entendia que 1 hiperten-—

Sién'1ntracfaneanlinra 1a bfesié ejercida por: el tejido. ce-

aquidéo en el inté———

rebral la sangre~y el llquido cefnlorr

OﬂCLln,de 0 15 mmH . L evolucién de—-

p"li'ro que npdrcce después de cualouier-

utEnso, ev1ta que-la sanpre perfunda el

cerebro y cuuFe asi. lorlon s ce:ebrd]eu geeundariin a la  --—

h1pox1a. El numnnLo ﬂe 1 prns16n tamb1en puede desplazar el
tejido cerebrnl, Lo eual da:lugar o-la hernincidn y muerte.
Mantener la breﬁién intracraneana dentro de valores nor--
males cera el principio de los cuidudon medicos. Ulro concep
to importante es el de presidn de perfusién cerebral es la -
que se obtiene de 1 diferencia de 1n presidn arterial media
¥y la presidn intvicraneana y su valor novmal va de 80-100 mm

Hg. Si la presién intracrancann aumentn, la sistemica debe —

aunentar para compencarla y si la presidn de perfusidn cere-

bral disminuye de 60 mm Hg, el cerebro sufre lesiones irre--—

versibles, por lo tanto es erencial mantener la presidn ar--
terinl sistemica dentro de pardmetros normales.(12-19).

EL tejido cerebral representa aproximndumente el 80% del-
contenido intracraneal; el volumen sanpufnco representa un -
10% y el liguido cefulorraquideo el 10/, Si el volumen de —-
de alauno de estos tres elemantos aumanta , el de uno de los
restantes debera dieminuir nara mantenor la presidn intracrn
neana constante. Sin embnrgo, este meoanicmo compensuborio -

s6lo es eficaz hielhn cierto limite , si sisue mumentundo la-

presidn intracraneiana, el fluje sanguineo cerchral seguira -

=



y f1n4|mente, crﬁ‘in suticiente dcsnncldnnundo una serie
de procesos detbrucblvos. uecunddrlqmentn aparecerd unn-

thDde histlc1.tht0 dard Lug;r a un desconqo del. PH y-

ntlvnrn 1la
resplfdckéﬁ; La” temporntuf

LO 1deal seriu mﬂl;r:llrcchﬂmcnlr anﬂ presidén dnqbr
del crﬁneo, lo-cunl. no'ce venlizn ni en los centror misn-

spec1al1zados, paro exinten pardme tros clinicos bien -
‘egtablecidos que pueden seor valorudos y que pronor-cionan
adecuada informicidn de la lesidn y 12 suficiente rdpida
para no demovar el mnnejo intensive ei lo requicre. Kl -

indicador mis rignificibivo de la gravedad de ln lcnién—

es el nivel de conrmeciencin del pacieate, 11 cual puede-
ser valorado médiante la Eseala de Glaspow, dicha escala
consta de tres partes : A) apertura oculnr B)respucsta -
verbal () respuectn motora. Un inconveniente de esla es
cala es la dificultad para aplicarla a los pacientes lag
tantes y es en cuanto a a ln vespuesba verbal, sin ombar
2o se han hecho modificaciones en cuanto u ente pardmetro
como la que se manejn en Lot Unidwd de Terapin Intensiva-
del Centro Médico de lia Raza. (5,7-21).

Pueden haber consecuencins muy severas incluso morta-
les aun sin trazo de fracturas o lesionces de purter blon
dag, nor lo cual la radiografia de criineo no siempre es-
de utilidad. (11).

B



' Lag"fractira

(o] nmgnb’, lasde

as (m’t de Smxn) ¥ lac de bu-

‘b.x'ial computnri:/;ndu, t‘e'dur:?o que no enta a ;lisposinion do-
1 mdyoria de inskituciones hospitalarias. (1)
0frus de las complieuciones son las hemorragins @
Cefalohematomn.-Es 1 actinulacién de sansre por ubajo —- -
dlel periocetio del crdneo yse presenti mis en el braumatis-
mo del parto, se hnlla limitado a una sutura, no se trans-
ilumina y prese-i’ en la base de la lesidn un dngulo cireu
lar que pnade dar la imprecidn de una fractura hundida.
Hemztoma sugzaleal.-Hobn es una complicacidn muy comdn-
del traumatismo croneoensef:flico: es 1o acumuluacidn de san
gre entre la galen aponanrdtica y el periocbio y no es li-
mitada por las cuturas, A La palpieidn, presenta fluctua-—
ciones, tiene una base cirenlar plana y ceontro deprimido.
Hematoma extr» lural,~En ocaciones es un verdudera ur--
gencia quirdrgicn., En los nifios el origen de esta hemorrn-
gins puede per tanto venos: como arterial, el cuadro cli--

