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Enrique Cruz Guzman

RESUMEN

Introduccion. El trauma de craneo en la edad pediatrica ha incrementado como resultado
de las grandes urbes y los constantes traslados en vehiculos cada vez mas veloces, por lo
cual en los tltimos afios el aumento y severidad de los mismos se ha hecho mas importante,
considerandolo como un problema de salud publica, con una alta incidencia y morbilidad,
asi como secuelas secundarias caracterizadas por crisis convulsivas y retraso psicomotriz;
reportandose hasta un 50% de mortalidad, cuando el trauma de craneo es grave; de ahi la
importancia de conocer la epidemiologia, la fisiopatologia, asi como la valoracion

neuroldgica y pediétrica integral para iniciar una terapéutica sistematizada, agil y efectiva.

Objetivo.- Nuestro objetivo es encontrar datos clinicos de laboratorio y gabinete, que nos
oriente a determinar la severidad de un trauma de craneo en los pacientes que acuden a una
Unidad de Urgencias Pediatricas, con la finalidad de optimizar su manejo y mejorar su

prondstico.

Material y Métodos: El siguiente estudio se realizo en el Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza del ISSSTE con un disefio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, en
donde se analizan las variables tanto de laboratorio como de gabinete y clinicas en
pacientes con trauma de craneo en un periodo comprendido de marzo de 1998 a marzo de
2003, para lo cual se incluyeron 60 pacientes con trauma de craneo leve, moderado y
severo, en el mismo se estadificaron por edad, sexo, tipo de trauma, severidad del mismo y

se analizaron las variables de ingreso:
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I1-. Glasgow, 2.- glicemia, 3.-coagulograma, 4.- Tomografia axial computada al
ingreso, 5.- presencia de crisis convulsiva, 6.- patron ventilatorio, 7.- variables de
tension arterial, 8.- osmolaridad calculado al ingreso, 9.- tamaiio pupilar al ingreso,
haciendo una correlacion con la fisiopatologia para determinar si existe alguna importancia
estadistica relacionada a la determinacion de las anteriores variables, con lo cual nos indica
que dichas variables tienen una importancia para determinar la puntuacion de severidad y
de intervencion terapéutica en los pacientes estudiados.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes de los 2 meses a los 14 afios, de los cuales el
75% presentd trauma leve, el 18% moderado, 7% severo, el grupo de pacientes que
presento datos de trauma severo presentd con mas regularidad los cambios en las variables
de estudio, encontrando una correlacion clinica y de laboratorio asi como tomografica de

gravedad..
Conclusion: Las manifestaciones clinicas, de laboratorio y gabinete nos orientan a tener
una intervencion mas directa y pronta cuando tenemos en sala de urgencias un trauma de

craneo en nifios y poder organizar un algoritmo de manejo efectivo.

Palabras claves: trauma de craneo, variables de severidad, prondstico de gravedad en TCE.
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SUMMARY

Introduction.

The trauma of skull in the pediatric age has increased like result of the great large cities and
the constant transfers in more and more quick vehicles, thus in the last years the increase
and severity such has been made more important, considering it like a problem of public
health, with a high incidence and morbidity, as well as secondary sequels characterized by
convulsive crises, psychometric delay reporting until a 50% mortality when the skull
trauma is serious; of there the importance of knowing the epidemiology, the
physiopathology, as well as the neurological valuation and pediatric integral to initiate

therapeutic systematized, agile and an effective one.

Objective.
Our objective is to find data clinical, of laboratory and cabinet that orients to determine the
severity to us of a trauma of skull in the patients who go to a Unit of Pediatrics Urgencies,

with the purpose of optimizing their handling and of improving their

Prognosis.

Material and Methods: In the following study I am made in the Regional Hospital General
Ignacio Zaragoza of the ISSSTE with a retrospective design, longitudinal and descriptive in
where the variables of laboratory as of cabinet and clinics in patients with trauma of skull in
an included/understood period of March of 1998 to March of 2003, for which 60 patients
with trauma of slight skull included themselves, moderate one are analyzed as much and
severe, in the same one they were classified by age, sex, type of trauma, severity of the
same one and the entrance variables were analyzed: 1 -. Glasgow, 2, - glicemy to the
entrance, 3.-coagulograma, 4. - Computed axial Tomography to the entrance, 5. - presence
of convulsive crisis, 6, - pattern ventilator, 7.- variable ones of arterial tension making a
correlation with the physiopathology to determine if some related statistical importance to

the determination of the previous variables, finding one (P-001), with which it indicates to

3
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Yo us that exists these variables have an importance to determine the score of severity and
therapeutic intervention in the studied patients. Results: 60 patients of the 2 months to the
14 years included themselves of which 60 % presented/displayed slight trauma, 28 %
moderate, 11 % severe, the group of patients who presented/displayed data of severe
trauma presented/displayed with more regularity the changes in the variables of study

finding a clinical correlation and topographic laboratory as well as of gravity.

