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RESUMEN

INTRODUCCION: El traumatismo craneoencefélico (TCE) es de las principales
causas de ingreso a pediatria. Motivo de morbilidad considerable y de estancia
intrahospitalaria prolongada. La evaluacion inicial y el manejo son versatiles,
precisandose una guia ordenada de la terapéutica.

OBJETIVO:  Establecer la correlacién existente entre hallazgos tomograficos
(Clasificacion de Marshall), el tratamiento implementado y las secuelas reportadas.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo en 40 pacientes pediatricos, se analizaron los expedientes de
pacientes que ingresaron en el servicio de Pediatria con diagnostico de TCE. Se
consignaron datos generales: sexo, edad, escolaridad, causa y mecanismo del
TCE, Escala de coma de Glasgow, TAC de craneo (Escala de Marshall) y
terapéutica aplicada. El andlisis estadistico incluyé medidas de tendencia central y
para asociacion de variables x2.

RESULTADOS: 40 pacientes, 60% sexo femenino y 40% sexo masculino, la
mayor incidencia fue escolaridad primaria, la causa mas comun de TCE fue caida
en el hogar, 50% reporté TCE leve y 15% TCE severo; 10% requirié tratamiento
neuroquirargico, 11 nifos reportaron secuelas: crisis convulsivas postraumaticas.
No se reporté diferencia estadisticamente significativa entre Escala de Marshall y
pronostico. En cambio un puntaje de Glasgow < 8 se correlaciona con mayor
desarrollo de secuelas (p=0.014). Uso de esteroides y anticomiciales no es llevado
a cabo segun flujogramas establecidos.

CONCLUSION: La escala de coma de Glasgow es una evaluacién determinante
para planear el tratamiento, en cambio la escala de Marshall no implica valor
prondstico para desarrollo de secuelas.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico (TCE), Tomografia axial
computada(TAC).



SUMMARY

BACKGROUND: Head injury is one of main reasons of admission in emergency
hospital pediatrics; this is cause of morbility and long hospital stay. Early
assessment and management are controversies. |Is necessary to development
guidelines for management of head injury.

OBJETIVE: To assess the effectiveness of Marshall classification for CT Scan
(Computed Tomography) related treatment and disability.

METHODS: Observational, cross-sectional, restrospective and descriptive study in
40 pediatrics patients, were analizing charts , who were admitting with head injury.
Inclusion criteria were: sex, age, schooling, head injury caused. Glasgow’s Score,
computed tomography( Marshall classification) and management employed.
Statistical analysis included central tendency measurement and xz test for
variables association.

RESULTS: 40 patients were enrolled, of these 60% female and 40% male, the
most common cause of head injury was fallings at home 50%. The most incidence
was elemental school, 50% with slight injury a 15% was severe, 10 children
required neurosurgery management, and 11 children had disabilities: seizures
afterheat trauma. The correlation between Marshall Classification and prognosis
did not show a significant difference; therefore Glasgow’s score less 8 has
correlation with disabilities development (p=0.014) The use of steroids and
anticonvulsivants not come true according to appointed guidelines

CONCLUSION: Glasgow’s Score is specific assessment in therapeutic role
currently the best clinical evaluation for Head injury, and then Marshall radiological
classification has not prognosis value.

KEY WORDS: CT Scan computed tomography, children, and head injury.



Introduccion:

El traumatismo craneoencefélico es una de las principales causas de ingreso al
servicio de urgencias en el area de pediatria en el Hospital 1° de octubre, algunos
de estos pacientes debido a la severidad del trauma ameritan ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

El objetivo del presente trabajo es evaluar la relacién que existe entre los
hallazgos tomograficos mediante la clasificacion realizada por Marshall, esta
clasificacion es la que se emplea en la actualidad, con las secuelas y ademas
reportar el manejo que se otorga se ve influido por la calificacién tomografica.

Por ofro lado, a largo plazo valorar |a relacion entre el diagnéstico tomografico y
las secuelas al realizar un seguimiento de los pacientes en la consulta externa.
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Traumatismo Craneoencefdlico en Pediatria, relacion entre Hallazgos
Tomograficos y Prondstico en el Hospital 1° de Octubre

Antecedentes

En nuestro pais los accidentes constituyen la tercera causa de muerte en los
menores de un afio de vida y la primera, fundamentalmente los de transito, en los
grupos de edades de 1-18 afos(14.9x100 000 habitantes en el afio 2001).