mico no es tan manifiesto como en los adultos doinde hay un




perlodo de" lucldez y dehcrloro neurolégico progreslvo, en

nLnrior tnnnu -

de haber crigin convnlsivag,: fontanel

con aurencia de pulso,” pueile haber hnm{pavénia dé acuer-
con- el tnmafio del hnmltnmu, ol es muy prande eate hay -
dderioro progresivo del esbtndo de despierto y nun dnbos—
de enclavamiento con midrinris unilaberal y nlteraciones
del patron respirntorio,

Hemorragia intrapareaquimttosa.—RBs raro en pediitria-
¥y se presenta (iniciuente en lesiones penetrantes de eré-~
neo, e manifiesta por pérdida sibita del entado de con-
ciencia y 1la instnlacion inmedinta de alteraciones neurg
légicas, de acuerdo con el Area cercbral afectada.

Hematoma de la fosa posterior.-Pucde ser subkduril o -~

parenquimatosn en el cerebelo, se minifiesta por el ri-
pido deterioro del eatado de conciencia, mnnifestacio--
nes bilaterales de lesion piramidal e irresulnridad de-
los signos vitales (tenridn arterinl, frecueacia cordin

a y frecuencia respiratoriun), (12-16).
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A ‘su: llegada & un serv1c10 de uracn 1us, Lodo paclente

“Hallazgo asociudos. Amncsia, sori ntucién, anormali—

dades sensoriales y motoras, alteracioqes visunles y vérti

g0, vémito, nauseus, rriqls convu151v1n (5)

Examen neurologiecs @

Reflejo de Curhing.~Elevacidn de la prenidén arterial -
bradicardia y bradipnea,.

Nivel de consciencift.=Anbe un paeiente con braums bige-
mo craneoencefdlico, el nficleo de la valoracién de 1a con
sciencia, yn que es un iudic dor fidedigno de la presidn-
intracraneana y para esto se utiliza la escala de Glasgow

Se ha referido que el nivel de concciencin purde ner —
valorado por la respuest: a estimuloy @

Alerta: Esta decnierbo, responde verbalmente 2 lus pre
guntas,

Letarsico: Se mantiene Lo mayor parte dormido y cuando
se le despierta racuwonde cen respuestas incoherentes,

Semicomas Responde a ect{mlor dolorosos y tiende a -
adoptar posturas de descrrebricidn.

Coma 2 No responds o nincnn estimulo.

Sin embarso 1 esecala de Glasesow es Liv que debe ubili-

zarse , ya que es mis objetiva, (5).

11—



l)e sgraciadsy dmenbe no Lo(lOﬂ hricen uso zuleculdo de estn | -
esc1la v solmwntr\nn ‘lns not'm se l'et‘mro mconrclentc, -

: mn Pmb.n-g,o es e téxmmo rio, ob,]cl.:.vo y para; evitnr “ambi~—

pupiader ut,llw'uf W e...cnln. Se. han hocho modxfi 5 Lcioncs -

: _pa;’a ,lg.ic unnbo .a ]4 respuoata vcrbul
CNIHGUNA.

SERE, ANOR, (DESC.)
PLEX.AHOR. (DEGOR. )
RETIRA Al DOLOR
LOCALIZA EL DOLOR
OBEDECE OHDENES.,

Nl

SPUBSTA
T MOTORA,

A% IS - PV

0 NINGUNA

1 INCOMBRENSIBLE (LLANTO)
2 VOCALIZa.

3 PALABRAS.

4 ORLENIADA.

Recien nuacido @ 6 meses:3+2il=6
Califieacidn por arupo

6 meses o 12 meser 2 334228
de edad, 1 3 aitos 1 3+44 3=10
Mis de 3 wiiog 13r514=012

Después de hnber valoredo el nivel de consciencia, examine
el tamadio, formn y simntvin de las pupilas, lo idenl es -
utilizar una escila milimébtrien cerca de los ojos. Sn valo
rara lag reaccionns pupilares utilizando para ello una Inen
te luminosa. leberfa ver untt respuesbn directa {constricei-
dn pupilar en ol ojo que esti siendo valorada) y una respueg
ta consensunl (constriccidn pupilar en el obro ojo). Do que
sucede es gqun el eetbimulo o teanawitido =l cerebro a Lo -
largo de su nervio §ptico y el measaje resreesa por ambos -~
nervios oculomotores dzndo una consbriceién pupilar bilate-
ral (12,13).

