2% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA '
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN NINOS

T E S i S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN:
PEDIATRIA MEDICA
P R E S E N T A
DRA. JITZA CARMELALLUQUE VALDERRAMA

.

: TUTOR: DR RAUL VILLEGAS SILVA
I ; PROFESOR TITULAR DEL CURSO: DR. JAVIER LUENGAS BARTELS

CLINICA LONDRES
MEXICQ, 0. F,

&)

;W m“f.‘!

1896
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

//QBWW



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



gt srpre st ;gvu,*::x: ()

%
) z)m'mr.s,:m-:

o

INURSLE k‘\fh(il",,mx\\ ‘
ER) 4
&l t

Pl :

T A

. prae e



"TRATAMNIENTUO

DEL TRAUMATISHO

CRANEOERCEFALICO

EN NIROST



AGRADECIMIENTOS . -

A DI0OS, por darme la vida y por ser mi guia en esta dificil
labor.

GRACTAL,
A mis PADRES y HERMANOS, que a través de 13 distancild, siemwpre
me brindarorn  su  apoyo incondicional; por  todo  su AMIR oy
COMPRENSION que me permitieron finalizar este anhelo.

GRATIAS,

A los DOCYORES Y GRANDES MAESTROS: Javier Luengas Bartels, Rail
Villegas Silva y Antonio Lavalle Villalebos, por brindarme  su
confianza, dedicacidén y paciencia para poder asi continuar dia a
dia con mi fcrmacion como Pediatra.

GRACIAS .
A mis compafiaros RESIDENTES, porque nunca o.vidare estos anos
compartidos.

GRACIAS.

Al PERSONAL DE ENFERMERIA y en especial a Sarita por su amistad
y carino, nunca las olvidaré.

GRACIAS.
A mis MNIGOS, por todos esos pequefics detalles que son
verdaderamente valiosos.

GRACIAS.

A todos los que colaboraron de uwna u otra forma con la
elahoracién de este Trabaio.

GRACIAS




DESCRIPCION

YA

imientos .,

ZoIntroduccion. . ..

3.0b)«

4.Generalidades. ..

S.Material y métodes. .. ..

6. Resuitados. .

T.Discusion, .

9.Riblicarafs

10.Anex~s. ...

er et

v ee e

INDICE,

LRI
L R

« PP
Fr e e

e, 3
..... e d

sAaina



INTRODUCCION , ~

Todo médico que atiende pacientes en la edad pedidtrica
alguna vez se enfrenta con pacientes coh  Traumatismo
Craneocenecefalico {(TCE}, en algunos casos éste resulta trivial vy
peco importante, pero en otres compromete su  vida o la
integridad de la funcién neuroldgica.

En una ciudad como la nuestra los accldentes son la causa
mas frecuente de traumatismo de craneo, de aqui la importancia
de conocer y poder diagnosticar oportunamente las diversas
alteraciones .que se presentan durante ¢l mismo y asi poder
establecer un manejo adecuado.

A nuestro Hospital acuden pacientes con diversos grados de
intensidad de TCE, sin embargc no existe un criterio uniforme
para Ssu manejo; y ya que potencialmente el TCE requiere de uns
atencién ovientada & prevenir complicacicnes y secuelas; fue
éste el motivo que dio origen al presente frabajo con la
finalidad de revisar la informacidn reciente gque existe en
relacion al tema y posteriormente ofrecer como posible solucién
un esquema general de maneio.



OBJETIVQ. -~

Revisar las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes con TCE, el grado de enfermedad y sus compiicaciones,
asl como los estudios de diagndéstico y el tratamiento que fué
necesario realizar en cada caso, De acuerdo a estos resultados
se revisa la informacién bibliogrdfica reciente para proponer
una rorma general de manejo de los pacientes con TCE que acuden
a nuestro unidad.



GENERALIDADES . -

Los TCE en ninos revisten especial  importancia por su
frecuencia y por sus parciculares manifestaciones clinicas, ya
que pueden ser muy variadas de acuerds a  las  estructuras
anatémicas gque afecten.

Se define come TRAUMATISMC  CRANEOENCEFALICO a cualguier
lesién que atecte la piel cabelluda, huesos del craneo o su
contenido "

La etiologia es muy variable y abarca desde accidentes,
caidas y lesiones directas sobre el craneo, incluyendo el frauma
obstétrico.