Es conocido que los traumatismos craneoencefalicos tienen mayor potencial de
morbilidad entre todos los traumatismos, y que el desarrolio de sistemas de
atencién al traumatizado en diferentes paises del mundo ha mejorado la atencion
hospitalaria, consiguiendo una disminucién de la morbimortalidad.1

En la ciudad de México los accidentes han ido en aumento, esto se ve reflejado
en un mayor numero de nifios lesionados en accidentes en afos recientes que
han sido internados en el Hospital 1° de Octubre del Instituto de Seguridad Social
para los Trabajadores del Estado(ISSSTE) durante los ultimos 9 afios. Ello generd
la necesidad de ampliar la capacidad del adrea de cirugia pediatrica y una mayor
asignacién de recursos humanos y materiales, e influyd, en gran parte, en la
apertura de nuestra Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).(1997)

La mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico cerrado grave es
elevada y esta se ve incrementada cuando se asocian complicaciones médicas.
Los estudios epidemiolégicos indican una incidencia de 200 por 100,000
habitantes y la letalidad en los casos graves, varia de acuerdo a diferentes
informes y puede alcanzar hasta un 50%.2

El tratamiento para el TCE, ha variado en los Ultimos 30 afios, como la
hiperventilacion, el uso de corticoides y la restriccion de liquidos permanecen
poco claros, y fueron destacados en una serie de estudios experimentales sin
resultados concluyentes.3



Hay una serie de factores predictores como la clasificacion del TCE, la Escala de
coma de Glasgow, el riesgo de mortalidad, variables acordes a la fisiopatologia,
evidencia de dafio cerebral por Tomografia computada y medicamentos
neurol6gicos.4

Posteriormente con la realizacién de la Escala de Glasgow en 1974 se realizaron
algoritmos para tratamiento del mismo. Asi como la clasificacion de Becker, que
divide al TCE en 4 categorias de acuerdo a las manifestaciones clinicas:

L Se aplica al paciente con pérdida transitoria del estado de alerta pero al
revisarlo se encuentra alerta, orientado y no presenta déficit neuronal.
Tal estado puede acompafarse de sintomas como: cefalea, nausea y
vomito.

Il El paciente se presenta con disminucion del estado de alerta, pero es
capaz de obedecer 6rdenes simples. Puede estar alerta pero con déficit
neurolégico circunscrito.

L. El sujeto es incapaz de seguir una orden sencilla debido al deterioro del
estado de alerta; puede usar las palabras pero lo hace de manera
inapropiada. La respuesta motriz puede variar desde una reaccion
localizada al dolor hasta una postura de descerebracion

IV.  No hay evidencia de funcién cerebral( muerte cerebral)

Por afios ingresan nifios en la sala de emergencias por trauma craneal. La
prevalencia, morbilidad y costos asociados son un topico importante. El sitio en
donde se estabiliza al paciente aun esta en controversia, se incluyen criterios de
neuroimagen, indicaciones de hospitalizacién, el rol de la terapia anticonvulsiva y
el tiempo en el cual se desarrollan secuelas neurolégicas.s

El dafio cerebral es cominmente clasificado inicialmente con la Escala de coma
de Glasgow (ver anexo).e
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La clasificacion de Menne y Teasdole divide el TCE en 3 categorias de acuerdo a
su severidad mediante la escala de Glasgow:

TCE menor: de 13 a 15 puntos

TCE moderado: de 9 a 12 puntos

TCE grave o severo: menor de 8 puntos

La morbimortalidad se incrementa cuando se asocia un dafio cerebral severo. Se
ha reportado que la mitad de los pacientes con TCE tiene dafio cerebral. Este es
el resultado de desequilibrio homeostatico, mecanismo del trauma y una serie de
mecanismos fisiopatologicos (mediadores de la inflamacién) asi como incremento
de la presién intracraneal .7

Estudios recientes sobre el dafio cerebral severo utilizan como otro marcador de
dafo cerebral severo la cuantificacién sérica de la proteina S-100B la cual se
asocia a dafo cerebral posterior al trauma.s

La disminucion de la mortalidad se ha visto en TCE con dafio cerebral severo ha
sido atribuida a una adecuada perfusion cerebral monitorizada por la medicién de
la presion intracraneal.

El uso de esteroides No es recomendado para disminuir la presion intracraneal.9
La mortalidad aumenta al 90% si se asocia al dafio cerebral trauma miultiple,
hipercarbia o hipotensién.1o

El grado del dafio no discieme el proceso patolégico como daiio axonal difuso,
contusion parenquimatosa, hemorragias intraparenquimatosas y hematomas
intracraneales. Nosotros usamos 4 criterios para definir el dafio cerebral:
Mecanismo inapropiado de dafio cerebral, subito

Presencia de signos y sintomas neurolégicos

una escala de coma de Glasgow 13 o mas alta

o N s

menores de 18 anos



La TAC es el estudio de eleccién para detectar anomalias estructurales resultado
de un trauma craneal agudo. Detecta todo dafio clinicamente significativo y
reduce el nimero de estudios de imagen innecesarios. 11

