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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico es un motivo frecuente de atencion
médica en los servicios de urgencias, y se considera como la segunda causa
de morbimortalidad en los hospitales pediétricos. Las estadisticas
epidemiol6gicas se mueven continuamente por contar con una poblacién
cautiva y poblacion flotante, por lo que en este estudio se plantea conocer los
aspectos epidemiolégicos relacionados al traumatismo craneoencefélico en los
pacientes atendidos en el afio 2004 en el Hospital Pediatrico Villa.

Se realizo un estudio retrospectivo de pacientes que acudieron durante
el afio 2004 al servicio de urgencias por traumatismo craneoencefélico
identificAndose aquellos que fueron hospitalizados para determinar la edad,
sexo, tipo de traumatismo, complicaciones, sitio de lesién y lugar donde ocurrié
el percance.

Se reporto que del total de consultas por TCE en urgencias, solo el
32.38% se hospitalizaron. El paciente masculino predomino con 65.12%, la
edad mas afectada fue en menores de | afio con 52.5%, el TCE grado Il en
59.17%, el sitio donde mas ocurre el incidentes fue en el hogar con 60.6%, el
lugar de lesion mas frecuente fue la region temporal con 47.93% y la principal
complicacion fue la fractura con 46.77%.

Se concluyo con los resultados obtenidos que el traumatismo
craneoencefalico continua siendo una causa frecuente de atencién en un
servicio de urgencias, que los datos epidemiolégicos encontrados no difieren
con lo publicado a nivel nacional en relaciobn a Hospitales pediatricos, de
manera que al relacionarse nuestra estadistica con lo publicado.

Palabras clave: traumatismo craneoencefélico.
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INTRODUCCION

Cada afo, aproximadamente 22 000 nifios de uno a 19 afios de edad
mueren por traumatismo craneoencefalico en Estados Unidos y 600 000 sufre
lesiones que requieren hospitalizacion. Segun el INEGI, los internamientos por
traumatismos y envenenamientos son la segunda causa de morbilidad
hospitalaria, para menores de 5 afios. De los sujetos pediatricos que fallecen por
traumatismo multiples, 80% tiene lesién craneoencefélica grave, en comparacién
con 50% de los adultos que son victimas por traumatismo. La lesion del encéfalo
en nifio genera morbilidad importante por minusvalidez fisica, crisis convulsivas y
retraso mental. Casi todas las lesiones craneoencefélicas en nifios dependen de
caidas, accidentes en vehiculos motorizados, deportes y actividades recreativas.
De los nifios, el género masculino constituye el 66% de los casos con lesiones

encefalicas en todos los grupos de edad. "

El traumatismo craneoencefdlico se define como toda lesién organica o
funcional del contenido craneal, es decir, partes blanda peri craneal (cuero
cabelludo) y esqueleto subyacente (craneo), aunque pueden existir lesiones
traumaticas cerebrales sin que se vean afectadas ni las partes blandas ni el

esqueleto. "



La incidencia de TCE en la edad pediatrica es realmente alta; se sefiala que
al menos uno de cada diez nifios sufrira durante su infancia un TCE importante.
Esta elevada incidencia en la edad pediatrica viene dada por una serie de
factores, como son el menor sentido del peligro, necesidad continua de explorar su
habitat, el natural aumento de la motilidad y la deficiente maduraciéon de la
estabilidad. Los nifos menores de | afio poseen doble morbimortalidad que los
nifios entre 1-6 afos y triple que los situados entre 6 a 12 afos. En general, la
mortalidad calculada para los TCE oscila entre 10 y 20 personas por cada 100,
000 habitantes, observandose que casi 1/3 de las muertes acaecidas en nifios
entre 1-14 afos de edad son debidas a accidentes, y de ellas el 50%

corresponden a TCE. La mortalidad global de los TCE varia entre 5% y 20%. "

Dentro de la epidemiologia, los TCE se deben considerar:

1. Etiologia: los accidentes de trafico ocupan el primer lugar en todas las
estadisticas; Las caidas o precipitaciones son causa del 20-25% de los TCE, en
general por accidentes domésticos, trabajo, escolares o deportivos. Por encima de
los 10 afnos algunos deportes contribuyen, aunque en escasa proporcion a
producir TCE. @

2. Sexo: son mucho mas frecuente en varones que en mujeres, en
proporcién de 2-3 varones por cada mujer. Hasta los 6 afos estas diferencias son
minimas, pero a partir de esta edad existe ya una mas clara predisposicion en
varones que en mujeres. @

3. Edad: en el lactante y nifio que esta empezando a caminar, la

desproporcion del craneo respecto a su talla corporal facilita el riesgo de lesiones



craneoencefalicas. En nifios de 5- 14 afios son muy frecuentes los accidentes de
trafico como peatén. Observandose que por debajo de los 18 afos la mayor parte

de los TCE son por caidas y accidentes deportivos. @

Los aspectos fisiopatologicos del TCE engloban que la lesion cerebral
primaria sobreviene como resultado de dafio mecanico directo infligido durante los
fenébmenos traumaticos. Las lesiones secundarias ocurren por fenémenos
metabdlicos como hipoxia, isquemia o aumento de la presién intracraneal. El
pronéstico para la recuperacion depende de la gravedad de las lesiones. ("