Ocurren en todas lax etapas de la infancie desde el recién
nacido hasta el escolar y en general el prondstico e§ poco
preciso en un nifo que a sulrido una aqgresion fisica que
lesiona craneo y sistema nervioso central, pues a veces puede
evolucionar rapidamer.te hacia la mejoria o por lo contrario
agravarse violentamente en unos cuantos minutes y aun terminar
en defuncidn. .

Segun estudios anteriores ', en México los accidentes son
la sequnda causa de mortalidad infantil después de los
padecimientos infecciosos. Del 30 al 40% de fallecimientos por
causas accidentales son debidos a TCE.

En cuanto a los accidentes automovilisticos, que hoy es el

principal factor etioldgico de dicho traumatismo a cualquier
edad, el 20% de las muertes es secundario a lesibdn encefdlica.
El 75% de los nihos que se hospitalizan por problemas
traumatolégicos lo hacen a raiz de un TCE "%, "El 50% de los
que fallecen no estaban en coma a su ingreso al Hospital y el
75% de ellos mueren en las primeras 48 h, cuando se trata de un
traumatismo grave. °

El cerebro de un nito es quizas el mis inmaduro de sus
drganos y como se encuentra en pleno desarrollo suele responder
de diversos modos a las agresiones esternas. Por otra parte el
recién nacide y el lactante pueden tolerar relativamente el TCE,
por tres aspectos que lo distinguen de las condicicnes del
adulto: 1) La elasticidad y movilidad de los huesos del créneo
que todavia se encuentran separados entre si; 2) El hecho de que
estos huesos no son de espesor y resistencia uniforme, y su
forma facilita la distribucién mecdnica del trauma que el créneo
recibe en algunos de sus puntos y 3} La intima adhesian de 1a
duramadre y los huesos de la boveds. '™

ANATOMIA FUNCIONAL.
Como resultade del traumatismo puedo sufrip lesion el cuero
cabellude, créanec y cerebro; en la Figura #1  (anexos), s

ilustra parve del cerebro con sus estructuras clyoum
las entidades patologicas qus se producen de maners




LCLEr ludo que es @i mas superlicia:, este limltado
por su superficie interna por la galea aponeurdtica, vatna
tendinesa que conecta a los musculos frontal y occipital.  Por
debajc  se  encuentra el cocpartimiento subgaleal,  espac:
potencial que contiene tejrde conjuntivo laxo. Inmediatament.e
por debaic se encuentra el craneo cuya porcidn mis exterior es
el pericraneo y el periostio. La duramadre que se encuentira
justamente por debajo de la tabla interna . se adhiere mas al
craneo en el lactante que en el nlfio mayor y en el adolescente,
Otros componentes del sistema intravascular del crdneo son
grandes vasos como las arterias carotidas internas y senos
Venoses, vases de tamanc intermedio como lay arterias y venas
Cerecbrales Medias, arteriolas, vénulas y por udltimos redecillas
capllares,

¥l propia cerebro, con una corteza mas superficial y la
sustancia blanca a wds prefundidad, esta kafada por liguide
cefalorraquides dentro del espacio subaracnoideo, que forma
cisternas, cavidades ventriculares, conductos de interconexién vy
orificios de comunicacién, ' -

EXPLORACION FISICA GENERAL,

Los signos vitales requieren atencion diagnéstica inmediata
y a veces intervencién terapéutica urgente, los cambios
caracteristicos del pulso, presién arterial y respiracion puede
implicar estado de choque (aumento de la frecuencia del pulso y
disminuciéon de la presién arterial), o aumento de la presién
intracraneal (respiraciones lentas e irregulares o ambas cosas,
disminucién del pulso, aumento de la presién arterial).

A todo paciente traumatizado, debe revisarse todo el
cuerpo en busca de lesiones traumdticas. Cuidando siempre el
cuello, se revisard cuidadosamente la cabeza; es necesario
efectuar revision del cuero cabelludo y palpacioén del créneo en
busca de hipersensibilidad o depresioén.

En el lactante se valorard la tension de la fontanela
anterior. La transiluminacion del craneo en el lactante y nifies
Pequenos puede descubrir acumulaciones anormales de liquidos
fuera o dentro del créaneo.

No se deben de pasar inadvertidas la hemorragia
periorbitaria (signo de "mapache", ojos worades), la equimosis
por detrds de la oreja conocide como signo de Battle, o la
hemorragia por la nariz u oido, nos orientan a fracturs eh la
base del créneo. La rinorrea y otorrea del 1liquido
cefalorraquidec indican fracturas de la lamina cribosa del
pefiasco del temporal.

