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RESUMEN

Titulo: Epidemiologia del traumatismo craneoencefilico severo en el HIES,

Presenta: Dr. Tito Del Pozo Cruz. Asesor: Dr. Rafael Martinez Vazquez, Jefe

de la UCIP.

El traumatismo craneoencefilico se defina como las lesiones den craneo o su
contenido, causadas por el impacto directo de un objeto contra la cabeza.
Se clasxﬁca de acuerdo a su gravedad por la escala de coma de Glasgow, en

leve - 15 puntos ‘moderado 14-13 puntos, severo 9-5 puntos y critico 4-3

puntos.’ El-traurnatismo craneoencefalico es la causa mas frecuente de muerte
o dlscapacxdad en las victimas pedlatrlcas traurnatlzadas En EUA representa

250 OOO adrmswnes hospltalanas al afio.  En’ Meéxico representa la primera

I-IIES se reportan 282 casos de

1986 En /Monterrey en 1997 1904 nifios

a epidemiologia del traumatismo

craneben.ére'félico:seye‘rq; n elk»;HIE,S.e_‘nkj un periodo de 5 aiios, 1995-2000, con

el finde conocer ‘el ,"cv‘om'p,ortami’ehto: de - esta entidad patoldogica en este

hospital.




Resultados: Se revisaron 22 expedientes egresados de la UCIP en el periodo
de 1995-2000, con €l diagnostico de TCE severo, de los cuales se eliminaron 3
expedientes por no cumplir con los criterios de inclusion. 79 % fue del sexo
masculino, el grupo mas afectado fue el de 4- 10 afios, el atropellamiento fue
el mecanismo de lesion mas frecuente con 8 casos, por consiguiente el lugar
del accidente mas frecuente fue la calle en 892 de los casos, 14 pacientes
tenia Glasgow menor de 9 al ingreso a urgencias, el hematoma subgaleal,
otorragia y fractura palpable fue la sintomatologia mas frecuente, 17 pacientes
se manejaron con esteroides, 11 pacientes con manitol, 42% se manejo con
liquidos entre 1100 y 1200 ml/m2sc/dia, 10 pacientes no tuvieron alteracién

electrolmca durantes su estancia hospitalaria, de los que tuvieron alteracion

Velectrolxtlca, .’4‘V fu thematrerrua al 42 % se reahzo TAC de craneo S o

mas horas desp ingreso .a urgencxas, ,'11 pacientes tuvieron edema

cerebral,i—a 6 'pacientes:in ealizd procedimientos quirurgicos en craneo,

53% tuvo ‘una:estancia hospitalaria_de.1-2 semanas, 63% tuvo algin grado de

déficit mo'ibri;a:su';_egreso de.\la,,;IVJCIP‘v.‘ A




INTRODUCCION
Definicion: El traumatismo craneoencefilico, son las lesiones del craneo o su
contenido; causé@as’ por el impacto directo de un objeto contra la cabeza.4
Fisiopatologfa; El »i‘c‘ifésarrollo de los diferentes tipos de lesion cerebral tiene
mucho que ver c’on’ izi-,forma como se alteran en craneo, el cerebro y los vasos
con el 1mpacto y con las fuerzas que se producen; la fuerza dinamica es la que

sufre la cabeza con mayor frecuencia y es responsable de las lesiones propias

del unpacto "y_ de : las ﬁ;erzas por aceleracion (translacidon, rotacién y

angulacion) 'qqe' IVan ‘a:afectar. al cerebro y los vasos; el impacto produce

N 3




por inercia, en el caso del contragolpe; ademas se producen lesiones difusas en
la linea media por efecto de la inercia, aceleracion, traccién y rotacion.1.3.4.5