I R



'a nlvel dc 'L*\c pupilun en cu‘mbo al. L1m.1i‘o -

l‘m:iptmil.(:

ue -aumen bando

12L'kg:efnlérl empeoiaT: ' _' na-iaqus llos nue ~
Ciéncn lersibrnesr‘por nnjo rl l tﬂul.omo. 5.3 la presién vjer
“ce sobre el cenbra del-vémito en el  Lroneo del eneélalo, cg
tos apareceran sin ser precedidos por nfuseas y serdn "en -
escopeta’,investionr si exiske procero infeccioso y hora -
de la dltima comida, (12,13),

Harvey Cushing describid con cawicber exaerimental una -
série de =lter:iciones on lrs constanles vitiles,

En las etapis ftempranis de aumento de la presion inbria~--
craneana, la presidn arkerinl y el pulso permunecen esbubles

Posteriormente, cuando se afecta el tronco del cerebelo-
anarecerdn cuambios en La presidn arterial. A medida que nu—-
menta 12 preszidn intracrineana, Lu isquemii en el centro va-
somotor del encélalo hiaere gque ve eleve L presidn arterinl -

sistémica, mieqtris que L4 presidn dinctélica dismiauye o -

permanecce inalterada, ocicionsmdo un mayor disbunciamiento -
de los vilorer de la presidn. Exbos hnllasmgos junto con lu -
bradicurdie constituye 1o res-uestn de Cushing .La razdn de-

la bradicardis es nor que rl centro vasomobtor aumenta la es-—

timulacidn vagal. (7).
—13-



Respiriteidén y temperiburia.-Al inicio ge obiervit un enlen
tecimiento de la frecuencii respirabtorin, junlo fcon Lu bru—,i
dicardia: y un aumento de la presién-arteriul-sistélica. si—
conbinua. incrementando la presion 1nbrdvr1npdnd el nJchnLO
puede empezar profundeente yoa: boqte?ur [} suspirwr con fre

cuenC1a o puede tener resnlrac1oneq de Lhe‘ne-"bokc“{ pardc

terlzado por perfodos de thGPVQnL iu@iénvque alternan a in

tervalos regulares con periodos de. mids corLos de apnea, O0--
tro hallazgo es la resp1r1c1on',atﬁx1cn, un-modelo respirn-
torio irregular, imprevisible,-con "GFpJTdClDﬂOB superficia
les y respiraciones profund:as alealorite con puusiae ocdcio-
nales, las ulteraciones en los patrones respiritorios tie--
nen que ver con el nivel de compresidn del encGfalo.(7}.

La temperatura del paciente aumentn si la lesidn compri-
me el centro termorreguludor situado en el hipotiilumo. Ade-
mas de aumeatar el metabolismo cerebral, hipertermin incre-
menta el flujo sanauineo cerebral,Por cinda grodo de oleva--
cidn de la temperitura corporal, el [lujo cunguineo cere-—-
bral aumenta un 30%, con lo cual se ecleva la rrecidn intra-
craneana .(7,12,1315,16).

Factores prondrticos: Se refiere como tr:uuna severo, si-
hubo perdidu del estado de alerta por mis de 6 horas,inca--
pacidad para obedecer orvdenes, no comprencidn de pulitbras -
no apertura ocular., Los menoresg de 10 unos tienen mejor pro
nostico, con Glasgow de 5-8 peneralmente no mueren y solo -
un 20% yueda con déficit focinl, Aun con Gluseow altor puede
haber secuelas aungua minimns, que pueden lograr una adecun
dn recuperacidn en trers semanas. Los cque tienen el peor pro

dstico son aquellor ntiior con flacidez o conr posturis de -
descerebricién. (12.13).
~14-



IV -MAT IAL Y MLTODO :
El presente eqtudlo con thulo "Camblor cJ{nlcos obgser

pacie tes. con Lraumabismo crun oencefélico hospl—

‘tnllzados en uniddd ai 1vel" es un estudto de In-

;ksegundo

nvest1pa010n Cllnicd 0b~erv1clonal trﬁnnversal, retrospec-

ndxdo dol l° de Fnero al

z:tivo reali7aﬂo enun’; kiempot compr
31 de D1ciombre de 1992 ‘ea. 1.0
esta Unidad Hospltalﬂrta de 29 nivel de:atencidn.

ide lncttutn de -

be revisardn exprdientes clinicos ‘de prcienten con es-
ta‘pato;ogia, se incluyerdn ambos sexos, en la edud pedin-
trica comprendida de Un mes a 18 afios, exluyendo a los nep
natos , sl presentaban retrazs psicomotor o tenian algun -
proceso infeccioso y si el expediente ectqba incompleto.