&



EXPLORACION FISICA NEUROLOGICA.

S deren de valorar 108 SLgUlentes parametros @ooatencion,
orientazién, funciones de memoria y signes neuro~oftalmolégicos
lo misme que las funciencs motora, sensitiva, refleja vy de
coordinacién del nine.  El nivel de conocimiento puede variar
entre norwal y embotamiente Jdel mismo {reduccion de atencion),
estuper (falta relativa de reaccién come despertar solo mediante
estimulazion viqgorosa vy repetida ) oo coma. Las pruebas de
funciones de orientacion y memcria deben de incluir, cuande sea
posikle, relato del nine scbre condicionas en que se produje &l
trauma cefalico, Es indispensable determinar la presencia v la
extensién de amnesia retrograda y anterdgrada (postraumitica) .

La valaracién  neurooftalmoldgica, debe  consistivr  en
medicién ael tana’ic de la puplla bajo iluminacién ambien ley
misme que batio lux brillante. sSe examinaran los fondos oculasres
Yy se buscara especificamente pruebas de hemorragia retiniana vy
papiledema . i el ni que esta alerta, debe efectuarse ademas
valoracién de los campoes vy la agudera visuales,

El gradc en que se examine el sistems motor dependerd del
estade de alerta y orientacion del nino. No se debe pasar
inadvertido la postura del paciente; normal, comatoso,
decorticado {extremidades superiores flexionadas cerca del torax
y las irfericres extendidss), descerebrado (brazos y piernas
extendidas con brazes internamente rotados, cuello extendido).

Jna prueba de rutina para la evaluacién del estado de
conclencia y estadc neurolégico es la Escala de Coma de
Glasgow, ayuda a categorizar al paciente, y se toman en cuenta
tres parametros @ apertura de los ojos, respuesta verbal y
respuestz motcra, -°

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ACTIVIDAD RESPUESTA PUNTUACION
APERTURR DE QJOS ESPONTANEA 4
AL HABLARLE 3
AL DOLOR 2
NINGUNA 1
RESITEETE VERBAL ORIENTALA 5
CONFUSA 4
PALABRAS INAPROFTADAS k!
INCOMPRENSTBLE 2
NINGUNA i
RESPUESTA MOTORA NORMAL 6
RETIRA AL TOCARLG 8
RETIRA AL DOLOR 4
FLEXTGN ANORMAL 3
EXTENSTON ANORMAL 2
NINGUNA 1




CLASIFICACION DEL TRAIMATISMO CRANEOENCEFALICO SEGUN INTENSIDAD
Lo-LEVE, Con una o mas de las siguivhtes caracteristicas.
asintomatico, cefalea leve, tres vomitos o menos, pérdida deil
conocimiento menor de cinco minutos, valoracién de Glasgow -
con puntuacién de 5.

2,-MODERADO., Perdida del conocimiento mayor de Smin, letdrgia o
cefalea proqresiva, mas de tres vomitos, amnesia ..
postraumatica, crisis convilsivas, dafo facial grave, -
fractura del cranec o hundimiento, sospecha de maltrate, .
valoracion de Glasgow de 11 a 14,

i, fractura - -

tura compuesta, - .

3.-GRAVE. 3ignos neurologicos de focalizacii
penetrante, fractura hundida palpabie, f ¢
valoracion de Glasgow de 10 o menos. °

Cabe mencionar, que sc considera en estado de coma a un
paciente cuando ieng una calificacion de le Escala de Coma Ade
Glasgow 1gual o menor de 8,

o

CUADRO CLINICO.

Varia dependiends de las entidaddes que se presenten. El
dafio producide por un TCE se ha dividide tradicionalmente en
dafic primario y en daho secundaric ="

El dafc cerebral primario conesiste en la distorsion y la
ruptura de estructuras como consecuencia directa del impacto
fisico sobre las estructuras craneoencefdlicas. Se subdividen
en lesiones focales y difusas. De las focales tenemos a:
a)Conmocion: el 70% de los casos, y se asocia a la pérdida del
estade de alerts momentineamente v sy recuperacian posterior
en forma integra.

b)Contusién: hay extravasacion de sangre subpial y  puede
acompanarse de edema cerebral, ademis de pérdida del estado de
alerta en forma mas prolongada.

c)Laceracién: Implica solucién de continuldad de estructuras
intracraneanas,

d)Fracturas: bundidas, compuestas, o de la base del craneo,

o) Lesién directa a estructuras vasculares o meninges.