Conclusion:
The clinical manifestations, of laboratory and cabinet orient to us to have a direct and quick
intervention but when we have in casualty department a trauma of skull in children and

power to organize an algorithm of effective handling.

Key words: trauma of skull, variables of severity, prognosis of gravity in TCE.
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INTRODUCCION

El traumatismo de craneo ha presentado un incremento en su incidencia y su prevalencia v
cada vez se registran traumas de craneos mas severos condicionados por la urbanizacién y
la vida mas acelerada. Se ha reportado en algunos estudios de un 35 a un 50% de
mortalidad, asi como secuelas de importancia como es el caso de crisis convulsivas,
retrasos psicomotriz y algunas secuelas limitrofes que dejan a los pacientes en algin tipo de
estado vegetativo.(5)

Para el estudio del trauma de craneo se debera de estudiar desde el punto de vista
interdisciplinario, tomando como referencia el mecanismo fisico de lesion al S. N. C,,
considerando los tejidos Oseos y cartilaginosos, asi como la falta de sostén y maduracion
del tejido cerebral en el nifio, el tiempo desde que ocurri6 el trauma hasta la llegada a un
Centro Hospitalario para iniciar una valoracion y manejo; la prontitud de la estadificacion
en la severidad del trauma, es basica para disminuir las secuelas secundarias a los dafios
primarios secundarios y terciarios que se reportan en los traumas de craneos graves en
cuyas escalas de Glasgow se integran a los pacientes con menos de 9 puntos. (1, 2, 3, 10).

La escala de Glasgow sigue siendo una de las variables clinicas de mas utilidad y desde su
creacion en 1974 ha sido tomada universalmente, consta de 3 puntos que integra la apertura
ocular que a su vez correlaciona alteraciones mesencefilicas, la respuesta verbal que nos
habla de la integridad del 4rea cortical de asociacion fronto-temporal y la respuesta motora
que nos habla de asociacion fronto-parietal (18).

Sin embargo en asociacion a la escala de Glasgow también se detectan algunas variables
clinicas y de laboratorio que nos pueden indicar la magnitud y severidad del trauma de
craneo. Dichas variables se repiten en pacientes en donde la escala de Glasgow es baja, y
que tienen un significado clinico para el especialista que atiende por primera vez al
paciente, como lo menciona el trabajo del Dr. Murray en el PRISM IlI, por ello en algunos
centros hospitalarios se toma como referencia para medir la magnitud de alguna lesion o
enfermedad y que en nuestro caso en particular asociaremos algunas variables clinicas de
laboratorio y de gabinete que nos indican que tan severo puede ser el trauma de craneo (15).
Tomando las variables clinicas y de laboratorio para estadificar la severidad del trauma,

mencionaremos como variables de prondstico las siguientes:

5
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Integra la evaluacion neurologica con referencia a la intensidad del trauma, la escala de
Glasgow integra la apertura ocular, la respuesta motora y la respuesta verbal. En el caso
del nifio existe la clasificacion modificada y la clasificacion de menores de 3 afios, mismas
que integran las caracteristicas de procesos morbosos expansivos en el Sistema Nervioso
Central (5, 11).

Presién Arterial

La hipotension que es consecuencia frecuente de los traumatismos craneoencefalicos,
disminuye la presion de perfusion cerebral (CPP) y ocasiona isquemia encefalica, en
particular si ha disminuido o se ha trastornado la autorregulacion. La hipovolemia causada
por la pérdida hematica y la vasodilatacion proveniente de mecanismos lesivos de médula
espinal, son dos de las causas mas frecuentes de hipotension en personas que han sufrido
traumatismo craneoencefalico. Las contusiones o las arritmias cardiacas pueden hacer que
disminuya el gasto cardiaco y con ello surja hipotension. Los datos del Traumatic Coma
Data Bank sefialaron que la mortalidad de personas con traumatismo craneoencefalico que
mostraban hipotension era de 50%, en comparacion con 27% en aquéllas que tenian la
lesion mencionada pero sin el descenso tensional. (18)