Los aspectos anatémicos es la estructura mas externa de la cabeza y se
encuentra adyacente, en su superficie interna, a la galea (aponeurosis epicraneal),
una vaina tendinosa que conecta los musculos frontal y occipital. Por debajo de la
galea se encuentra el compartimiento subgaleal, un espacio potencial que
contiene tejido conectivo laxo. En dicho espacio, pueden formarse hematomas
subgaleales grandes. El pericraneo yace justo por debajo, firmemente adherido al
craneo. Las tablas externa e interna de Este ultimo se encuentran separadas por
el espacio diploico. A continuacién se encuentra la duramadre delgada y fibrosa:
contiene pocos vasos sanguineos en contraposicion a las leptomeninges
subyacentes, la aracnoides y la piamadre. Venas de pequefio calibre forman
puentes en el espacio subdural desde las leptomeninges para drenar hacia los
senos de la duramadre. En la linea media, la hoz del cerebro divide a los
hemisferios cerebrales derecho e izquierdo. La tienda divide a las fosas anteriores

y media, de la fosa posterior, con-una abertura para el tallo encefalico. El liquido



cefalorraquideo, circunda al cerebro dentro del espacio subaracnoideo. Alrededor
del 72% del volumen intracraneal del adulto, de 1200 a 1500 ml, alcanza hacia los
2 afos de edad, 90% hacia los 8 afios de edad y 96% cerca de la adolescencia. ‘"

Las estructuras externas protegen al encéfalo de los movimientos
cotidianos y ante traumatismos menores, sin embargo esto puede resultar nocivo
cuando ocurre fuerza o movimiento importante. El craneo subyacente maduro tal
vez contribuye al dafo del encéfalo cuando aparece edema cerebral o un
hematoma en expansion. Posteriormente, quiza la herniacion a través de
compartimientos cause compresion de estructuras vitales, isquemia por oclusion
vascular e infarto. ?

En lactantes las estructuras abiertas y la béveda craneana delgada
producen un craneo mas flexible, capaz de absorber mas impacto. La
mielinizacion incompleta también contribuye a mayor plasticidad del encéfalo. Esta
flexibilidad permite que haya deformacidon mas intensa entre el craneo y la
duramadre y los vasos cerebrales y el encéfalo, lo cual aumenta la sensibilidad a
hemorragia. "

Las lesiones especificas del cuero cabelludo pueden mostrar hemorragia
profusa, dado que hay una rica vascularizacion , lo cual genera perdida de sangre
importante desde el punto de vista hemodinamica a partir de desgarros
relativamente pequefios. El signo de presentacion de una hematoma subgaleal es
una tumefaccion extensa de tejidos blandos muchas horas o dias después del
fenémeno traumatico y suele relacionarse con una fractura del craneo.

Las fracturas del craneo no deprimidas lineales ocurren en el punto de

impacto. La presencia de una fractura indica un golpe importante en la cabeza, no



necesariamente lesion encefalica. La ausencia de fractura no excluye la presencia
de lesion intracraneal. Las fracturas del craneo por lo general dan pie a la
obtencién de una tomografia computarizada (TAC) de la cabeza. Las fracturas
“crecientes” con singulares para lactantes y nifios de corta edad. Ocurren después
de una fractura de craneo en nifios menores de 2 afos y se relacionan con un
desgarro de la duramadre. El crecimiento rapido del cerebro durante el periodo
posterior a la lesién puede vincularse con la aparicion de un quiste leptomeningeo,
que es una extrusion de liquido cefalorraquideo o tejido encefalico a través del
defecto de la duramadre. Las fracturas de la base del craneo de manera
caracteristica ocurren en la porcién petrosa del hueso temporal, aunque pueden
sobrevenir en cualquier sitio a lo largo de la base del craneo. Los signos clinicos
que sugieren fractura de la base del craneo son: hemotimpano, otorrea de liquido
cefalorraquideo, equimosis peri orbitaria (‘ojos de mapache”) o equimosis
posauricular (signo de Batlle). ©

Los hematomas epidurales ocurren con igual frecuencia en nifios que en
adultos. Se dice que 8% aparece en combinacion con una fractura de craneo y
hemorragia de arterias meningeas; el resto es de origen venoso. Los signos
incluyen cefalalgia, vomito y alteraciones del estado mental. @

Los hematomas subdurales agudos, son mas frecuentes en adultos que
en nifos; se originan por desgarro de las venas que forman puentes y de modo
caracteristico aparecen sobre las convexidades cerebrales. El mecanismo es por
desaceleracion y aceleracion; y por eso se relacion con lesion encefalica mas

difusa. "