Las lesiones difusas ocurren por dafic de las estructuras de
la sustancia blanca a causa de movimientos de aceleracidbn vy
desaceleracion; y pueden ser: elongaciones axonal difusa y
desgarre axonal,“

£l dafo cerebral secundario, es el que se presenta
posteriormente al impacto y no estd directamente rvelacionado con
éste; es consecuencia de fenomences gque suceden al traumatismo vy
que pueden ser condiciones fisiopatoldgicas locales o
sistémicas, El mecanismo del dafic cerebral secundario es la
disminucién del soporte de oxigeno par hipoxemia, anemia e
isquemia. Tcdo ésto se pueds traduciy clinicamente a aeventos
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conocidos cuae Edema cerebral y  posteriormente Hipertension
intracraneal,

Podemos definir Fdema cerebral, a la lesiéon wprimaria o
secundaria del tejide cerebral, la c¢ual limita el flujo
sanquineo cerebral debida a la tension que se produce dentro del
compartimiento induciendo lesidn secundaria al tejido.

E. edema vascgénico ocurre cuando hay ruptura del endotelio
capilar con paso de materiales osmodticos y agua desde el espacio
intravascular hacia el tejido intersticial cerebril, iniciandose
asi edema con aumento significativo de la presion intracraneal,

El edema citotéxico, ocurre cuando hay una redistribucién
de agua secundaria a una insuficiencia de la bomba de Na-ATP; se
acumula el sodio dentro de la célula y se produce un paso
importante de liquido extracelular al espacio intracelular. En
fase inicia! no suele ocasionar sintomas, pero si el evento es
grave o progresive, el liquide del espacio intravascular se
desplaza hacia la célula y produce entonces un aumento de
volumen total. -7~

En un TCE, puede ocurrir edema vasogénico, pero se refiere
que no el citotéxico. -

En cuanto a la hipertension intracraneana, es el aumento de
la presidr intracraneal superior a 1% torr en niflos mayores, en
los neonates es nermal hasta de 2 torr y de 1 a 7 afos de 13
torr. Se manifiesta clinicamente por vimitos, cefalea,
convulsiones, descorientacién y hasta coma. Puede hasta
presentarse el signo de Cushing: lentificacién de la frecuencia
cardiaca, respiracién irregular, y elevacion de la tensidn
arterial, este fendmeno es causado cuando la hipertensién es muy
grave y ocurre por torsién o isquemia del tallo cerebral, 1%

De aqui, la importancia de la valoracién y el manejo
oportuno, al enfrentarhos en nuestra practica diaria con
pacientes con este tipo de lesidn craneal.

Actualmente el tratamiento de un TCE depende del tipo de
lesién que se presente y el grado de afectacion, y puede ir
desde medidas simples ({observacion), hasta el manejo en una
Unidad de Terapia intensiva,

Por todo ésto, surge mi interés en realizar este trabajo y
asi ofrecer un esquema de manejo para los pacientes de edad
pedidtrica con diagnostico de TCE.




MATERIAL Y METODO..

Se realizdé un  estudic retrospectivo, descriptivo vy
transversal, al revisar 47 expedientes clinicos de los pacientes
pedidtricos que sufriercn TCE durante el periodo comprendide de
Julio 1993 a Julio 1995 y que fueron internados en la Clinica
Londres, Hospital privade de sequndo y tercer nivel, cuya zoha
de influencia abarca el distrito federal y su area conurbada.

Se elabord una hoja de reccleccidén de datos (ver ultimo
anexo), la cual fue llenada al revisar cada expediente, tomando
ern. cuenta la edad y sexe , mecanismo que dio origen al
traumatismo, sitio o lugar en donde ocurrié el traumatismo -
thogar, calle/parque, escuela), sintomas iniciales, estudics de
gakinete, diagnestico basado en la intensidad del traumatismo,
calificacidn de Glasgow s su ingress, manejo o tratamiento y el
tiempe de internamiento.

Se incluyeron en el esvudio, a todos los pacientes de 0-14
afics de edad que fueron internados en este Hospital con
diagnostico de TCE, excluyend: a todos los que estaban en
tratamicnto por algun trastcrno neurclégico.




RESULTADOS ...

De los pacientes examinades en la consulta de urgencias
durante el periddo del estudio, el 0.98% corresponden a 7TCE.
Asi, de cada 1000 pacientes 5.8 fueron de TCE.