“La altexfa?;ic’;n de la barrera hematoencefalica, altera la autorregulacion cerebral
y éof tanto el fluyjo sanguineo cerebral, con aumento de la presion intra
craneana y disminucion de la perfusion cerebral, con disminucion del flujo
sanguineo cerebral y aumento de la resistencia vascular cerebral,
secundario,

produciéndose en los casos severos un daifio isquemico

sobrepuesto a la lésién,, primaria y agravado por los factores de hipoxia e

hipotensién, si es ‘que estos no han sido corregidos. La isquemia cerebral es el

P rt‘zltipé';én la produccién de lesiones secundarias. El flujo

mecanismo ma:

la® fuente ‘de oxigeno en condiciones normales es de

50rrﬂ/100gr/rriih t ébeisUplir: los altisimos requerimientos energéticos del

encéfalo: - su integridad 'y el intercambio i6nico necesario para la

¢ los impulsos nerviosos. El 50% de la energia se utiliza

para:la: funcion: sindpti el 25% para mantener los gradientes ionicos de la

membrana Dsu:x»;’el'cua,l la célula muere y el otro 25% se desconoce su uso; en
cqnciici;riés "’rivdnﬁales el encéfalo genera energia mediante la fosforilaciéon
oxidéti\,;a de la glucosa para obtener CO2 y H20O en el ciclo de Krebs.1.3.5,12

Altéraciones metabdlicas en la produccién de energia celular resuitan en la

generacion de radicales libres de oxigeno gque son nocivos para los acidos
4
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grasos poli-insaturados de la membrana celular; la liberacion de acido
araquidonico lesiona los capilares y sé metaboliza rapidamente a
prostaglandinas y leucotrienos, 1os que a su vez produce mas radicales libres.
La despolarizacion de la membrana celular produce la liberacién de
neurotransmisores (catecolaminas, SHT, glutamato, gaba y opioides) que en
altas concentraciones también son citotoxicos y abren mas canales de calcio.

Los cambios en el diametro de las arteriolas responden a la concentracion de
CO2 arterial: la hipercapnia (hipoventilaciéon) produce vasodilatacion y la
hipocapnia (hiperventilacion) vasoconstriccion; esta reactividad ha sido

atribuida a'la respuesta del musculo liso a los cambios en la concentracion de

hidrogeniones; 'a’ mayor :PCO2 mayor concentracion de hidrogeniones con

CTESIS COM




Clasificacion: Se clasifica de acuerdo a su gravedad por la escala de coma de
Glasgow en: Leve, 15 puntos; Moderado, 13-14 puntos; Severo que no

amenaza la yida""'?}12 puntos; Severo que puede sobrevivir, 5-8 puntos;

Critico la sobr lve‘n'cria es incierta, 3-4 puntos.10

El traumat 'encéfélico es la causa mas frecuente de muerte o

dlscapacxdad en'las vxctlrnas pediatricas traumatizadas.2.3,4.6.8,9.14

En Estados aproxlmadamente 600 000 nifios al afio se presentan en el

serv101o de 01_' una lesion de la cabeza, resultando en 250 000

adrmsxones .hospitalarias, c¢

con una morbilidad y mortalidad significativa.

_g prlrnera causa de hospitalizacién por lesiones (30%
10 de urgencias, 56 978 fueron por

ecxbieron en el servicio de urgencias 4034

os cuales se hospltallzaron 2929 y de estos

nte raumatlsmo craneoencefahco(TCE), _con ‘una
dlstnbumon de acuerdo asu g‘avedad en 78% TCE leve, 14% TCE moderado

8% TCE sev (o)

Enel HIES se reportan 2;183 casos de TCE en el periodo de 1977-1986.7
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A pesar de la frecuencia con la que ocurre, el tratamiento del nifio con
traumatismo grave, aun sigue siendo un desafio tanto en las unidades de
cuidados intensivos pedlamcos como en las de primer contacto, es decir los

servicios.de urgencxas. Por lo que es importante conocer datos de esta unidad

hospltalanapara rene referencna y asi poder comparar con otras unidades

de las mismas carac vy poder proporcionar un mejor manejo a estos

cer la epldemlologla vy mane_]o de los nifios

con traumatlsmo ‘craneoencefalico severo que requlneron mgresar a la unidad

de culdados mtenswos pedlatncos en unkpenodo de 3 anos (1995 2000)




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
< Conocer la epidemiologia del traumatismo craneoencefilico severo en

el“HoSrpitrali'Irifzmtil del Estado de Sonora, en el periodo de 1995-2000.