Patrén Ventilatorio

Hipoxia

Muchas victimas inconscientes terminan por mostrar hipoxia consecutiva a obstruccion de
vias respiratorias, alguna posicion anormal, vomito o sangre. Entre otras causas de
hipoxemia estan la hipoventilacion causada por dafio directo del tallo encefélico, y un
gradiente arterial-alveolar alto que es consecuencia de contusion pulmonar o neumotérax a
tensién. La hipoxia temprana ya no conlleva incremento en las cifras de mortalidad, tal
vez porque los métodos actuales de asistencia y transporte de urgencia de personas con
traumatismo craneoencefilico han llevado al minimo de hipoxia y con ello el dafo
secundario que ella origina. La atencion inmediata para lograr y conservar la ventilacion,
la administracion de oxigeno suplementario y la resolucion de la hipotension tienen
trascendencia enorme para limitar el dafio cerebral secundario en individuos con

traumatismo craneoencefalico grave.
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Y Ventilacion.

" En personas que han sufrido traumatismo craneoencefalico es frecuente observar
hipoventilacion, causada por alteraciones pulmonares o neurologicas. La hipercarbia es un
vasodilatador cerebral potente, que debe evitarse por todos los medios en estos enfermos.
Se recomienda el uso breve de hiperventilacion moderada en el periodo de reanimacion
inmediata en cualquier sujeto con dicha lesion. Las personas con manifestaciones fisicas
que sugieren comprension del tallo encefalico por heria (p.ej., triada de Cushing,
midriasis y falta de reaccion pupilar) deben ser hiperventiladas a la brevedad, para
disminuir a muy breve plazo la presion intracraneal.

El oxigeno suplementario debe ser suministrado a toda persona con traumatismo
craneoencefalico moderado o grave, a fin de evitar la hipoxia, que puede causar dafio
cerebral secundario. Es importante medir en forma seriada la saturacion de oxigeno por
medio de un oximetro de pulsos y debe estar en niveles constantes de 90% o mas (18, 19).
Glicemia al Ingreso

La severidad del trauma se asocia a lesion directa del encéfalo, lo que determina
machacamiento o arrancamiento de tejido encefélico y que puede condicionar una respuesta
metabdlica al stress, segin la magnitud del trauma, mismo que se magnifica por la
respuesta al dolor, asi como periodos de isquemia cerebral y periodos de hipotension, con el
consecuente aumento del edema cerebral y el incremento de la presion intracraneana, lo que
genera una correlacion directa entre la presion intracraneana y la intensidad de la respuesta
metabdlica al stress y que de una manera objetiva podemos cuantificar a través de las tomas
de glicemia central. (23, 25).

Osmolaridad sérica

El manejo de liquidos en el trauma de craneo hasta el momento es controversial. Por un
lado la restriccion de liquidos puede condicionar en algunos casos isquemia cerebral, con la
consecuente activacion del sistema renina-angeotensina-aldosterone, que a su vez puede
generar la retencién de sodio, eliminacién de potasio y cambios osmolares asociados al
aumento en la concentracion de glucosa sérica; asimismo cuando la lesion es muy intensa a
nivel cerebral se pueden liberar factores osmolares que incrementan la osmolaridad sérica,

por lo cual, el manejo de liquidos es una piedra angular para conservar una osmolaridad




Enrique Cruz Guzman

sérica que no condicione edema cerebral en el caso de presentar hiposmolaridad sérica o
isquemia cerebral, en el caso de la hiperosmolaridad sérica. (18, 19).

Tiempos de la coagulacion

Cerca de 33% de los nifios tienen coagulopatia intravascular diseminada, (DIC), después de
traumatismo craneoencefalico. El tejido encefélico es un estimulante potente para que surja
dicha coagulopatia y, por tal razon, la intensidad de las anormalidades hematologicas
guarda relacion con la gravedad de la lesion de craneo y encéfalo. Ante las preocupaciones
de que surja hemorragia excesiva, la presencia de DIC complica los posibles métodos
quirargicos, que incluyen la colocacion de dispositivos de monitorizacion intracraneal.
Como aspecto adicional, se ha vinculado a la coagulacion intravascular diseminada, cuando
el trauma de craneo es severo o existe hemorragia epidural o intraparenquimatosa. Por esas
razones, hay que tratar en forma intensiva cualquier alteracion que comprometa los factores
de la coagulacion antes de que surjan cambios fibrindgeno, TP, TPT o nimero plaquetario,
por medio de factores de reposicion. (18,19).