Se practica la TAC en todos los TCE con Glasgow igual o inferior a 13 puntos. En
los pacientes con puntuaciones de 14 y 15 puntos recomendamos la TAC cuando
se haya constatado la pérdida de la conciencia transitoria y/o alteracion de las
funciones cerebrales superiores, siempre que aparezca cualquier signo de
deterioro neurolégico; o exista fractura craneal en la radiografia simple. A menos
que ocurran datos de herniacién cerebral ( midriasis uni o bilateral, prono
extension uni o bilateral, o brusca caida de la conciencia), como hemos indicado,
la TAC se realizara una vez que el paciente haya sido estabilizado desde el punto
de vista respiratorio y hemodinamico.12

Existe una clasificacion tomografica para el TCE, la cual se presenta a
continuacion:
CLASIFICACION SEGUN MARSHALL

R AR L.DWusa | L.Ditusn | L.Ditusa | LDifusa| Masa | Mosano
Tipo delLesién —»| “ipoy | Upall | tpew | GpeN | Eacwada| Evacuada
ne= 94 21% a72% | 2w 24 % 245% | 18w
ic Peguenias Syrelling Swrelling Cualgiier Lesibn
normal lesiones blatoral unikateral losion > 25 ¢cC no
cmw““ [linea meda | |[Ausenciade | [Unes mada . »
radiolégicas cermfraday | cisterrms de de=inds
o sleras la base) = 5 mw)
igibios |
TC ejempilo
de cada tipo {
de esitn 4 .
Incidencia de
hipertensién
intracraneal 63.2% | 100% | 65.2% 846 %
044 - 355 3

Ngurs 12 Clasific acidn de Barshall (TODM) de las lesinpes nearatracinatiras e e paciEntes =94y
e ia Umdad de necrotraenatologia dol Hospral Undvorenano Vel d Hobron
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La TAC tiene una importancia capital en la evaluacion inicial, en el seguimiento
del paciente y en el establecimiento del pronéstico.13

Una nueva clasificacién del TCE, basada en los hallazgos en la pimera TAC
realizada tras el TCE, se ha utilizado en el andlisis del banco de datos americano
sobre comas de origen traumatico y se ha publicado recientemente. Esta
clasificacién pone el énfasis en el estado de las cisternas mesencefalicas, en la
desviacion de la linea media y en la presencia del efecto expansivo. Mediante ella
es posible identificar pacientes de mayor riesgo y determinar su pronostico. 14

Esta clasificaciéon identifica pacientes con riesgo de desarrollar Hipertension
intracraneal, permitiendo una prediccion temprana de la evolucion, permite una
descripcion mas precisa de las clases de lesiones y asignar la relacion entre el
patron cerebral determinado por la TAC y el examen clinico.

DEFINICION

CATEGORIA

. Lesidon difusa | (sin patologia Sin patologia intracraneal visible en la TAC

visible)

II. Lesion difusa Il Cisternas presentes con desviacion de la
linea media 0-5mm y/o lesiones densas
>25cm que incluyen fragmentos 6seos o
cuerpos extrafios

1ll. Lesién difusa llI( tumefaccion) Compresion de cisternas o ausencia, con
desviacion de la linea media 0-5mm.
Lesion densa >25mm

IV. Lesion difusa IV Desviacion de la linea media >5mm, lesion
densa >25mm
a. Lesiones en masa evacuadas Lesiones evacuadas quirirgica-mente

b. Lesiones en masa no evacuadas Lesiones densas > 25mm no evacuadas
quirdrgicamente




El objetivo de esta nueva clasificacién es dar mayor precisién al clasificar un TCE
severo en pacientes que poseen riesgo de deterioro y dar mayor prediccion de un
resultado fatal o no al evaluar un paciente de forma inicial. Tiene como objetivo
demostrar que si se emplea en conjunto con otros predictores establecidos como
la Escala de Coma de Glasgow, ofrece una mayor precision en el resultado.15

El traumatismo craneoencefalico grave sigue siendo la principal causa de muerte
y discapacidad en Pediatria, de la misma manera es el factor determinante en el
prondstico en nifios con trauma multisistémico, no sélo ocasionando la
desaparicién del ser fisico sino también dejandolo en ocasiones en estados
limitrofes entre la vida y la muerte, tales son los llamados estados vegetativos.16

Asi mismo las complicaciones médicas agudas mas comunes que incrementan la
mortalidad son: Alteraciones hidroelectroliticas infecciones nosocomiales,
insuficiencia respiratoria aguda. Las mortales mas frecuentes son shock e
infecciones respiratorias. Estas dos dltimas, junto con las alteraciones
hidroelectroliticas y el fallo multiorganico fueron las mas fuertemente asociadas a
elevacion de la mortalidad, asi como Glasgow menor o igual a 8. El shock mas
frecuente fue el shock séptico, originandose la septicemia habitualmente en vias
respiratorias.17
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I. Planteamiento del Problema

El TCE al ser evaluado tomograficamente dependiendo del grado de lesién que
ocasiond el mecanismo del trauma, tiene repercusiones a largo plazo en las
funciones neuroldgicas presentando complicaciones agudas y crdnicas; algunas
de ellas incapacitantes para la vida y la funcién.