Las contusiones del parénquima son contusiones o desgarros del tejido
cerebral. Las irregularidades dseas del craneo causan esas contusiones a medida
que el cerebro se mueve dentro del craneo, Una lesién por golpe ocurren en el
sitio del impacto y una lesién por contragolpe aparece en un sitio lejano al impacto.
1

Una contusion cerebral, se define como una perdida transitoria de la
conciencia y de la capacidad de reaccion después del traumatismo encefalico. Los
sintomas transitorios pueden comprender perdida de la conciencia, vomito,
cefalalgia y desvanecimiento. "

PRESION INTRACRANEAL

El volumen total del contenido intracraneal es constante. 70% de este
volumen es constituido por el cerebro, 20% por liquido cefalorraquideo y 10% por
sangre (I). Si uno de estos componentes se altera, el volumen se altera, por lo
tanto se incrementa la presion intracraneala. Cuando el mecanismo
compensatorio aumenta al maximo, cualquier incremento de volumen (por arriba
de 15 a 20mmhg) causa incremento de la presién; a la alteracion de la perfusion
cerebral y sobreviene dafio irreversible del cerebro, de origen isquemico. @

Una masa o hematoma intracraneal ocupa el espacio intracraneal fijo, lo
cual comprime al tejido encefalico normal y reduce el flujo sanguineo. El edema
cerebral de origen citotdxico ocurre con acumulacion de liquido dentro del encéfalo
y las células gliales danadas. El edema cerebral intersticial se origina por
absorcion disminuida del liquido después del TCE. El edema cerebral vasogeno
ocurre a medida que se altera la barrera de las células endotelial es y aparece

escape de liquido hacia el tejido encefalico peri vascular. @



SINDROMES DE HERNIACION

El LCR forma un amortiguador liquido que puede proteger al cerebro de
traumatismo, igualmente dentro de ciertos limites. Las contusiones cerebrales que
obedecen a la aceleracion y desaceleracién brusca de la cabeza se localizan con
frecuencia en la base del craneo y en los polos frontal, temporal y occipital, en
parte por la escasez del LCR en estas regiones cuando esta en decubito el
paciente. @

La inserciéon de la duramadre en los huesos de la base del craneo es mas
firme que en la boveda craneana posterior y también en los estadios finales de
procesos expansivos supratentoriales. Provocan con rapidez compresion del bulbo
raquideo induciendo paros cardiacos y alteraciones de la respiracion. En los
pacientes con TCE, estas hernias aparecen como consecuencia de hematomas
epidurales, intracerebrales o en las fases avanzadas del edema cerebral
postraumatico. ?

Hernia Transalar: se han descrito dos tipos: ascendente y descendente.
La primera se produce cuando hay un efecto de tumoracién en la fosa craneal
media con desplazamiento antero-superior del l6bulo temporal a través del ala
mayor del esfenoides. La segunda se caracteriza por un desplazamiento posterior-
inferior de la superficie orbitaria del I6bulo frontal sobre el ala esfenoidal.

Hernias Externas. Son hernias del tejido cerebral a través de las aperturas
Oseas provocadas por el traumatismo o practicadas quirirgicamente con finalidad
descompresiva. Estas pueden provocar infartos por necrosis circunferenciales que

comprometen la irrigacion del tejido cerebral herniado.



MANIFESTACIONES CLINICAS

El nifio que ha sufrido TCE puede presentar manifestaciones de 3 tipos:

1. Alteraciones de la conciencia: es el signo principal que presentan los
nifios con TCE, siendo la manifestaciéon mas constante y en muchos de ellos la
Unica o la mas aparente. Las variaciones en el nivel de conciencia son el mejor
indicador de la intensidad del traumatismo y de la funcién general del cerebro .
Para la exploracién utilizaremos las Escala de Glasgow ©

2. Signos neuroldgicos: son extraordinariamente variados y dependen de
las areas cerebrales lesionadas. Se detectan mediante una sistematizada
exploracion neurolégica. Los signos neurolégicos pueden acompafar a la
alteracion de la conciencia desde el mismo momento en que se produjo el
traumatismo o bien pueden aparecer desde el primer momento del traumatismo.
Oftras veces, tras un intervalo libre sin sintomas hace su aparicion un sindrome de
hipertensién intracraneal (HIC) junto con signos focales evocadores de la lesion.

3. Alteraciones de las funciones vitales. En los momentos iniciales se
producen alteraciones transitorias que se normalizan en un corto espacio de
tiempo (reaccion vagal). Pasado este primer momento, las alteraciones del ritmo
cardiaco, frecuencia respiratoria, etc.