Al realizar la revisidn de los expedientes estn se en--
fatizo principalmente a la exploracién nuerolégica y a lag
constantes vitales.

Para la valorarcidn neuroléeica se utilizo 1l Escala de-
Glasgow, la modificnda por la Unidad de Terapin Inteasiva-
del Centro Médico de 17 Ruza . Ademnr se tomo pn cnenta 1n

eapuesta pupilar, btamafio de pupila (enve hacer mencidén -
que este dato estr omitido en la mayoria de los expedien--
tes), agudeza virual i hahia dinlopia , ademas ai hibia -
La presencia de vdmita y cefnlea.

En cuanto a lor cisnos vitiles se tomo en cuenbr: ten~—
sidn arterial (se norcentilarin los daton), [recuencia car
diaca{ se tomaron en cuent: nara cada edad) frecuencin reg
piratorin y temperibturn,

De un total de 9) pacienles con esta pabtologia se exclu
yeron a 5 , dos por ser neonitos, uno por relrizo psicomo-

tor y los otros dos por proceso infececiosno asgresido,

~15-



Sexo, Grugo de siad 1 U
III; 6 afios a 10 ﬁdoa. IV ll

calificacion mﬁximw pari ch%
meses ¢ 63 de 6 mesea o Un nno"
de 103 y mayores de 3 aifon : 12, :

Reflejo fotomator: poritivo o négnbivo. Tumuﬁo de la
pupila: en milimetros, Tengidn arteriil: se percentileo-

para cada edad . Frecusncia cardiaca: tomando cn cuaenta

lo normal para cada edad. Precuencia respiraboriu: toman

en cuent valores normiles. para cada ednd,.lemperatura
normal de 36.7-37, febriculn de 37.37.9 , fiebre mas de
38 Gc,

—~16~
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Vi -RESULTADOS:

cefalico,
i §é3edad.de;ld

'#'lﬁyaﬁos iy
2?;-1 YU r'hadihnafﬂg‘&T

~ Berormaron 5 gfuﬁos de ?dudes-(ﬁig.y v
rrespondio de 2-5 afios, el 28.2% al grapo.de 11-16 afios. -~
el 25.8% al arupo de 6-10 afios; el 14.1%. al gfupdﬂdé:Uﬁr -
mes a 1 afio y un 2.3% al grupo de 17-18 afios.

Bn cuanto a la distribucidn por sexo {fig.3),el 65% co-—
rrespondio al sexo magculino con 55 precieates y un 35% al -
sexo femenino con 30 piucientes.

Para la valoracion de la Escala de Glassow se formarén -

4 grupos @ de 1L mes a 6 meses, de 6 meses a L afio, de 1l-
afio a 3 afios y los mayores de 3 afios tomindo en cuenti su -
mixima calificacifén que toman de acuerdo a su edad.Bn el -~-
grupo de 1L mes 2 6 meses los 3 pacientes se calificaron con
6, en el grupo de 6 meses u 1 afio los 3 pacientes se califi
ficaron con 8, en el grupo de 1 aiio a 3 afios con un Lotal de
19 pacientes, de los cuales 11 con Glasgow de 10, 6 pacientes
con 8 y 2 pacientes con 9, en los mayores de 3 afios se encon-
trarén 60 pacientes de log cuales 46 se califico con 12, 7 se
les dio calificncién de 11 y los dltimos 7 pacientes sme cali-
ficarén con 10. Fig (4).

En cuanbo a los signos y sintomas investigados :

El reflejo fotomotor estubc normal en un 97.6% (83 picien-

tes) ¥y en un 2,45 {2 pacientes) estubo anormal Tig($).