OBJ ETIVOS PARTICULARES:
<+ Conocer el grupo etario mas afectado.
Q Conocer el mecamsmo de 1esnon mas ﬁ'ecuente

P Conocer el mane.]o\mlmal.f z

& Conocer el tiempo'en eq > se reahza TAC de"créneo.

@ Conocer las complicaciones a su egreso.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS
Del 1° de enero de 1995 al 31 de diciembre del 2000, en el Hospital Infantil
del'Estado de Sonora, se analizaron todos los expedientes que egresaron de la

Unidad‘de'Cuidados Intensivos Pediatricos con €l diagnostico de Traumatismo

Craneoencefilico Severo.

bjeto de conocer los factores epidemioldgicos del traumatismo

falico severo y se inicio su manejo en el servicio de

ital, " y - posteriormente requirieron ingresar a la UCIP

stema de evaluacion en busqueda de
complncacnones que incluyeron, edad,
el_,-,acmdente, Glasgow a su ingreso a

urgencias, te, . manejo inicial, tiempo en realizar

TAC de’ C.de craneo, tiempo en establecer alteracion
electrolitiézi qéh electrolitica, tiempo de internamiento,

procedlmlentos su estado a su egreso.

El analnsns de la

acion’ se realizé con, cuadros, graficas sencillas de

incidencia y pOrcentaje. :




Los textos, cuadros y graficas se procesaron €n una computadora PC, a través
de los programas, Word y Excel. Finalmente la informacion recabada fue

comparada con la bibliografia existente y se establecieron conclusiones y

alternativas de solucion.
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RESULTADOS
Se estudiaron 19 expedientes, que cumplieron con los criterios de inclusion del
estudio, encontrando que el sexo mas afectado fue el masculino con 79%

(graﬁca"i)

SEXO

21%

79%

OMASCULINO = FEMENINO

Grafica 1
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El grupo de edad mas afectada fue, 4 afos, 7aifios,

respectivamente (cuadro 1)

m
o
>
v)

VONAUNE W -

afnios
afnios

;afios

afios

“afios .
‘afios
afio's

afios

‘afios
afios
,anos

afios
afios
afnios
TAL

No . PACIENTES

2
1

NWWN - W

[N N

19

Cuadro 1

10 aiios con 15.8

%
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El mecanismo de lesién mas frecuente fue el atropellamiento con 8 casos, le

siguio el accidente automovilistico y la caida con 5 casos respectivamente

(grafica 2)
MECANISMO DE LESION
8 I -
7
e+~
5/ i B Atropellamiento
” & Ac. Automovilistico
cAsos 4'C ' m Caida
3 0 Otros
247
21
o L

Grafica 2
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El lugar del accidente fue la calle con 89%6 y la casa con 11%26; el Glasgow a su
ingreso a urgencias predominé el menor de 9, con 14 pacientes, los otros 5
pacientes ingresaron con un Glasgow mayor de 9 pero en el transcurso de su

estancia en urgencias se deterior6 su estado neuroldgico hasta tener una

puntuacién menor de 9 (grafica 3)

GLASGOW A SU INGRESO A URGENCIAS

CASOS

15a 13 12a10 9 o MENOS

Grafica 3
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La sintomatologia mas frecuente fue el hematoma subgaleal en 7 pacientes, le

siguieron la otorragia, factura palpable en 35 pacientes, vomito, pupilas

anisocoricas en 4 pacientes (cuadro 2)

SIGNOS O SINTOMAS No. PACIENTES
Hematoma subgaleal
Otorragia

Fractura’ palpable
V.om 1to,

Pupilas- anlsocorlcas
Crisis convulsnvas/ L
Ojos de mapache ol
Somnolencia  ii
Escalpe- :
Signo . de. Battle
Posicién decortlcacnon
Otras lesiones -
Posnc:on descerebracxon