DIAGNOSTICO Y VALORACION
El diagnostico se basa en una triada clasica: anamnesia, exploracion y
pruebas. Complementarias:
- Anamnesis: Obtener la mayor informacion posible respecto a las
caracteristicas del traumatismo, aprovechando el relato de las personas

que presenciaron el accidente o que acompanan al nifio. Es importante



conocer: hora y lugar del accidente, mecanismo de produccion, si existié o
no perdida inicial de la conciencia, si el nifio presenta alguna enfermedad
neurolégica, la gravedad de las lesiones de los acompaiiantes etc. ©

- Exploracién : la secuencia de actuacion mas aceptada es la ABCDE,
etapas descritas como caracter didactico llevadas en forma simultanea

A Via aérea mas control de columna cervical

B ventilacion

C circulacién

D Evaluacién neuroldgica

E Examen fisico

1. Constantes Vitales (A,B,C)

La evaluacion de los signos vitales es una medida elemental que debe
convertirse en rutina, indica una buena funcién del tronco cerebral en los nifios
con TCE. No obstante también pueden verse alterados por el compromiso de
otro sistema, nunca atribuirse Unicamente al SNC sin haber excluido otras
causas. Antes de iniciar, debemos evaluar el estado y permeabilidad de la via
aérea (A). Siempre bajo el estricto control de la columna cervical. El control de
la ventilacion (B) requiere ademas control de los movimientos
toracoabdominales (simetria o0 no de movimientos toracicos, tirajes, etc.), asi
como auscultar campos pulmonares. La exploracién de la circulacién (C) debe
abarcar el ritmo y la frecuencia, asi como el estado de perfusion y regulacion
de la temperatura corporal. Una tension normal no es garantia de una
hemodinamica adecuada. ©

2. Exploracién Neuroldgica (D)



La profundidad del examen neurolégico esta en relacion con el estado del

nino. Cuando esta conciente la exploracion debe ser minuciosa, pero si esta

inconsciente se limitara algunos aspectos principales. Por ello se divide en:

- Exploracion neurolégica Inicial: el objetivo es comprobar por una parte la

capacidad funcional de la corteza cerebral y por la otra la funcién del tronco

encefalico. Si el nifio esta suficientemente reactivo se explora la funcion

motora. La evaluacién del estado de conciencia se realiza por la Escala de

Glasgow y para nifios menores de 2afios, se utiliza la denominada Escala

de coma Glasgow modificado teniendo de esta manera: ©

ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA ~

APERTURA OCULCAR
STANO <ANO STARO <ANO |
OBEDECE ORDENES ESPONTANEA |
" LOCALIZA EC DOLOR RETIRA AL CONTACTO |
| ESPONTANEAMENTE ESPONTANEAMENTE | RETIRA AL DOLOR RETIRA AL DOLOR |
[ A LA URDEN VERBAL ALHABALAR OUNGRITO | FLEXTON AL DOLOR FLEXTON AL DOLOR |
TRESFUESTA AL DOLOR RESPUESTAALDOLOR |  EXTENSIONAL EXTENSION AL DOLOR |
AUSENTE AUSENTE NO RESPONDE WO RESPONDE |
RESPUESTA VERBAL

>5 ANDS >5ANDS =5 ANOS
[ ORIENTADU, CONVERSA 5 FALABRAS ADECUADAS SUNRIE, BALBUCEA |

CONFUSA, PERO 3 PALABRAS INADECUADAS — LCANTO
I~ PALASBRAS 3 [CORA AL DOLOR U GRITA [[ORAALDOLOR |
SONIDOS Z GRUNE AL DOLOR GEMIDU AL DOLOR |
| NORESPONDE T NO RESPUNDE NORESPONDE |




Segln la suma de la puntuacién se obtiene la escala clasica de gravedad de los
TCE ®
= TCE leve: si la puntuacién es de 13 a 15. Mortalidad inferior al 1% o
complicaciones menos del 1%
= TCE moderado: si la puntuacion es de 9 a 12. Mortalidad inferior al
3%
= TCE grave, si la puntuacién es de 3 a 8. Mortalidad del 40-50%
* La capacidad del tronco funcional cerebral, se realiza mediante la
siguiente exploracién:

- Exploracién de las pupilas: debemos observar el tamafio de las pupilas, la
simetria (igualdad o desigualdad de las mismas), asi como la presencia o
ausencia de reflejos a la luz, es decir, buscamos observar si existe simetria
y reactividad. Tamario: didmetro oscila entre 1-4 mm, segun la cantidad de
luz @

- Simetria: una diferencia de 1mm entre una y otra, se considera dudoso, se
habla de anisocoria cuando es de 2 o mas mm

- Reactividad: reaccion lenta nos debe hacer sospechar de compromiso
intracraneal @

- Parpados: su cierre pos estimulos luminosos o acusticos valoran la
integridad del mesencéfalo. @

- Exploracion de movimientos oculares: reflejos oculoencefalicos vy

oculovestibulares 7



- Exploracién de fondo de ojo: permite descartar la existencia de edema de
papila o hemorragia de retina. Un fondo de ojo normal no descarta un
aumento de la PIC de inicio reciente ya que la instauracién del papiledema
pueden tardar de 24-48hrs™

- Exploracion fuerza muscular: se efectia en nifio reactivo usando escala de
059

Exploracién neurolégica Detallada

- Exploracion de pares crineles: la funcidon del tronco encefalico, se puede
detectar mediante la exploracion de los pares craneales, la valoracion de
los reflejos del tronco es fundamental ya que su lesién causa la muerte en
las dos primeras horas.