El peso especifico que puede tener la TAC craneo encefélico como predictor de
secuelas y como parte de la toma de decisiones en el servicio de Pediatria se
desconoce y en ocasiones la ausencia de este elemento diagnostico no conlleva
retraso en el manejo de ahi surge la pregunta si es necesario o no realizar este
estudio en las primeras 24 horas.

El presente trabajo trata de correlacionar la severidad del trauma y su mecanismo
de lesion con el manejo otorgado y la evaluacién radiolégica mediante TAC, ya
que esta ultima es un recurso que de tenerse disponible puede realizarse en
forma urgente para evaluar el dafio cerebral, la decisién neuroquirirgica y las
secuelas posteriores.



Il. Justificacién

Hasta el momento se han realizado estudios acerca de la incidencia, frecuencia y
analisis de las estadisticas reportadas en nuestro hospital, una de ellas en 1997
por el Dr. Rodriguez Chombo y en Dr. Franco Abreu, posteriormente en una
publicacion reciente la Dra. Goméz Ramos publico nuevamente otro articulo
acerca de la frecuencia de los grados de traumatismo que se manejan en el
Hospital 1° de Octubre, (2004) reportando ambos trabajos una alta frecuencia de
esta patologia a nuestros diferentes servicios, el presente trabajo pretende
evaluar si se realiza una estadificacién adecuada del TCE, guiada por los
algoritmos de tratamiento ya preestablecidos en nuestro manual de
procedimientos, para TCE leve y severo, asi como evaluar el manejo otorgado en
los diferentes servicios: Urgencias, Hospitalizacion y la UTIP.

El empleo de diurético, aminas, anticonvulsivos, esteroide, incluso si ameritan
ventilacién mecanica o no, medicion de PIC; estudios solicitados como biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de coagulacién son
~ solicitados invariablemente o no.

Asi mismo evaluar como pronéstico al realizar TAC de craneo, el tipo de lesion y
clasificarla por estadios segun la clasificacion tomografica de Marshall quien la
divide en 4 grados dependiendo del tipo de lesién radioldgica y ver si hay
correlacion con las secuelas posteriores que presentaron nuestros pacientes y
sobre la base de ello dar el crédito para que todo TCE sea evaluado por
tomografia, o bien si tiene mas objetividad emplear la Escala de coma de
Glasgow o la clasificacién tomografica.
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lll. Hipétesis

La correlacion entre el estadio de TCE evaluado por Escala de Marshall es de por
lo menos un 60% para las secuelas de los pacientes.

El grado de alteracion influye en la toma de decisiones y aplicacién de algoritmos

Es posible detectar complicaciones y secuelas en el TCE al hacer una adecuada
estadificacion del TCE, sobre la base de los algoritmos preestablecidos para su
tratamiento en el servicio de Pediatria del Hospital 1ero de octubre, aunado a una
clasificacion de tomografica (Clasificacion de Marshall).



IV. Objetivos

Objetivo Principal:

Reportar la correlacion entre la extension del daiio cerebral por TAC y secuelas
clinicas de los pacientes.

Reportar tomograficamente las lesiones en el TCE en Pediatria en nifios menores
de 14 afios 6 meses en el Hospital Regional Primero de Octubre. Realizando
evaluacion de complicaciones, para optimizar este recurso, realizar la TAC
cuando amerite y sea adecuadamente interpretado y correlacionado con el riesgo
neurolégico.

Objetivos secundarios:

¢ Reportar la correlacion entre el mecanismo del trauma, con la lesién.

« Reportar si se diagnostican y clasifican adecuadamente los diferentes tipos de
lesiones en el TCE en el servicio de Pediatria

+ Reportar el manejo otorgado en el servicio de urgencias y UTIP

e Reportar si los recursos radiolégicos fueron utilizados con criterio (optimizar
los recursos disponibles)

+ Reportar si la estadificacion de Marshall mediante TAC tiene relacién con el
pronéstico y las secuelas reportadas en nuestros pacientes

¢ Reportar las complicaciones a corto y largo plazo

10



V. Material y Métodos

Este es un estudio observacional, transversal, retrospectivo.