CV=NNNWWERLKWLY

Cuadro 2

15
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El manejo inicial consistid en uso de esteroides (dexametasona) en

pacientes, manitol 11 pacientes,

respectivamente ( cuadro 3)

TIPO DE MANEJO
EsterOIdes (dexametasona)

Manitol.:
Intubamon :
AntlblothOS
HlperventllaCIOn
Furosemide ' :
Elevacién cabeza 30°

Cuadro 3

—m

No. PACIENTES

17
11
10
10
5
3~
2
TESISCON ¢
.11.)/
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intubacion y antibidticos en 10 pacientes
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Liquidos parenterales, 42% se manejo con soluciones calculadas entre 1100-

1200 mV/m2sc/dia, 37% entre 800-1000 ml/m2sc/dia, 21% entre 1300 o mas

ml/m2sc/dia (grafica 4)

MANEJO CON LIQUIDOS

42%

800-1000 m 1100-1200 001300 o MAS

Grafica 4

17
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10 pacientes no tuvieron alteracion electrolitica en su estancia hospitalaria, los
que tuvieron alteracion electrolitica se establecio al primer dia de estancia

hospitalaria en S casos, 2 pacientes a los 4 dias (grafica 5)

TIEMPO EN ESTABLECER ALTERACION
ELECTROLITICA

)

1 dia

m 2 dias

O 3 dias

04 dias

m 5 dias

m 6 dias

B 7 dias

0O 7 dias o +
Sin alteraciéon

CASOS

Grafica 5
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La hipernatremia con 34% de los casos fue la mas frecuente alteracion

Electrolitica, seguida de la hiperkalemia con 33% (grafica 6)

TIPO DE ALTERACION ELECTROLITICA

11%

33%
Hipernatremia B Hiperkalemia
O Hiponatremia O Hipokalemia
Grafica 6
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En 42 % de los casos la tomografia de craneo se realiza después de 5 horas de

haber ingresado al hospital (cuadro 4)

HORAS: No. PACIENTES %
Menos:de' 1 hora
1-2 horas 5 26.4
3-4- horas 2. 10.5
5-6:horas - 4 21
7= '8 horas
9= 10 horas 1 5.3
1 1-1 2_ho,ras o 1 5.3
M as:.de 1’2 horas 4 o 21
No'serealizd = 2 10:5"
TOTAL C o . 19 100

Cuadro 4 -

20




El edema cerebral fue la lesion cerebral mas frecuente en 11 casos, le siguio la
fractura de craneo en 9 casos, la hemorragia intra parenquimatosa en 7 casos

(cuadro 5)

RESULTADO DE TAC DE CRANEO

o
ey

Edema cerebral

Fractura

Hemorragia intraparenquimatosa
Contusioén cerebral

Hematoma epidural

Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural

O == N0

Cuadro 5

21




A 16 pacientes no se le realizo procedimientos quirurgicos en craneo durante

su estancia hospitalaria (grafica 7)

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN
CRANEO

No se realizd B Esquirlectomia
0O Otros OO0 Drenaje de hematoma
Grafica 7
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53% tuvo una estancia hospitalaria de 1-2 semanas, 26% de 3-4 semanas, 16%

mas de 5 semanas y 5% menos de una semana. El 63% de los casos tuvo algin

grado de déficit motor a su egreso (grafica 8)

ESTADO A SU EGRESO DE LA UCIP

Deficit motor
B Deficit sensitivo
63% O Otros

26%

Grafica 8
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DISCUSION
El tramnatismo craneoencefilico, es una entidad que cada vez es mas
ﬁecgentéﬁ**gqfﬁlds' paises en vias de desarrollo, en el estado de Sonora los
traumatlsmos répresentan la tercera causa de muerte en el afio 2000, y una
granpartede estos traurmnatismos afectan a los nifios, en este estudio