- Exploracién reflejos osteotendinosos : movilidad y reflejos, la existencia o
no de asimetrias o hemiparesias que pueden ser los primeros signos de
lesiones con efecto de masa.

3. Exploracion general (E): se debe realizar como si fuera de rutina, es decir
desnudando al paciente, nos permite conocer el alcancé de todas las lesiones (si
es que las tiene), para proceder a jerarquizacidon y establecer el orden de
prioridades para el tratamiento. ©

4. Exploraciones complementarias: previa estabilizacién del paciente se debera
realizar:

- Radiografia simple de craneo: se realizan sistematicamente, y este solo
evalla la calota, no relacionandose con el dafio con lesién cerebral. La presencia

de una fractura aislada tiene poco valor pronéstico y raramente altera el



tratamiento. Es evidente que las indicaciones para la realizacion de una
radiografia de craneo no puede definirse exactamente, sin embargo tiene
indicaciones considerables como:

Criterios anamnesicos: edad menor de | afio, perdida de la conciencia
por mas de 5 minutos, herida punzante-penetrante, craneotomia previa con valvula
derivacion, cuando la lesion la ha provocado un objeto como un palo, piedra, etc. o
historia de traumatismo grave.

Criterios de la exploracion fisica: Hematoma subcutaneo,
subaponeurotico o céfalo hematoma, depresién craneal, rinorraquia o rinorrea,
otorragia, signo de Batlle, signo de ojos de mapache, letargia, estupor o coma,

localidad neurolégica o sospecha de fractura temporal.

- Tomografia axial computarizada su exactitud y rapidez obliga su
presencia en cualquier centro- Sus indicaciones son:
¢ Inconsciencia al llegar a urgencias
« Nifios con TCE grave inicial
« Nifios con deterioro progresivo desde su ingreso
¢ Nifios con Glasgow inferior de 13
e Déficit neurolégico (especialmente déficit motor y
asimetria pupilar)
e Traumatizados con cefaleas o vomitos persistentes

« Nifios con sospecha de maltrato infantil



- Resonancia Nuclear Magnética (RNM) proporciona imagenes cerebrales

con mayor resolucién. ©

Ecografia cerebral: por la facilidad, simplicidad y rapidez, mas en recién

nacidos y lactantes con fontanela abierta anterior. ©

- Puncién lumbar: es un estudio peligroso y esta contraindicado en casos de

TCE por el riesgo de herniacion. ©

COMPLICACIONES POR TCE:

7

Fracturas craneales.

La fractura lineal simple no desplazada es la mas comuin observada en
la infancia. Mas del 50% de los nifios hospitalizados por TCE presentan
fracturas simples. Generalmente son asintomaticas y se presentan como
una zona fluctuante bajo la piel. No requiere cirugia y sana de 3 a 6
meses. Una fractura destazada mayor de 3mm es sugestiva de
laceraciéon dural y debera efectuarse estudio de TAC. Las fracturas
deprimidas deberan ser evaluadas igualmente con estudio
complementario de TAC para determinar el grado de hundimiento. Una
fractura deprimida con depresion mayor de Smm y en asociaciéon a
laceracion de piel y pericraneo requiere aseo y debridacion de la herida

mas elevacion de la depresion. ©

2. Hematomas intracraneales.

El hematoma epidural es menos comun en nifios pequefos, debido a

que la duramadre esta muy adherida a la linea de sutura. El 50% de los nifios que

presentan hematoma epidural no tiene videncia radiolégica de fracturas con



diastasis mayor de 3mm, o si existe una disminucién del hematocrito en un 10% o
mas después de las primeras 4hrs de la lesién. EI hematoma subgaleal agudo
puede ocurrir secundariamente al traumatismo, resolviendo en 72hrs., mas comun
al nacimiento. El hematoma subdural agudo es una urgencia quirdrgica
especialmente si es mayor de 5 mm de espesor. @
El hematoma subdural crénico se presenta mas frecuentemente en la infancia con
una incidencia pico a los 6 meses de edad y raramente después del afio de vida.
El trauma es la causa mas comun. La hemorragia intracerebral tiene una baja
incidencia como consecuencia de trauma en nifios menores de 3 afios de edad. ©
3. Lesiones de Piel :
Pueden ser contusiones simples, laceraciones y hematomas
subgaleales o subperiosticos. Las heridas escalpe deberan ser
evaluadas para posibles fracturas agregadas. Una area equimotica
sobre la regidon mastoidea (signo de Batlle) sugiere fractura petrosa del
hueso temporal (fractura del piso medio). El sangrado subgaleales mas
frecuente que el subperiostico y generalmente no requiere para su
tratamiento de procedimiento invasivo ya que cominmente se reabsorbe
espontaneamente '
COMPLICACIONES MEDICAS DEL TCE (EPILEPSIA POSTRAUMATICA)
Las crisis convulsivas postraumaticas son una importante condicién en la infancia
y la adolescencia. Las crisis pueden ocurrir inmediatamente o segundos, o
minutos después del trauma, o dentro de una semana de la lesién o0 meses mas
adelante y segun el tiempo en su descripcion y pronostico.