Se evalub a todo paciente que haya ingresado a las diferentes area de Pediatria:
Urgencias, Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica u Hospitalizacion, ante
traumatismo craneal, se consignaron datos tales como: edad, sexo, domicilio,
escolaridad, motivo de ingreso, causa del traumatismo, mecanismo del trauma,
tipo de TCE, se aplicd Escala de coma de Glasgow, por medio de esta se clasificd
el TCE, diagnoésticos agregados, clasificaciéon radiolégica mediante valoracion de
Marshall, manejo que fue otorgado segun algoritmos preestablecidos y el
seguimiento en la consulta externa de neurologia pediatrica. Se revisaron
expedientes de pacientes que ingresaron al servicio en cualquiera de las areas ya
mencionadas a partir de enero 2003 a junio del 2005, con un seguimiento
adecuado, informacion completa, sexo indistinto, edades: de 1 mes a 14 afios 6
meses, en quienes todo su seguimiento se haya realizado en el Hospital 1° de
octubre, que cuenten con TAC, de ser trasladados o de culminar su tratamiento
en otra unidad hospitalaria seran excluidos.

Se emplearon los siguientes algoritmos citados en el manual de procedimientos
de urgencias pediatria y de la unidad de terapia intensiva el manejo de el paciente
pediatrico con TCE:

11



ALGORITMO DE TRATAMIENTO TCE LEVE EN PEDIATRA

El nifio tiene:
1.Trauma maltiple; 6
2 Lesi6n cervical

Si
3.Patologia neurolbgica preexistente ——— P salir del algoritmo individualizar tx

4 Sangrado

5.Nifto maltratado

6.Ingesta de drogas 6 alcohol
7 Alteracitn del lenguaje

No l
El nifio tiene:
1. Examen neuroldgico normal
2 Historia de pérdida del estado de alerta p OPCIONES
3.Imitable Observacion 6-12hrs

4 Cefalea Alta con signos de alarma
5.Vémito persistente

!
*Hospitalizar en Urgencias
*Tomografia axial computada de crdneo

l

¢La TAC de craneo es normal? —bho— 3 Interconsultar a Neurocirugia

.l

*Hospitalizacién en Urgencias Pediatricas por 12 a 24hrs.
*Escala de Glasgow cada hora
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HOSPITAL REGIONAL 1* DE OGTUBRE ————————_______
; COORDINACION DE PEDIATRIA | Algoritmo de Tratamiento

GLASGOW < 10

Evaluacién y Tx de ABCDE
Estabilizar columna cervical

Sedacion
Relajacién NM
Lidocaina
INTUBACION ET

v

TAC DE CRANEO CON PATOLOGIA QX \
Si

G
5 IC A NEUROLOGIA
No ¥ Monitoreode PIC ————» §i

e }

Sl 4 F
Cabeza a 30° 3 PIC < 20 mmHg PPC > 50 mmHg

i s l
Valorar relajacién Neuro Muscular et
No
Midriasis Sedacién, Analgesia y Relajacién NM :
Anisocoria  ———— MO E8 0% PaCO, 32~ 35 mmig Drenaje de LCR

Hipertension arterial
Bradicardia

si
Tx Hiperosmolar: Osmolaridad sérica < 320 mOsm/L
Manitol 025 -1g IV
Furosemide 0.25 mg/kg
FiO2 100 %, Pa CO2 32 - 35 mmHg

Sedacién, 560 NM continua
USO DE AMINAS VASO ACTIVAS

Continua con HIC: osmolaridad sérica <360 mOsmiL 5, PIC > 23 mmHg, PPC < 40 mmHg
rISi

S.Salina 3% 0.1 -1 mikg/h

Tiopental 5 mg/kg. Dosis toral 20 mg/kg

IIC: 1-5mglkgh
6 afios Propofol 1 -2 mgfkg dosis inicial
¢ 1-3 mg/kg/h
PERSISTE CON CRITERIOS DE HIC Y ES
RECUPERABLE, TAC EDEMA SEVERO | Si____, Cranectomia Descompresiva

13
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Criterios de inclusiéon -

*Pacientes que hayan sufrido TCE que acudieron al Hospital 1° de Octubre de
enero 2003 a marzo 2005.

*Pacientes menores de 14 aiios 6 meses y mayores de 1 mes de vida.