De los 47 ninos estudiados, 3 fueron mencres de ! afo, 20
entre l-3afos, 3 de 4-6afios, 10 de 7-10afios, y 11 de 11-ldanos.
34 fueron del sexc masculino y 13 del femenino.

El hogar ocupd el primer lugar en cuanto al sitio en el (que
ocurrid el accidente con 32 casos ({6Bt), seqguido por los
accidentes ocurridos en la calle/parque con 10 casos (21%), vy
los acontecidos en la escuela fuevon 5 (11%). FEn cuanto a la
causa del trammatismo, la caida ocupa el primer lugar con 37
casos, segquida por juegns con 14 cases y 1 por atropellamientn.
{cuadro #3),

De log sintomas iniciales, podemos mencionar que dalqgunos
presentaron mds de uno, y por orden de prioridad tenemos:
vomitos 14 pacientes, pérdida de conocimiento 11, cefalea 10,
somnolencia 9, crisis convilsivas 2, y amnesia retrograda en 3.
Cinco fueron asintomaticos. tcuadro #4).

A todos los pacientes se les realizd radiografias simple
de craneo y de éstas a 8 se les detectd fracturas., A 11 se les
practicd Tomografia axial computarizada simple y contrastada,
encontréandose como hallazgos: Frachturas de créneo en 9 casos,
edema cerebral en 7, hematoma subgaleal en 1 y hematoma subdural
en 1. {cuadrc #5 y 6).

De los 47 casos revisados, 28 se internaron con diagnostico
de TCE leve (5%9.6%), a 14 (29.83%) comc TCE moderado, y a S
(10.6%) como TCE grave. S8in embargo, la calificacion de Glasgow
al ingreso de los pacientes fue de Glasgow 15 en 42 pacientes y
Glasgow 11-14 en 5. (cuadro #2).

En cuanto al manejo, observamos que a los pacientes con
diagndsticos de TCE leve (28 casos), se utilizd tratamiento
conservador en 20, restriccién de liquidos en 4, esteroides
(Dexanetasonal en 8§ y diurético (Furosemide) en 2.  Los de TCE
moderado (14}, en 4 se utilizé tratamiente conservador, en 10
restriccién de liguidos, en 9 dexametasona, furosemide en 1, y
anticonvulsivante en 1 (como preventivo). De los 5 pacientes
catalogados como grave, sbélo 2 se manejaron en Unidad de Tarapia
Intensiva, a los 5 se¢ les hizo restriccidén de liquidos, en 3 se
utilizd Dexametasona, y en 2 anticonvulsivante (por crisis
convulsivas). {cuadro #7)., Ninguno regquirid asistencia necénica
& la ventilacion, A ninguno se le realizd wonitorizaciom
invasiva de la presiaon intracraneal.

El tiempo minime de internamiento fue <de 12 horas (0.5
dia), el mdximo de € dlas, siende el promedio de 1.6 dias.

No hube defunciones, el 100% de los paclentes fueron dados
de alta a su domicilio,

bl
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DISCUSION...

El TCE es un problema de salud publica; actusimente se
considera de gran importancia a la atencién primaria. en el
sitio en donde se presentéd el traumatisme como medidas que mejora
el pronéstico de los pacientes., .

En esta revisién el grupo de edad mas afectado fue el de
prenscolares (1-3 afios), con predominio dei sexo masculine; €sto
se debe probablemente al caracter "explorador™ y a la falta de
temor de los nifios a esta edad. Un hecho interesante, es que la
mayoria de 1los accidentes ocurrieron en el hogar ( siendo
secundario a catdas de escaleras o de su propia altural; lo que

permite inferir del poco culdado de las personss que los cuidan
(familiares, sirvientes, menores de edad). En cuanto a los
accidentes que ocurrieron en la calle , en este estudio sdlo )
fue por atropellamiente, sin embargo se refieren en estudios
anteriores “* que, los accidentes viales son la primera causa de
este padecimiento en esta ciludad; aspectos que pueden  ser
modificades intensificando programas de educacion vial.

De los 9 pacientes a quienes se les encontrd fracturas, a 8
se les detectd por radiografia simple de cranco, lo que destaca
la importancia de este estudio en estos pacientes, ya que el
proposito de las radiografias es "descartar" fracturas, lo cual
permite determirar el riesge de desarrollar complicaciones
posteriores. S$in embargo, existe controversia en cuanto a si se
le debe tomar o no radiografias a sujetos considerados con TCE
leve, Estudio realizado por Masters “+*, en 7000 pacientes,.-
s6lo en 0.4% se corrobord fracturas y ninguno desarrolld
complicaciones mayores; a pesar de esta conclusidon, por
presiones legales-sociales, las radiografias simples de craneco
se siguen realizando en forme frecuente. FEn la Ultima década,
la Tomografia axial computarizada (TAC) a cambiado el panorama
del paciente con trauma craneal, ya que con este estudio se
lJogran definir las lesiones craneales o encefalicas por lo que
se pque decidir en forma temprana el tratamiento quirirgico o
no.