Tamaiio Pupilar

Nos muestra alteraciones que comprometen la corteza cerebral, asi como cambios a nivel
mesencefalico y constituye una de las variables clinicas que se deben de analizar con
horario para prevenir cualquier tipo de cambio en relacion a la gravedad del edema o
isquemia cerebral y que en muchos casos es la pauta para hacer un estudio detallado e
interdisciplinario que nos dé un manejo mas agil en el paciente con lesion expansiva o
deterioro rostrocaudal. (4).

Crisis Convulsiva

Las crisis convulsivas marcan una contusion de importancia y nos ponen al descubierto
zonas encefélicas con sufrimiento directo por contusién o por isquemia en etapas
posteriores si el edema cerebral se hace mas intenso o si la presion intracraneana aumenta,
puede condicionar liberacion de exitotoxinas o algunos elementos como es el potasio,
kalicreina-kinina, el 4cido araquidénico, radicales libres, glutamato y acidosis y que

provocan un aumento en la excitabilidad neuronal generalizada. (1, 2, 4, 18).




Ennque Cruz Guzman

Generalmente los traumas de craneo se pueden asociar con lesiones directas a
extremidades que dan una sumatoria para un mal prondstico, en el caso preciso lesiones que
comprometan la ventilacion en donde el prondstico es mas grave, lo mismo que lesiones a
grandes huesos como puede ser cadera o fémur con problemas de hipotension o activacion
de la coagulacién intravascular diseminada, con lesiones medulares que comprometen la
presion arterial y que se debe de tomar muy en cuenta para la atencién oportuna y rapida. (2,
3,4).

Tomografia de crianeo

Nos muestra la magnitud del dafio, la caracteristica del edema asi como si existe
hemorragia y que en muchos de los casos se toma como pronostico y guia terapéutica para
abordar quirirgicos o manejos conservadores que es un instrumento de suma importancia
cuando el paciente presenta escala de Glasgow baja, asi como datos progresivos de
deterioro rostrocaudal (4, 5, 6, 18).

Tomando como referencia estas variables podemos integrar a un equipo interdisciplinario
como es el caso del urgenciélogo, neurocirujano, intensivista, cirujano pediatra, cuando el
trauma de craneo es severo; para que la rapidez en diagndstico pueda realizarse, con
técnicas clinicas, asi como el apoyo por tomografia y la participacion oportuna, puede
revertir dafios por isquemia-hipoxia que al final es lo que siempre debemos de prevenir en
el SNC, mismo que se consigue por medios terapéuticos que aminoren el edema cerebral,
asi como la homeostasis hemodinamica correlacionando presion arterial, oxigenacion y
presion de perfusion cerebral que estan intimamente ligadas, bloqueo del dolor que es
prioritario para frenar la respuesta metabdlica al estrés y que en pacientes con dafio
cerebral por trauma puede facilmente detonar un autocanibalismo y por ende una falla
organica maltiple ya que la respuesta de hipermetabolismo puede llegar a ser hasta de un
200 % relacionado directamente a que tanto tejido cerebral ha estado comprometido (2).
Estos son los lineamientos de importancia para disminuir la mortalidad por trauma de
craneo severo, asimismo el monitoreo continuo con métodos convencionales (cardioscopio)
y los sofisticados como son el neuromonitoreo nos permiten un mejor prondstico en

nuestros pacientes.
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Pero sobre todo la posibilidad de estadificar el trauma de crianeo y poder hacer una

aproximacion a los dafios que se produjeron como consecuencia del impacto, el dafio a
otros organos, la hipotension secundaria, la fractura, el edema cerebral, la alteracion
reologia y el cambio metabodlico secundario, el machacamiento o arrancamiento de tejido
cerebral y la hipoxia-isquemia por edema o por falta de perfusion cerebral, el efecto de
masa por hemorragia o cuerpo extraiio dentro del encéfalo, mismos procesos deben de ser
investigados y abordados desde una perspectiva de prevencion a través de variables
hemodinamicas, de laboratorio y gabinete que nos puede dar resultados indirectos para

tener una ventana biologica para un mejor manejo y prondstico .
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OBJETIVOS

. Conocer las variables clinicas y de laboratorio que pueden estar en asociacion con la
severidad del trauma en pacientes que acuden a la Unidad de Urgencias Pediatricas
del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza™ del ISSSTE.

Conocer la frecuencia de la asociacion de dichas variables en los pacientes que
acuden a la Unidad de Urgencias por trauma de craneo.