Se clasifican en la forma siguiente:



a) Inmediatas: crisis que ocurren inmediatamente o segundos después del
traumatismo

b) Mediatas: crisis que ocurren minutos después del trauma y dentro de la
primer semana

c) Tardias: crisis que ocurren después del la primera semana del traumatismo
(epilepsia postraumatica) 2

Las crisis postraumaticas se observan alrededor del 15% de nifios

hospitalizados por un traumatismo, aunque la incidencia depende de muchos

factores como la gravedad de las lesiones. El 20-30% de tales pacientes

presentan nuevos ataques después de la primera semana, presentandose en

promedio en un 2% paciente con contusion cerebral, en 5.5 % en pacientes

con contusion cerebral y 20% en pacientes con hematomas 'intracraneales y

tras heridas penetrantes. '?

Las caracteristicas clinicas el 75% son de tipo crisis de tipo focal y de éstas

predomina parcial motora y un minimo porcentaje (hasta un 10%) se presentan

como estado epiléptico, siendo esto mas frecuente en el adulto. Con frecuencia

los nifios menores de 5 afios experimentan un estado epiléptico postraumatico,

de comienzo precoz tienen pronosticos favorables en comparacion con los que

desarrollan epilepsia de comienzo tardio. '?

El tratamiento sigue siendo la fenitoina de eleccidn, debido a su rapida entrada

al encéfalo y a la falta de efecto sedante prominente, dosis de impregnacion de

20mgkgdodis y mantenimiento de 3-7mgkgdia con dosis maxima de 1gr al dia.

(12)



CONDUCTAS A SEGUIR

El dilema mas frecuente en la sala de urgencias lo constituye el TCE leve, es
decir, aquel que se presenta tras un mecanismo no muy violento, con el paciente
con un nivel de conciencia conservado, sin localidad neurolégica, sin evidencia
clinica de fractura y que presenta sintomas neurolégicos menores como perdida
del estado de alerta de menos de | minuto, cefalea, vomitos aislados o convulsion
postraumatica. ¥

Al realizar una correcta valoracion del paciente con TCE nos encontramos que
la mayoria solo requiere cuidados sencillos y estandarizados. En un servicio de
urgencias debe quedar limitado a manejar la siguiente puntuacion:

I. TCE Minimo (Glasgow 15)

Nifos asintomatico o con sintomatologia leve inmediata (vémitos, cefalea,
obnubilacién leve), con Glasgow de 15, sin localidad neurolégica, sin pérdida de
conciencia, ni signos de fractura de craneo. La actitud tranquilizar al nifio y ala
familia, pueden ser remitidos a observacion en domicilio, adjuntando el informe
clinico, y la observacién al servicio de urgencias queda reservada para cuando no
tengamos seguridad absoluta de los padres o bien cuando las dificultades para
buscar ayuda media o trasladado a un hospital en caso de agravamiento.

2. TCE Leve (Glasgow 13-14)

Los pacientes con Glasgow 13-14, asi como aquellos con perdida de
conciencia superior a 5 minutos, amnesia, vomitos y-o cefaleas intensas,
mecanismo violento de produccién (caidas desde altura mas | metro, accidentes o
bicicleta) requiere ingreso a unidad de urgencias de observacion. Pueden ser

egresados en 24hrs para observacion en domicilio si la TAC es normal. Se
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ingresan con: medida generales como: ambiente, posicién paciente cuello cabeza
30° dieta. Medidas especiales: vomitos, alimentacion, fluidos y electrolitos,
corticoides, antibioterapia (nifios con fractura de craneo) temperatura,
convulsiones, dolor.

3. TCE moderado o grave (Glasgow 12-3) deben ser trasladados a una unidad
de UCI pediatricos para su control multidisciplinario y por tanto se debe realizar
acciones vitales previo envio para estabiizacion del paciente.

Asi mismo se han establecido criterio de alta hospitalaria de un paciente con TCE.

. Nifio asintomatico o sintomatologia leve, con Glasgow de 15 y sin
localidad neurolégica. Es imprescindible que el traumatismo haya sido
menor y que se pueda garantizar la posibilidad de seguimiento
responsable y la accesibilidad a un centro hospitalario. Puede ser dado de
alta directamente.