retrospectivo observamos que el sexo masculino fue el mas afectado, lo que es

similar en  otros~estudios, esto se puede explicar por las caracteristicas

inherentes :.d x0 ~masculino como mayor independencia, curiosidad,

etcétera, el grupo:de edad mas afectado fue, de los 4 a los 10 ajios, lo que es

sirnila.r con'lo e‘scnto”por la literatura, y va intimamente ligado al mecanismo

de lesxon ya que as‘caldas afectan mayormente al grupo etario menor de 5

anos y los accndentes de trafico (Atropellamientos, pasajeros) es mas frecuente

en ;el,grup(j etario 'de los 5 a 13 afos, como lo observamos en nuestro estudio,

ion del estado de conciencia, posteriormente el

1; otbrragia, fractura palpable y vomito, lo que vario con

lo que se menciona ‘en la literatura, que la sintomatologia mas frecuentemente

encontrada n:la edad pediatrica seguida de la alteracion del estado de

concienciasbn el vomito, cefalea, e irritabilidad.
' 24
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El manejo inicial encontrado en nuestro estudio vario notablemente respecto a
lo que actualmente marca la literatura para el manejo del paciente pediatrico
con traumatismo craneoencefalico severo, en primer lugar el uso de esteroides
en traumatismo craneoencefilico se ha encontrado que solo disminuye en 2%
la mortalidad, por lo que ya no recomienda su uso; Por otro lado en nuestro
estudio encontramos que la mayoria de pacientes se manejo con liquidos
parenterales normales bajos lo puede condicionar hipotension y
secundariamente hipoxia, esto aunado al uso de diuréticos de asa y osmodticos
como el manitol. Existiendo dos pautas importantes que se recomienda
cuidar 1) prevenir la hipotension 2) prevenir la hipoxia, que mas tarde nos
producira un circulo vicioso y por lo tanto mayor dafio cerebral secundario. El
tiempo en realizar tomografia de craneo en nuestro estudio fue de mas de 5

horas, lo que varia mucho con lo recomendado, ya que entre mas pronto se

sepa si hay ’alguna;'lé iéh:‘iht‘x’-‘a’cerebral que pueda resolverse quirurgicamente

mejor pronést' o dré ﬁuestro paciente; Esto lo podemos explicar, por que
la urrxidacml:f fo;‘ndle_,.nse(féélkizo el estudio no cuenta con los recursos de un centro
de trauma,m tdfn(')grafo; por lo que la movilizaciéon de los pacientes dificulta
la realizaéic’)n de la TAC de craneo dentro de la primera hora posterior al

arribo al hospital. La lesion intracerebral mas frecuente encontrada en nuestro

estudio fue el edema cerebral, siendo similar a lo descrito y esto se puede

25
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explicar por las caracteristicas anatdmicas propias de la edad pediatrica, cabe
hacer mencion que muchas veces clasificamos las lesiones intracerebrales de
la edad pediatrica como las del adulto pero como observamos varian
notablemente y por consiguiente el manejo oportuno se retrasa, y muy
probablemente este retraso en el inicio del manejo especifico, explique el alto
porcentaje de algin grado de déficit sensitivo o motor como secuela
encontrado en nuestro estudio.

Consideramos que este estudio demuestra un panorama general de lo que se
hizo, en HIES en el periodo de 1995-2000, respecto al traumatismo
craneoencefilico severo, y nos da pautas para mejorar el manejo de esta
entidad clmica, y por otro lado es punta de lanza para realizar estudios

prospectivos‘y,as,i poder comparar el pasado y el presente.

26
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CONCLUSIONES
Después del analisis de los expedientes concluimos que:
€ El promedio de edad fue de 6.8 arfios.
€ El grupo mas afectado fue de 4-10afios.
<P La relacidn respecto al sexo 3.7:1 hombres: mujeres.
€ El mecanismo de lesiéon mas frecuente fue el atropellamiento.
€ [a sintomatologia mas frecuente fue el hematoma subgaleal, otorragia y
fracturas palpables.
89% se manejo con esteroides(dexametasona)
58% se manejo con manitol.
53% se 'ir}tuba a su mg;fcso a urgen;:ias.

26% se

de lesion intracraneana.

53% no hubo
La estancia promedid fue de 1-2 semanas.

77% tuvo algin grado de secuela a su egreso de la UCIP.

I I I S N R

La mortalidad fue de 18%.
27
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