11
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, mediante la revision de los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de trauma de craneo, atendidos en el
servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, en el
periodo comprendido del 10 de marzo de 1998 al 10 de marzo del 2003. Se incluyeron en el
estudio 60 expedientes en los cuales se incluyeron pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion. En estos expedientes se analizaron los criterios de edad, comprendida de 2
meses a 15 afios, sexo, mecanismo de trauma, Glasgow, trauma asociado, glicemia,
presion arterial, tomografia de craneo, patrén respiratorio, tamafio pupilar, tiempos de
coagulacion, crisis convulsiva y osmolaridad, asi como pacientes que requirieron manejo
neuroquirurgico; los casos fueron agrupados dependiendo del Glasgow principalmente y
tomando como referencia variables de severidad en trauma de craneo, que segin la
literatura son de importancia y que para este estudio se nombraron como criterios de
inclusién que se obtuvieron de la revision de los expedientes, manejando en todo momento

discrecion y confidencialidad.

CRITERIOS DE INCLUSION AL INGRESAR EL PACIENTE

1. Glasgow

2. Trauma asociado

3. Glicemia

4. Presion arterial

5. Tomografia de craneo
6. Patron respiratorio

7. Tamafo pupilar

8. Tiempos de coagulacion
9. Crisis convulsiva

10. Osmolaridad Sérica
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RESULTADOS

Se detectaron 60 pacientes de los cuales 45 pacientes (75%) presentaron Trauma de Craneo
clasificado por Escala de Glasgow como leve, 10 pacientes (17%) moderado y 5 pacientes

(8%) severo.

FIGURA 1

0.00% |
| LEVE |MODERA

wseriet | 75.00% | 17.00% |

Fuente: Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

De estos pacientes 39 fueron sexo masculino (65%), 21 pacientes del sexo femenino

(35%).
FIGURA 2
SEXO

|

[ _

| FEMENINO

! EMASCULINO |

| 65% - i
Fuente: Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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" Dentro de este grupo estimado 46 pacientes (76.7%) no presentd fractura, contra 14
pacientes (23.3%) que si presentaron fractura, mismas que fueron clasificadas como
desplazados, hendidas y fractura mal alineada.

FIGURA NO. 3.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

BFX FINAL
EMULTIPLE |

ODESPLAZADA ||
OHUNDIDA :
M MAL ALINEADA ||

Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Asimismo se dividieron en recién nacidos (0%), Lactante menor 9 pacientes (15%),
Lactante mayor 12 pacientes (20%), Preescolar son 10 pacientes (17%), Escolar 22
pacientes (37%) y adolescentes 7 pacientes (11%).

FIGURA NO. 4.
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Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003,
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?%
. ‘. Se determiné que el grupo de mayor riesgo para Trauma de Crineo fue el Escolar con 22
== pacientes (36%) (Figura 4)

TABLA 1.1 GLASGOW A LA LLEGADA

Glasgow a su llegada

EDAD 13-15 12-9 >8

30 dias-1 afio 7 2 0

1 afio — 3 arfios 10 1 1

4 afios — 5 afios 7 3 0

6 afios — 12 afios 16 2 4

13 afios — 14 afios 5 2 0

TOTAL 45 10 5
Fuente: Expedientes del Hospital Regional Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Muestra la distribucion segiin edad y correlacion con Glasgow y modificado para lactantes.
Tabla 1.1.

Por otro lado se determiné que el mecanismo mas frecuente de trauma en este grupo

estudiado fueron las caidas con 40 pacientes (67%) (tabla 1.2).

TABLA 1.2 MECANISMO DE TRAUMA

Mecanismo de Trauma

Tipo de trauma Pacientes Porcentaje
Caida 40 67%
Atropellamiento 11 18%
Otros 9 15%
TOTAL . 60 100%
Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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v
> En relacién a traumas concomitantes, se detectd en este estudio que la mayor asociacion fue

con extremidades; con 10 pacientes (16.6%), y a su vez los pacientes que presentaron
mayor severidad del trauma fueron los que se asociaron con Abdomen y Térax con 2

pacientes (3.3%) y 4 pacientes (6.6%) respectivamente (tabla 1.3).
Tabla 1.3 OTROS TRAUMAS

Traumas Concomitantes

Tipo de Trauma Pacientes Porcentaje
Térax 2 3.3%
Abdomen 4 6.6%
Extremidades 10 16.6%
Sin trauma 44 73.3%
Asociado
Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Cuando alguno de los sistemas esta involucrado en el trauma, el prondstico puede ser peor,

sobre todo cuando se asocia a problema de ventilacion.