. Todos los casos ingresados en la unidad de observacion cuando
normalicen el Glasgow y/o la clinica tras pasar un minimo de4-6 horas en
observacion. ©

TRATAMIENTO

De acuerdo a la clasificacion del TCE:

TCE Leve. Debe ser observado de 6 a 12hrs en sala de urgencias vigilando
evidencia de deterioro neurologico. Los familiares deben ser capacitados para
identificar signos de deterioro, como convulsiones, cefalea persistente, vomito en
proyectil, letargia, cambio de conducta, trastornos del suefio, irritabilidad,
trastornos visuales, problemas de la memoria, etc. Si el nifio regresa con cualquier

de estos signos requiere TAC craneo urgente.



TCE moderado: debe tratarse con TAC y valoracién por neurocirujano,
minima observacién de 24 a 48hrs. ®
TCE severo: se debe valorar las constantes anteriores y si requiere realizar:

- Intubacién endotraqueal y asistencia mecanica ventilatoria: el objetivo es
mantener una SAT 02 por arriba del 95% pac02 32 a 35 mmHg y SAT 02
del bulbo yugular por arriba del 75% por lo que se debe mantener con Fi02
100%. ©

- Sedacién y relajacion neuromuscular: con midazolam a infusién continua
Imcgkgmin monitorizandose la presion arterial para evitar hipotension,
flunitrazepam a dosis de 50 a 100 mcgkg y en nifios mayores de 6 afos
con propofol. En caso de hipotension utilizar aminas (norepinefrina) a
infusién continua.

- Soluciones intravenosas: mantener normovolemia con soluciones a
requerimientos normales e isoosmolares o ligeramente hiperosmolares

- Terapia hiperosmolar: con solucion salina 3% a infusion continua ,
manteniendo osmolaridad serica menor de 320 Mohs y 360 mOsm si se
esta administrando solucién salina hiperténica o ambos farmacos

- Diurético de Asa: furosemide c-8hrs utilizado previo uso de manitol

- Hiperventilacion leve, con Pac02 30-35 mmHg no indicada en nifios

- Hipotermia y cranetomia descomprensiva: son modalidades con edema
cerebral difuso e HIC refractaria

- Esteroides no indicados en el tratamiento del TCE, solo incrementa el

riesgo de infecciones y complicaciones
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- Difenilhidantoina: no esta indicado como profilaxis, solo en caso de eventos

convulsivos.

Se ha encontrado diversos criterios actuales de ingreso de una paciente que ha

sufrido TCE, se reportan los siguientes criterios como son:

PREVENCION

Edad inferior a 12 meses

Alteracion de constantes vitales

Fracturas de craneo

Sospecha de malos tratos

Cambios en el nivel de conciencia (inestable)
Vémitos persistentes (mayor de 3)

Cefalea progresiva

Convulsiones persistentes

Vértigos. Meningismo

Ausencia de testimonio fiable

Perdida de conciencia prolongada(mas de 5 minutos)

Exploracién neurolégica con hallazgos dudosos

~

Impresion subjetiva de no hallar al nifio en su estado

normal.

El asesoramiento para la prevencion de lesiones accidentales deberia formar parte

de la asistencia médica, inicialmente dirigido a los padres y posteriormente al nifo,

a medida que madura.
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¢ Seguridad en desplazamientos: empleo adecuado de sillas de seguridad en
lactantes y preescolares, uso de cinturén de seguridad, uso de practicas de
peatones, uso de bicicleta, motocicleta, patines, patineta.

s Prevencion de caidas: instalar rejas, puertas y ventanas, asi como
escaleras evitando caidas: evitar la permanencia de nifios en lugares altos

o Seguridad deportiva: equipo de seguridad personal para el deporte a
practicar

e Seguridad de armas de fuego: son peligrosas, un empleo impulsivo, no
planeado que en consecuencia ocasiona un homicidio, suicidio u otras
lesiones. Si los padres optan por guardar una arma de fuego en el domicilio
debe ser descargada, arma y municién, deben ser guardados en lugares
distintos.

¢ Maltrato Fisico: el pediatra debe interrogar sobre el estrés de los padres y
su respuesta al llanto de nifios pequefios, asi como aconsejar a los padres
con respecto al riesgo de sacudir a los nifios. @

Desafortunadamente el mundo esta hecho e la medida de las necesidades y

conveniencias de los adultos, siendo algo secundario la proteccién infantil. El

manejo del TCE debe ser mas activo, que abarque desde una cultura mas

preventiva para evitar el neurotrauma hasta un tratamiento mas racional que

solo terminara hasta tener la seguridad que el paciente ha alcanzado su

recuperacion e integracion. ('
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo con
enfoque epidemioldgico, realizado en el Hospital Pediatrico Villa de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal en el periodo comprendido del 1° de enero del 2004
al 31 de diciembre del 2004, donde se analizaron el censo de consulta de
urgencias de los 3 diferentes turnos, encontrando 1868 casos de traumatismo
craneoencefalico reuniendo los siguientes criterios: la atencién en el periodo

establecido, ambos sexos y que tuvieran edad pediatrica.