En nuestra revisién con la TARC, se corroboraron las
fracturas y ademis se detectd una nueva, como también otras
complicaciones como edema cerebral, Thematoma subgaleal vy
subdural.

Es de destacar, que en nuestro estudio, la mayoria 59.4% se
diagnosticaron como TCE leve, en sequndo lugar el moderado
(29.7%), y por Oltimo el grave (10.6%), hecho que NO
correlaciona con la calificacidén de Glasgow realizada en ese
momento; de los cuales 42 se calificaron con Glasgow 15 y 5
pacientes con Glasgow 11-14; por lo que puedo concluir de que
los diagnoésticos NO son bien realizados, y como hicimos mencion
al inicio de este trabajo, esto es de VITAL inportaencia para el
manejo terapéutico posterior.

Ohservamos ademss, ¢ue en nuestro Hospital no hay un
criterio uniforme en el tratamiento de los pacientas, ya que en
algunos  con  diagnésticos de TCE leve llegd, a uatilizar
medicamentos como esteroldes (en 8) y Jdiurético (an 1). e los

12



manejades come TCE moderado, casi no hubo controversias, sole en
1 pariente en e: que se  usé  anticonvulsivante  como
"oreventive®,. - (Muy pocos autores actualmente lo utilizan como
preventivo).(7;. Y de los catalogados como TCE grave, sdio 2
e manejaror. en la Unidad de Terapia Intensiva con maneio para
edema cerehral (Dexametasona y [Furosemide) y para crisis
convulegivas (difenilbidantoinato!).

En ningin paciente se realizd monitorizacidén de la presion
intracraneal (ni cen dispositivos medidores de ‘tensién o
fibrépticos), en ningunc se llegé a utilizar manejo para cranec
hipertensivo como lo es el uso de Manitol, sedacién e intubacidn
endotraqueal. No se requirid tratamiento quirdrgico.

Par éstos resultados vya descritos, es mi inquietud el
"proponer" un  esquema general para el tratamiente de los
pacientes con TCE. Y de acuerdo a la bibliografis revisada
para la elabcracion de este trabadjo y a la Asociacidén Canadiense
de Medicina ° ° sugiero lo siquiente: (cuadro # 8).

PACIENTE COW TRAUMATISMO CRANEOENCE‘.FALICO‘LEVE.

S8é observara al paciente por un periodo de 4 horas en el
Servicio de Urgencias pediatrica. En ausencia de signologia
re:rolégica se podréd egresar a su domicilio sin la necesidad de
darie algun tratamiento especifico. Es conveniente informar a
los familiares sobre los signos de alarma que deberdn vigilar
(trastornos del estadc de alerta, desorientacién o amnesia,
conducta pocc habitual, trastornos del equilibrio, cefalea
pregresiva, més de tres vémitos en 24hrs, crisis convalsivas,
alteraciones motoras, otorragia, rrinorrea u otorrea hialina )} vy
decirles que en cuanto observen alguno deben llevar al paciente
a rueva valoracién médica. -

PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO.

Se les considera como sujetos con alte riesgo de desarrollar
complicaciones por lo que deben permanecer bajo vigilancia
intrahespitalaria de 24 a 48hrs antes de darlos de alta. En
sala de Urgencias, tomar radiografia simple de créneo.

Dentre del Hospital se sequiran las siguientes
indicaciones:

a) Ayuno,

b} Liquidos parenterales a base de solucidén salina 0.9%4
sclucidon glucosada 0.5%, en una proporcion 1l:1, de 800 a 1500
ml/m2s.c. Ya que en ocasiones los pacientes con trauma craneal
cursan con secrecidn inadecvada de la hormona antidiurética por
esto  se utiliza con reserva la cantidad de ligquidos
administrades. :
¢) Cabeza a 30 grados y en posicién media. para mejorar el
raiorno venose y evitar aumento de la presién intracraneana.

d) Furcsemide & 0.95ma/Ka/dosis czda 8h 1.V. Para manejo de
edema cerebrai.