En cuanto a la llegada al Centro Hospitalario, se detecta que el mayor niimero de pacientes
en este estudio llega en promedio antes de las 6 horas (42%) (tabla 1.4).
TABLA 1.4 HORAS POSTERIORES AL TRAUMA

Horas posteriores al trauma

Horas Pacientes Porcentaje
1-6 43 72%
7-12 12 20%

13-24 5 8%

Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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* factores mas importantes, ya que se puede iniciar el monitoreo y la atencién oportuna, asi
como la correccion de los estados de hipotension.
Con lo que respecta a la variable de Glicemia, se determiné que el reporte mas alto lo
presentaron los pacientes con Trauma de Craneo severo, mostrando mas 200 mg./dl. en 7
pacientes (12%) (Tabla 1.5).

TABLA 1.5 GLICEMIA AL INGRESO

Glicemia Pacientes Porcentaje
mg/dl
80a120 41 68%
121 a 200 12 20%
Mas de 200 7 12%
Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Demuestra la intensidad de la respuesta metabolica al estrés y puede servir para
correlacionar el estado de compromiso metabdlico.
Lo mismo pasa con la Tension Arterial Media al Ingreso, en donde hay modificaciones en
relacion al trauma asociado, asi como a la severidad del Trauma de Craneo, en donde tanto
la Hipotensién con T/AM < 50 como la Hipertensién> 90, se registraron con mayor
severidad del Trauma de Craneo (tabla 1.6).

TABLA 1.6 T/A MEDIA AL INGRESO

T/A Media al Ingreso

Valoracién
Presion Pacientes Porcentaje Glasgow
Arterial
<50 6 9% 9-12
De 51-70 39 64% 12-15
De 71 a90 12 21% 1215
Mayor 91 3 6% <8
Fuente: Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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?E,i Evalia los estados de hipotension arterial o hipertension arterial como pronéstico para

correlacionar con estado de choque o dafio neurologico, como se observé la relacion.

En todos los pacientes estudiados se tom6 TAC de Craneo, mismos que se relacionaron con

los hallazgos clinicos, en relacion a la Escala de Glasgow (tabla 1-7).

Cuadro (1.7). Caracteristicas topogrificas de gravedad en pacientes que ingresan por
trauma de craneo a la Unidad de Urgencias Pediatricas, Hospital Ignacio Zaragoza.

No. de Pacientes

Hallazgos To ficos en Pacientes con TC y Porcentaje
1.- Pacientes con tomografia normales 46 (76.7%)
2.- Asimetria ventricular 2 (3.3%)
Cisternas basales
Presentes 1
Comprimidas 1
Ausentes
3.- Sangre intraventricular 2(3.3%)
4.- Desviacion de la linea media (mm) 1(1.6%)
0-5
5-10 1
Mayor 10
5.- Sangre Subaracnoidea 1(1.6%)
Ninguna
Cisternas
Convexidad 1
Cisternas y Convexidad
6.- Diagnostico intracraneano tomografico 2(3.3%)

Lesion difusa, sin anormalidades

Lesion difusa, cisternas normales 1
Lesion difusa, con congestion 1
Lesion difusa con desviacién

7.- Hematomas evacuados 4 (6.6%)
Hematomas epidurales 2
Hematomas suturales agudos 2
8.- Hematomas no evacuados 2 (3.3%)

Hematomas suturales agudos 1
Hematomas intracerebrales 1
Contusiones

Fuente : Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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" Los hallazgos tomograficos fueron muy variables y se detecta una evolucion, considerando
los datos de TAC (tabla 1.7), detectando como signo de mal pronostico la asimetria
ventricular en 2 pacientes (3.3%), sangre ventricular 2 pacientes (3.3%), desviacion de la
linea media 1 paciente (1.66%); sangre sub-aracnoidea, hematomas evacuados 4
(6.6%),pacientes y Hematomas no evacuados 2 pacientes (3.3%); que se correlacionaron a

su vez con las tablas 1.8 y 1.9.
TABLA 1.8 FRECUENCIA DE FRACTURA DE CRANEO

FX. DE CRANEO CASOS PORCENTAJE

Con. Fx. de craneo 14 23.3%

Sin. Fx. de craneo 46 76.6%
Fuente: Expedieates del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003,

Tabla 1.9 CLASIFICACION DE EDEMA CEREBRAL

GLASGOW/TOMOGRAFIA
Edema Cerebral Casos Porcentaje
Glasgow
Leve 45 75%
(15-14-13)
Moderado 10 18%
(12-11-10-9)
Severo 05 7%
(8-7-6-5)

Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Muestra la frecuencia del trauma de craneo dependiendo de su gravedad, correlacionandolo

con la tomografia de craneo.
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aciddtica y paraddjica, se relacionaron de Glasgow Bajo, tomando como referencia 6
pacientes (10%), con Glasgow de 12 a 9 con respiracion aciddtica y 2 (3.3%) pacientes con

Glasgow menores de 8, con respiracion paradéjica que requirieron ventilacion  (tabla

1.10).
TABLA 1.10 PATRON VENTILATORIO
Respiracion Pacientes Porcentaje
Normal 43 71.6%
Taquipnea 9 15%
Acidotica 6 10%
Paraddjica o Ventilado 2 3.3%
Fuentes: Expedi del Hospital Regional General | io Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Relacionado con datos de compromiso neuroldgico asi como datos de dafio a otros 6rganos

o estados de choque.

En relacion al tamafio pupilar, como pardmetros de mal pronéstico, la miosis

con <3 mm., y midriasis con mas de 5 mm., en donde se relaciona la gravedad de los

pacientes encontrando < 3 mm, en 12 pacientes (20%), correlacionado con Glasgow de 12

a9 y midriasis 3 pacientes (5%), con calificacién con Glasgow <de 9. (Tabla [.11)
TABLA 1.11 TAMANO PUPILAR

Tamaiio pupilar de Ingreso Glasgow
De3a$s 45 Pacientes 75% 12-15
Menor de 3 12 Pacientes 20% 12- 9
Mayor de 5 3 Pacientes 5% < 8
Fuentes: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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coagulacion alargados con TP y TPT en 4 pacientes respectivamente; asimismo se denota
relacion entre hemorragia intracraneal y politraumatizado, asociado a Glasgow bajo (tabla

1.12).

TABLA 1.12) CUAGULOGRAMA

Tiempos de coagulacion al Ingreso
Prueba Valores Paciente Glasgow Valores Paciente Glasgow

Plaquetas Menor de 50 12-5 Mayor de 10 12-9
200 unidades 200
TP Normales 56 12-15 Alargados 4 12-9
TPT Normales 56 12-15 Alargados 4 <9
Fuente: Expedi del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Puede estar en asociacion con algin tipo de hemorragia intracaneana o estado de choque

secundario a evento central o sistémico

En relacion a Crisis convulsivas, se muestra la frecuencia de las mismas, encontrando 56
pacientes (93%) sin crisis convulsivas y 2 (3.3%) con crisis convulsivas ténico/clénica y 2
generalizadas (3.3%), correlacionando con el Glasgow, encontrando puntuaciones bajas en

dichos pacientes, por razones obvias (tabla 1.13).

TABLA 1.13 CONVULSIONES

Crisis Convulsivas

Paciente Nimero Porcentaje Glasgow
Sin crisis 56 93% 12-15
Tonico-clonica 2 3.3% 12-9
Generalizada 2 3.3% <8
Fuente: Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.
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Asociado a severidad del dafio, por efecto directo o lesion por isquemia cuando el trauma es

SEVEro.

En relacion a la osmolaridad, se encontré que los pacientes con menor escala de Glasgow,
presentaban tendencia a la hiposmolaridad e hiperosmolaridad (tabla 1.14)
TABLA 1.14 OSMOLARIDAD

Osmolaridad de Ingreso

Valores Pacientes Porcentaje Glasgow
Menor de 300 5 8.3% 12-9
De 300 a 320 52 86.6% 13-15
Mayor de 320 3 5% <8

Fuente: Expedientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, de Marzo de 1998 a Marzo de 2003.

Asociado al tratamiento previo de liquidos o cambios en cualquiera de los componentes de

la osmolaridad.

Los anteriores resultados que se obtuvieron en esta muestra de pacientes, nos indica que
existe una correlacion entre la gravedad del Trauma de Craneo y algunas variables tanto de
laboratorio como de gabinete, que no obstante de ser una muestra pequefia y de un periodo
de tiempo corto, nos obligan a realizar un estudio mas amplio con algunos Centros
Hospitalarios, donde se maneje con mayor frecuencia el trauma de craneo y en el que
podamos hacer una hoja de recoleccion de datos, para que al ingreso sea tomado del
paciente y poder hacer un puntaje de severidad del trauma, para lo cual sugerimos la

siguiente tabla u hoja de recoleccion de datos:
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ESCALA DE SEVERIDAD EN TRAUMA DE CRANEO
< EDAD
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DISCUSION

En la prictica de la medicina de Urgencias Pediitricas, ain no se cuenta con variables de
severidad para el trauma de craneo bien delimitado que puede integrar las caracteristicas
fisiopatologicas del nifio considerando factores propios como crecimiento y desarrollo,
reserva organica y tipo de trauma, lo cual empobrece el pronéstico del paciente pediatrico
con trauma de craneo severo.