*Pacientes con empleo de algoritmo para TCE preestablecido en el Manual de
procedimientos del Hospital 1° de octubre

*Pacientes con valoracion neurolégica: Escala de coma de Glasgow

*Pacientes con estudios completos: realizacion de TAC

*Pacientes que hayan culminado su tratamiento en esta unidad hospitalaria
*Pacientes con expedientes completos

Criterios de exclusién

*Pacientes con otra patologia neurolégica previa
*Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria
*Pacientes en que no se empleo algoritmo para TCE
*Pacientes con expediente incompleto



Método estadistico

Se realiz6 un estudio retrospectivo; analizando los datos obtenidos de diversos
expedientes en base a la hoja de recoleccion de datos. Asi como también se
establecieron las frecuencias de cada variable cualitativa, asi como la media y
desviacion estandar. En todos los casos se fijé el valor de p<0.05 para buscar
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la asociacion de las
variables. Se realizaron diversas pruebas estadisticas: frecuencias, Chi cuadrada,
U. De Mann Whitney, Kruskal Wallis y Wilcoxon.
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V. Resultados

Se estudiaron 40 pacientes, 1 afio a 14 afos 6 meses de edad (md 7 afos); que
recibieron atencién médica en los diferentes servicios de Pediatria, del Hospital
Primero de Octubre, ISSSTE; en el periodo comprendido de Enero del 2003 a
Marzo del 2005.

Del total de pacientes, fueron del sexo masculino 57.5% (n=23) y 40%(n=16)
femenino ; con una escolaridad primaria 47.8% (n=19), secundaria 15% (n=6),
ningun nivel 20% (n=8); se presentaron los accidentes en el 55% de los casos en
la casa, 35% via publica y 10% en otros sitios, siendo la causa mas frecuente la
caida. Figuras 1,3.

Ingresaron por el servicio de urgencias todos los pacientes, permaneciendo
anicamente en ese servicio el 10% (n=4), requiriendo de hospitalizacién en la
terapia de pediatria 17.5% (n=7) y en hospitalizacién de pediatria 72.5% (n=29).
Al ingresar al servicio de urgencias se valoré el estado de alerta con la Escala de
coma de Glasgow, observandose al 77.5% (n=31) con una puntuacién normal de
15 a 13 puntos .cuadro 1.

Se realizo a 37 pacientes radiografia simple de craneo y TAC de craneo al 100%.
Realizando valoracion tomografica con Escala de Marshall: | - 32.5%, |l - 50%,
- 15%, IV - 2.5%.
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Al ingresar los pacientes a las diferentes areas de hospitalizacion, se clasificaron
con el diagnéstico de traumatismo craneo encefélico leve al 50% (n=20),
moderado 35% (n=14) y severo 15% (n=6). Fig2.

A todos los pacientes se les solicité biometria hemaética, quimica sanguinea y
electrolitos séricos, solicitando U(nicamente pruebas de coagulacion a los
pacientes con sospecha de recibir tratamiento neuroquirtrgico 47.5% (n=19), en
su mayoria se presentaron lesiones mixtas como fractura, hematoma, edema
cerebral, herida en piel, etc. Fig.

Requiriendo tratamiento médico el 90% de los casos (n=36), quirirgico 10%
(n=4); se administr6 esteroide (dexametasona) en el 42.5% (n=17), diurético de
asa en 57.5% (n=23), aminas en 12.5% (n=5), anticomiciales (difenilhidantoina)
en 12.5% (n=5). La administracién de esteroides no modifico la evolucién clinica
de los pacientes (p=0.27). cuadro 3

Se presentaron complicaciones largo plazo el 27.5% (n=11) de los pacientes,
siendo las mas frecuentes la epilepsia postraumatica y trastornos sensitivo-
motrices, con 54.5% y 45.5% del total de los casos con secuelas respectivamente.
Sin observarse diferencia estadistica en relacién al servicio al que ingresaron
(p=0.57).cuadro 2

En cuanto a la valoracién de Escala de Marshall con el grado de traumatismo y
presencia de lesiones a largo plazo no se encuentra significancia estadistica
(p=0.209), sin embargo, con la Escala de valoracion de Glasgow los pacientes
que presentaron puntuacion menor de 8, el 100% (n=4) cursaron con secuelas
neurolégicas a largo plazo (p=0.014). cuadro 1.

La estancia intrahospitalaria fue de 1 a 53 dias, con una media de 6.7 (DE 8.82),
requiriendo el mayor tiempo de hospitalizacion los pacientes gue ingresaron a
UTIP, egresando el 100 % de los pacientes.
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VII. Discusién

Indudablemente que con la introduccién de escalas de valoracién y manejo en las
unidades de cuidados intensivos ha mejorado la sobrevida de los pacientes con
traumatismo craneo encefalico, sin embargo esto ha traido consigo un aumento
en la morbilidad de estos nifios. Las enfermedades que se han presentado como
consecuencia de estos avances son crisis convulsivas y alteraciones trastornos
sensitivo — motores. 1

En nuestro estudio se obtuvieron reporte de secuelas a largo plazo: epilepsia
postraumatica y trastornos sensitivo-motrices como las principales reportadas, sin
embargo la clasificacién de la lesion tomografica de acuerdo a Marshall, no es
util.