-29-
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La preqoncia de: dlplop11 se rorlrlo en un 2 4 (2Lp§cignpes)
Pig.(6). S g e i
1 LY V6mitn fue positlvo en un-55, 24

(47 puéiénteé)“y'éﬁuuﬁf

Cave hacer mcncion que el dabo de di

v;nnallzar v4 que la mayorla'de‘los*cxpédiéhtEéld

En’cuanto & los signos vltalcs,f
Lo Mensidn arterial fue no"mal en un 94 lA (8,
observandose hipertensién ea un 3.5% (3 pa01entes) e hlpoben———
5ién en un 2.3%(2 pacientes). Fig (9). :
La frecusncin ciardica, solo hubo presenciu de bradicardia en
.3 % (2 pacienter) y en el 97.6%(83 pacienter) estubo normal JFin(l0)
En cuanto a la frecuencia vespiratoria , el 100% (85 pacien
tes) se encontro normal., Fig.(1li).
EL iltimo pardmetro estudiado fue la temperatura, que en un
100% (85 pacientes) no hubo variscidn , riempre se remorto den
de lo normol, Fig.(L2)
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VI.=DISCUSION
© Ve los 8

‘xpedzentes clinlcos se pudo corroborar que:-el

ne hospitallyn nor tr1um,t1 MO, craqcooncofil1-

1 cuunto a la Valor1c1on ‘del eetﬂdo de conv01en01d nor-
esﬁula de Glasgow, se corrobory ‘que eg un pardmetro adecua-
) do, ademas de las modificaciones gue tiene (hecha por la --
Unidad de Terapia Intensiva de la Ragza), valora objetivanen
te, y en nuestros pacientes se vio que en los niifos hasgtia -
de 1 afio siempre alcanzarén calificacion mixima, y en los -
mayores de Un afio, la calificacién minima que nlcanzarén —-
no fue mds de 2 puntos abajo de lo normal . (5,21).

Bl reflejo fotomotor en la mayoria de los pacientes fué
normal, solo en un 2.4% (2 pacientes) ectubo disminuido -
de los cuales , uno de estos pacientes de 12 afios que tuvo
este dato, tenia una hemorragia subdural, comprobada nog--
teriormente por tomografin. Lo cue comprueba que es de va-
lor este dato . (12,13).

La diplopia tambien solo en un 2% (2 parcientes) se re-—
firio y tambien fue en el paciente gue arrib: se menciona-

El vémito presente en un 55.2% 47 pacientes), pero la mi-
yoria fué precedido de nauseas y habia el antecedente de -
hnber ingerido alimentos en menor de 6 horas lo cual no ——
es muy valorable este dato. (12).

La cefalea fué positiva en un 674 (57 pacientes), pero-
referida como transitoria, lo cual huce que ce tome con re

serva esbte dato, como sisno de hipertensidn tntracraneana.

—11-~



Tn cunto a los signos v1bales

Lo tensidn arterial hubo varlaclén de hlpertenplon ar-
terial en un 3.5% (3 pacientes),” perd tdmb;en solo transi-
toria, ninguao fué persistente, ni‘eL paciente q@e presen—
to lu hemorragia subdural, quizu ests alza como respuesta~ .
metabblica al trauma y no por hipertensidn intracranem . (7).

La frecuencia cardiaca hubo variacidn en un 2,34 (2 pa~
cientes) manifestado por bradicardia, 1 de los vicientes -
efectivamente fue el del hemztoma subdural y casi siemore
se registraba {recuencias de 65 por minuto, pero sin datos
clinicos de bajo gasto. (7).

En cuanto al parAmetro de {recuencia respiratoria y tem
peratura , el 100% (85 pacientes) no hubo parémetros fuera
de lo normnal, lo gue apoya , lo uue dice la literatura , -
que son paramebros que se alteran ea etapas tardins de —-

hipertensidén intracranenana. (7,12-16).
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VII.ZCONCLUSIONES

_s'unidades v 1levarae
: idenbidad. : L R K S

El reflejo fotomotor es un dato'que'debérd explorar
se adecuadamente y referirse en las notas pof senarado -
(cada ojo).

El didmetro pupilar, dato de imnortascia que debera
tomarse con regla milimetrica y dencribirse por separndo
para hnblar de términos como isocoricas o anirsocoricas,-
ya yue e omitio en 11 mayoria de los expedicntes reviea
dos o solo se referian con términoe antes mencionados,

Ln diplopia y la cefalea son datos que son de utbi-
lidad snlo en pacientes preescolnres y escolares.

Bl vémito debera investigarse si estz fué precedido
de naurens, v anobarse la hora del Altimo alimento,

La teneidn arterial debera monitorizarse , ademas de
percentilarse y tomarse con brazalete de acuerdo para la
edad para evitar errores.

La frecuencia cardiaca debera monitorizarse, al igual
que la tensidn arterial ¥+ que son los 2 datos que se re~

fiere que con mas frecuencia dan la respuesta de Cushing
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‘en-este:estudio -

hema toma subiural 0" Pnidad”

“de “terder nivel; 'l edad’ del’ paéieﬁte ele afog. -
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