6) Vigilancia de estado neureclogice cads 4 horas.

d) Control de liquid
@) Vigilancia de signos vt

cala 4 hworas.,



neurosdgicamente se ericuentra integro, Y

ficamente no hay compromiso dseo, podra ser egresado.
14

radioara
3 i

(2,4,7,17,3¢,

PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE.

Tavariablemente se les debe tomar TAC y manejarlos en una
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, y ilovar a  cabo
idea:wente todas las siouientes indicaciones:

a) Ayuno.
b) Sclucicnes parenterales con solucion salina 0.3% y solucion
glucosada 0.5% en proporcion 1:1, de 800 a 1500 m! por mZs.c. c)
Mantener la cabeza a 30 grados y en pesiclon central,
d} Intubacidén endotraqueal e hiperventilacicn, mateniendo la
PaCJZz entre 20~25torr, y la Pa0Zl por arriba de 80 U torr. Para
maneje del Edeme cerebral v tratar de evitar Hipertension
lntracraneana grave,
e) Maritol en solucion al 20t a dogiz de Dboles a 0,20 -
0.5grs/Kg/dosls cada 8 h L.V.El1 Mamtol se debe utilizar en
aquellos casos en los que la hipertensién intracraneal no cede
con la sedacién, hiperventilacidn y drenaje. Este, disminuye la
viscosidad de la sangre, lo que dard por resultado la reduccion
del volumen sanguineo cerebral, v por lo tanto reduce con
rapidez .a  hipertensidén intracraneal. Al administrar este
medicamenz: se debe vigilar el volumen, la concentracion
plasmatica de sodic y la osmolalidad sérica.
f) Furosemide a 0.%mg/Kg/dosis cada 6-8h.
g) Merfina & 0.lmg/Kg/hra, Midazolam 100mcg/Kg cada 3-4 horas
Pancuronic a razén de 0.lmg/Kg/hra. El sedante ideal para el
paciente inconciente combativo, es el que posee propiedades
amnésicas, analgésicas y ansioliticas en conjunto con un agente
paralitico. Esta combinacién disminuye la presién intracraneal y
permite al médico continuar el tratamiento (colocacién de lineas
penetrantes para vigilancia y manejo}.
h) En caso de convulsiones postraumaticas, se manejaran de la
siguiente Imanera:

Tratamiento agudo:
l.-Difenilhidantoinato de 15-20mg/Kg I.v. como dosis
impregnacion (maximo de  25-50mg/min}y come  dosis  de
mantenimiento de 5-10mg/ Kg/dia posteriormente; es de eleccion
en la fase aguda porque no altera el estado de conciencia en
enfermos afectados neurolégicamente . En caso de no ceder
aplicar el siguiente medicamento:

2.~Diazepam a 0.2-0.5mgs/Kg/dosis

I.V. ({desis méxima en
lactantes de 2-4mgs, 5-10mg en ninos mayores) cada 30min, pero
en caso de que persistan las convulsiones se administrard:
3.-Fenobarbital de 5-10mg/Kg 1.V. durante 10 a 15minutos,



Tratamiento de mantenimiento:
Se podré utilizar cualesquiera de  éstos medicamentos
durante ! a 2 afos con control electroencefaloqrafico al final
del manejo:
1.-Fenobarbita: de 2-Smg/Kg/dia V.0
Z.-Carbamacepira de 10-15mgs/Kg/dia V.0.
J.~-Difenilhidantoina de 4-7Tmg/Kg/dia V.0,
i) Ranitidina Zmg/;Kg/dia. Como proteccidn gastrointestinal por
el estrés .
j) 1Instalar scnda nasogastrica y foley.
k} Control estricto de liquidos y balance hidrico cada 6hrs.
1) Monitoreo por lo menos cada 8hrs de hematéberito y dengidad - !
urinariapara evitar hemoconcentracion.
m) Albimina sérica, electrolitos séricos y urinarios, como -
también tiempos de coagulacién, por la menos cada 24hrs.
n) Monitereo de la presidon intracraneal. i
i)  Mantener al paciente en hipoterwmia, aproximadamente a 32-33°C {
por 2-3dias. Esto, sequn referencias recientes, disminuye las
exigencias cerebrales metabdlicas, vy también ayuda a -
disminuir el edema cerebral.
Q Tratamiento quirirgico si se requiere,

p Monitoreo no invasivo de signos vitales cada hora.
{2,3,4,5,7,8,9,312,14,15.16} .



CONCLUSIONES ...