La escala de Glasgow sigue siendo el factor pronodstico de utilidad universal que en
asociacion con otras variables de severidad puede mejorar la atencion de los pacientes que
acuden a una Unidad de Urgencias Pediatricas para mejorar su atencion, ya que segun la
literatura la informacion se mantiene dispersa, pero hasta la fecha no se han realizado
estadisticas que muestren la utilidad de una escala de severidad; las propuestas por Pollack
y Murray (15) en el PRISM I11, s6lo indican algunas variables hemodinamicas, por lo cual
es necesario contar con un sistema que puede evaluar la relacion de la magnitud del trauma
del mismo, lo cual indica que las siguientes variables tienen una significancia como
predictoras de severidad, por lo que se deberén de tener en cuenta para la evaluacion inicial
del paciente pediatrico con trauma de crdneo para hacer el manejo mas agil y mas
orientado, asi como tener en mente siempre la prioridad del apoyo hemodinamico, mejorar
la condiciones de oxigenacién y perfusion, lo que redituara en prevencion y manejo
oportuno de lesiones secundarias y terciarias al encéfalo. Implementar estas escalas para
que desde un principio a la llegada del nifio traumatizado se tomen como referencia los
siguientes criterios; el tipo de trauma, el tiempo de haber ocurrido, la clasificacion inicial
del Glasgow, en relacion a su edad, su genero femenino o masculino, si presenta datos de
lesiones concomitantes sobre todo de tipo ventilatorio o estados de hipotension, y poder
inferir la severidad del mismo mediante la toma de RX. o tomografia de crdneo, toma de
glicemia y tiempos de coagulacion para inferir el rango de respuesta metabdlica al estrés y
de esa manera poder acercarse a la intensidad del trauma que presenta el paciente o si
existe alguna posibilidad para pensar en hemorragia intracraneana o cambios a nivel de
cuagulograma relacionado al estado de choque postraumdtico o lesion cerebral
relacionada a fractura craneana, lesion encefalica, medir la magnitud del estado interno
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con parametros electrolitos y de quimica sanguinea como son NA+ K +, GLICEMIA
mismos que se relacionan con la osmolaridad, ya sea por administracion inadecuada de
liquidos o por el efecto directo del dafio neurolégico, medir el dafio a través de la respuesta
pupilar y fondo de ojo para localizar la lesion y prever la posibilidad de edema cerebral,
poder zonificar el area probable de dafio mediante el estudio de pares craneales y sobre
todo atencion especial a la actividad de las pupilas en tamafio y reactividad, .

Teniendo estos elementos y conociendo su significado nos adentraremos en la posibilidad
de poder atender a un paciente con trauma de craneo conociendo su fisiopatologia y la
estadificacion de la severidad del trauma para mejorar su prondstico y adelantar a la

prevencion de secuelas y ofrecer una mejor calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Se detecta un incremento en el nimero de pacientes con trauma de craneo en edad
pediatrica, por esto, es necesario contar con un algoritmo que nos indique cuales son los
datos claves para poder inferir la severidad del trauma y poder prevenir desde las primeras
horas dafios ulteriores que en muchos de los casos tienen que ver con la estabilidad
ventilatoria y hemodinamica del paciente a su llegada a urgencias.
Debemos de pensar siempre en la conservacion de una oxigenacion y perfusion cerebral
adecuada. Debemos de integrar el grupo interdisciplinario para la atencion integral, y
mantener un monitoreo tanto clinico como de laboratorio que nos guié durante su estancia
del paciente a tomar la decision de una intervencién quirtrgica o un monitoreo mas
avanzado en una unidad de terapia intensiva.
La detecciéon de lesiones asociadas tanto en médula como en visceras macizas o huecas,
nos obligara a evaluaciones mas rigurosas y exactas.
Para esto proponemos las siguientes variables clinicas de laboratorio y gabinete, al ingreso
del paciente:

I, Glasgow
Trauma asociado
Glicemia
Presion arterial
Tomografia de craneo
Patron respiratorio
Tamaiio pupilar
Tiempos de coagulacion
Crisis convulsiva

0. Osmolaridad

= 0 ® NS U A W N
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