La Escala de Marshall no es un factor predictor de secuelas neurolégicas
ocasionadas por TCE, sin embargo diversos estudios ya publicados realizados
por Kakarieka reportan que esta clasificacion se ha empleado exitosamente para
determinar la asociacién con Hipertension intracraneana s

La clasificacion de Glasgow es un parametro bueno empleado para la valoracion
inmediata de TCE en el servicio de urgencias, para valorar el estado neurologico
de los pacientes pediatricos como se reporta en los estudios realizados por Kama.
En base a ello seguir el algoritmo para TCE leve y severo para definir el servicio al
cual ingresara; segun nuestro estudio gran porcentaje de pacientes que
ingresaron a hospitalizacién de pediatria debia ser referidos de primera instancia
a la UTIP, sin embargo ingresaron a hospitalizacion. 27

El manejo otorgado a nuestros pacientes va de acuerdo a diversos criterios entre
ellos, la Escala de coma de Glasgow, las lesiones inmediatas, hallazgos
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radiologicos, estado hemodindmico del paciente, si presenta o no deterioro
neurologico efc... observando que han ingresado a la UTIP pacientes cuyo riesgo
neurologico es elevado ameritando intubacion endotraqueal , apoyo con aminas
vasopresoras, Glasgow menor de 8 , lesién cerebral severa etc.. Sin embargo se
observd que el empleo de diurético es alto , el mas utilizado fue furosemide en
tanto que el manitol en pocos pacientes. El empleo de esteroide no se comprobd
modificara la evolucién o mejoria de la lesioén cerebral, por lo que no se
recomienda su empleo salvo indicaciones precisas como se ha reportado en los
estudios realizados por Gobiet. 7

Por lo tanto es factible detectar complicaciones y secuelas Unicamente con la
escala de coma de Glasgow y al realizar una adecuada valoracion inicial de
nuestro paciente sin embargo nuestro estudio reportd que la clasificacion
tomografica no influye en la deteccion de complicaciones o secuelas a largo
plazo. Si en embargo el realizar TAC de craneo es valida para la decision de
intervencion neuroquinirgica. g 4,5
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VIIl. Conclusiones

En el paciente pediatrico con TCE no se reporté correlacion entre la Escala de
Marshall (estadificacion tomogréfica) como valor prondstico para desarrollar
secuelas a largo plazo.

Se demostré6 que la Escala de coma de Glasgow sigue siendo un factor
determinante para abordar el tratamiento a otorgar al paciente pediatrico con
TCE. Por lo tanto influye en la toma de decisiones y aplicacién de los algoritmos
establecidos en el servicio de Pediatria. Sin embargo se observé que no se
siguen al pie de la letra estos algoritmos ya que un gran porcentaje de pacientes
que deberian ingresarse a UTIP ingresan a hospitalizacion.

La Escala de Marshall en otros estudios realizados reporta ser sensible para
detectar Hipertension intracraneal, sin embargo no es util para valorar si nuestro
paciente desarrollara alguna secuela.

Tras no reportar seguimiento de estos algoritmos se sugiere mayor apego Yy
realizar una evaluacion minuciosa a su ingreso . Se recomienda no utilizar
esteroide y valorar inicié de anticomiciales.

Si el servicio de radiologia tiene el recurso disponible para realizar TAC debe
realizarse a todo paciente con TCE severo, deterioro neurolégico subito, datos de
hipertension intracraneana, etc...; o bien indicar la realizacién de la misma ya que
no se garantiza que un trauma craneal cerrado, no tenga dafio cerebral.
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X. Anexos

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

|. RESPUESTA OCULAR

APERTURA OCULAR ESPON-
TANEA

APERTURA A LA ORDEN
APERTURA AL DOLOR

NO APERTURA

bow A

-

Il. RESPUESTA MOTORA

OBEDECE ORDENES
LOCALIZA EL DOLOR
FLEXION POR RETIRADA
FLEXION ANORMAL
EXTENSION

NO RESPONDE

A o

lll. RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO, CONVERSA
DESORIENTADO, CONVERSA
PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS
INCOMPRENSIBLES

NO RESPONDE

TOTAL

3-15
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ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA

CRITERIO MENOR DE 24 MESES PUNTAJE

1) APERTURA OCULAR | ESPONTANEA

AL SONIDO DE LA VOZ

AL ESTIMULO DOLOROSO
NINGUNO

2) EXPRESION VERBAL |RUIDOS RESPIRATORIOS
LLANTO AL ESTIMULO
DOLOROSO

GIME AL ESTIMULO DOLOROSO
NINGUNA

3)RESPUESTAMOTORA |MOVIMIENTOS ESPONTANEOS
RETIRO AL TACTO

RETIRA ANTE EL DOLOR
FLEXION ANORMAL
EXTENSION ANORMAL
NINGUNA

ShwhrLOD

TOTAL 3-15




Cuadro 1. Descripcién de Escala de coma de Glasgow en los pacientes

Puntuacitn Namero de pacient Por 1l
13-15 3 77.5%

12-9 5 12.5%

<8 10%

Cuadro 2. Lesion a largo plazo de acuerdo a la Escala de coma de coma de Glasgow con las
2005 Hospital Regional 1° de Octubre. ( Chi-Square-Test=0.014)

a largo plazo 2003-

Glasgow Ninguna Epilepsia Trastomnos sensitivo-mofrices  Total %
13-15 25 3 3 3 77.5%
812 4 1 0 5 12.5%
<8 0 2 2 4 10.0%
total 29 6 5 40 100%

Cuadro 3.Tratamiento con esteroide en pacientes con TCE . Pediatria Hospital Regional 1° de Octubre

Tratamiento Leve Moderado Severo Total %

No T 10 ) 23 575%
Si 9 4 4 17 42.5%
Total 20 14 6 40 100%
% 50% 35% 15% 100%

Chi-Square Test 0.27




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:
SEXO: FEMENINO____ MASCULINO____
DOMICILIO:,
ESCOLARIDAD:
CEDULA:
MARCA CON UNA x EL LUGAR EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE:
A)CASA B)VIA PUBLICA C) JOTROS
CAUSA DEL TRAUMATISMO:
A) CAIDA
B) ACCIDENTE VIAL
C) SEIGNORA
MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO:
SERVICIO EN EL CUAL SE DIO LA ATENCION
CION PRINCIPAL:
A) URGENCIAS
B) URGENCIAS/ HOSPITALIZACION
C) URGENCIAS/ HOSPITALIZACION/ UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW DE ACUERDO AL PUNTAJE:
A) 1513
B) 128
C) MENORDE 8
USO DE ALGORITMO DE MANEJO: Sl NO
CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO:
HI. TCE LEVE-MODERADO
Il. TCE GRAVE
ESTUDIOS DE LABORATORIO SOLICITADOS:

ESTUDIOS DE GABINETE SOLICITADOS:

-RAYOS X. CRANEO COLUMNA CERVICAL OTROS
-TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA: MARSHALL | Il 1]
ANALISIS DEL MANEJO

A) AMINAS: SI__NO___

B) DIURETICOS: FUROSEMIDE, MANITOL

C) ANTICOMICIALES: FENOBARBITAL BENZODIACEPINAS
DIFENILHIDANTOINA, U

D) COMA BARBITURICO: SI___NO___ESPECIFICAR:

E) ESTEROIDES:SI___NO

F) VENTILACION MECANICA: S|__NO__FASE:___ TIEMPO:

G) PRESION INTRACRANEAL: SI_ NO,
TRATAMIENTO: MEDICO NEUROQUIRURGICO:
EVOLUCION:

A) EGRESO

B) DEFUNCION
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
URGENCIAS
HOSPITALIZACION
UTIP,
COMPLICACIONES MARCA CON UNA x
A) FRACTURA
B) CHOQUE
C) HEMATOMA
D) HEMORRAGIA
E) HIPERTENSION INTRACRANEAL
F) CEFALEA
G) CRISIS CONVULSIVA
H) MIXTA
SECUELAS MARCA CON UNA x
A) NINGUNA
B) EPILEPSIA
C) TRANSTORNOS SENSITIVO-MOTRICES
D) TRASTORNOS ENDOCRINOS
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Fig.1

Escolaridad
Pacientes con TCE
Hospital Regional 1° Octubre
2003-2005

47%

m PREESCOLAR @ PRIMARIA 0 SECUNDARIA mNINGUNO

Fig2

Diagnéstico de Ingreso |
Pediatria Hospital Regional 1° Octubre ;
2003-2005

B TCE LEVE m TCE MODERADO m TCE SEVERO

Expedientes clinicos. Archivo

ESTA TESIS NO SALF
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Fig3

Sitio del Accidente
Hospital Regional 1° de octubre

15%
m NINGUNO
m VIA PUBLICA 18%'
OTROS 67%
Fig4
Lesiones Inmediatas
Hospital Regional 1° de octubre
2003-2005
20
154 @ FRACTURA
10 S @ CHOQUE
5 m HEMATOMA
! D HEMORRAGIA
1 m CEFALEA
LESIONES i AN

Expedientes clinicos. Archivo
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Figs

@

Secuelas en Pacientes con TCE
PEDIATRIA
Hospital Regional 1° de Octubre

13%
15% = NINGUNA
m EPILEPSIA
72% @ T. SEN. MOT.

Expedientes clinicos . Archivo
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