1.~ La morbilidad por traumatismo{TCE)es alta en ests ciudad, vy
a nivel mundial también,

2.~ Es necesario el conocimiento de conceptos basices de la
fisiopatologla del TCE, para poder realizar el Utratamiento
adecuado y oportune de este padecimiento,

3.~ El manejo médico estandarizade y oportuno, puede prevenir
secuelas indeseables, las cuales son bien frecuentes en astos
ninos.

4.- Los esrudios de gabinete como las radiografias simples de
cranec y la Tomografia axial computarizada, son imprescindibles
para ol diagnostico oportuno de las complicaciones de este
padecimiento, y como consecuencia para el establecimiento
temprano y adecuado del manejo, La iondicacidén de éstas
actualwente es para aquellos pacientes que presentan alguna
alteracidén neuroldgica. Sin embargo se contindan tomando ~-
frecuentemente para “evitar® problemas médico legales
poasteriores.

5.~ En cuantc al! manejo médice en general de este padecimiento,
encontramos de acuerdo a la bibliografia revisada, que existe
diferencias con el manejo utilizado actualmente en nuestro
Hospital.
Existe controversia de manejo en los siguientes aspectos:

- No esta bien establecido el tipo de soluciones parenterales
que se deban utilizar, recomendamos el uso de solucidn mixta en
propercién 1:1, En cuanto a los requerimientes de liquidos, de
cada edad pedidtrica, considerando una adecuada administracién,
para mantener adecuado volumen de orina y buena perfusién de
tejidos, asi como una buena TA.

- La mayoria autiliza estercides en este padecimiento, sin
embargo  en estudios recientes se a demostradc que resultan
ineficaces para reducir la presién intracraneai después de una
lesion traumatica cerebral y que afn no se encuentra un
beneficio confirmado, por lo que no proponemos £u uso en este
protocclo.
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cuadro 1,

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
EPIDEMIOLOGIA

CARACTERISTICA NUMERO (VARIACION)

CONSULTAS EN URGENCIAS 12650

INTERNADOS POR TCE 74

SEXO 34 masculine
EDAD | MEDIA 2 {<1 a 14 afios)
TCE LEVE | 28

%
TCE MODERADO 14
TCE GRAVE 5




CUADRO 2.

|+ CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO
K CRANEOENCEFALICO SEGUN INTENSIDAD
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CUADRO 3.
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

EPIDEMIOLOGIA

ATROPELLAMIENTC
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CUADRO 4.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
SINTOMATOLOGIA

VOMITOS

PERDIDA EDO ALERTA
CEFALEA
SOMNOLENCIA

CRISIS CONVULSIVAS
AMNESIA
ASINTOMATICOS
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La e by o0 ‘C.'.:J — o



Fx AGUJERO MAGNO

Fx IMASTOIDES DERECHA -

Fx PARIETAL DERECHA

Fx FRONTAL DERECHA

NORMAL

CUADRO s.

HALLAZGOS DE RADIOGRAFIA SIMPLE

N
W
> |
»

namers

PEDIATRIA CLINICA LONDRES



CUADRO 6.

HALLAZGOS DE LA TOMOGRAFIA AXIAL
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cuadro 7.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
TRATAMIENTO

LEVE

CONSERVADOR

RESTRICCION
LiQ.

FUROSEMIDE

MANITOL
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CUADRO 8.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
PROPUESTA DE MANEJO

=
l

TAC.
EXPLO HOSPITALIZAR 24 A 48 h
XL ORACION == {IGILANCIA CLINICA
NORMAL \ COMPLICACION O
REQUIERE DE
CIRUGIA
VIGILANCIA EN
TERAPIA INTENSIVA

SU DOMICILIC QUIRCFANC



Cuadro 9.
HOJA DE RECOLECCION

DE DATOS.

PACTENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA
EDAD PEDIATRICA.

CLINICA LONDRES.

Nombre:

Edad:

SGXO:_LEJ ,,,,,, {H)

Sitio o lugar del TCE:

Mecanismo del TCE:(Hagar)

{Calle/Paraue)

(Escuela)

Tiempo de evolucidn:

Procedimiento diagnéstico:

Ciinica: Rx: TAC:
Dx Final del TCE:
Leve Moderado Grave

resonancia:

Calificacidn Glasgow

Sintomas iniciales:

Tiempo de internamiento:

Tratamiento, farmacos:

Destino Final:
domicilio: -
alta voluntaria:

P —

Traslado otro hospital:

fallecid’):_«___w
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