Se revisaron hojas de atencion de urgencia de esos pacientes, asi como
605 hojas de egreso hospitalario de los pacientes que fueron ingresados, se

excluyeron pacientes con criterios de eliminacion y exclusion.

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes hospitalizados
determinando, edad del paciente, tipo de TCE que presento para el ingreso, el
lugar de lesion craneal, el sitio del incidentes y buscar las complicaciones

presentadas en los pacientes secundarias al traumatismo.

Se excluyeron expedientes de pacientes no completos, asi como aquellos
que se trasladaron a otro hospital, o que por la urgencia del traumatismo no se

tomaron los datos recopilados.

[
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Las variables fueron:
= Edad
= Sexo
= Tipo de traumatismo al ingreso hospitalario
* Sitio de lesion craneana mas frecuentes en paciente hospitalizado
= Lugar del incidente en pacientes hospitalizados

= Complicaciones presentadas por sufrir traumatismo craneoencefalico

Para el andlisis estadistico se utilizé el método descriptivo que incluye
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersion,
desviacion estandar. También se utilizaron porcentajes: en la presentacion grafica

se utilizan las de base matematica y el programa SSS1 0 Excel.



RESULTADOS

Se revisaron censo de pacientes atendidos en urgencias en el afio 2004,
donde se identificaron 605 expedientes con diagnostico de traumatismo
craneoencefalico hospitalizados., cumpliendo los requisitos establecidos,
excluyéndose 4 pacientes que fallecieron al llegar a urgencias. (Tabla 1)

En cuanto a las variables que se refieren se encontro:

El total de consultas a urgencias por TCE fue de 1868 pacientes, de los
cuales se hospitalizaron 605 (32.38%) y se egresaron 1259 (67.5%) y 4 paciente
fallecieron en las primeras horas de estancia (0.21%). (Grafico 1)

El porcentaje de pacientes atendidos por TCE masculino fue 1223
(65.47%) y de pacientes femeninos 645 (34.52%). (Grafico 2)

El porcentaje de pacientes por edad hospitalizados fue de; menores de |
afo 318 (52.5%), de | a 4 afios fue de 196 (32.39%), de 5 a 9 afios 60 (9.91%), de
10 a 14 afios de 31 (5.12%) y mayores de 15 afios ninguno. (Grafico 3)

El porcentaje por sexo que hospitalizado, se encontré predominio masculino
con 394 (65.12%) y femenino de 211 (34.87%). (Grafico 4)

El tipo de TCE hospitalizado mas frecuente fue el grado 1l 358 (59.17%)
dejando al TCE grado | 214 (35.37%) y al TCE grado Il 33 (5.45%). (Grafico 5)

El porcentaje del sitio donde ocurrié el incidente se encontr6: hogar 367
(60.6%), recreacion 102 (16.85%), via publica 73 (12.06%), escuela 58 (9.58%) y
otros 5(0.8%). (Grafico 6)

El lugar anatébmico mas afectado se reporto: temporal 290 (47.93%),

parietal 174 (28.76), frontal 114 (18.84%) y occipital 27 (4.46%). (Grafico 7)
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Las complicaciones que se presentaron fueron: hematomas 232 (38.34%),
fracturas del craneo 283 (46.77%), muerte 4 (0.66%) y otros 86 (14.2%). (Grafico
8)

A continuacién se muestra los resultados obtenidos por mes, con el nimero de

casos y el total de ellos durante el afio 2004. ( Tabla 2)
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DISCUSION

De lo anterior se puede observar que en esta serie, el ingreso de pacientes
con traumatismo craneoencefalico fue de casi un tercio de todos aquellos que
solicitaron inicialmente una valoracién por el servicio de urgencias, que el sexo
masculino predominé importantemente y que la edad de presentaciéon mas
frecuente fue la del lactante y preescolar,

De los pacientes hospitalizados, se encontr6 lo esperado, la prevalencia de
pacientes del sexo masculino por arriba del femenino casi en relacién 2:1 donde el
paciente masculino reporta como inquieto y en donde los padres por solo hecho
de ser de género masculino pueden realizar actividades peligrosas que le pueden
ocasionar algtn dafo. @

La edad mas frecuente fue la edad del lactante explicable por la edad en la
que se realiza el desarrollo neuromuscular, que lo lleva ala bipedestacion como
parte final del desarrollo. Ademas se observa que esta frecuencia se disminuye
conforme se tiene mejor desarrollo neuromuscular, como en edad escolar y
adolescente en la que se registraron pocos pacientes.

El tipo de TCE que mas se ingreso fue el .tipo Il, donde por sus
caracteristicas como cefalea y letargia progresiva, vomitos y convulsiones debe
permanecer en observacion, y realizaciéon de una TAC ya que nos sugiere
alteraciones a nivel cerebral, por lo que es explicable el incremento en porcentaje
importante. El TCE grado | se justifico el ingreso en la mayoria por la edad de
presentacion y la persistencia de vémitos, los cuales no remitieron durante la

observacion de urgencias. El TCE grado |ll ocupa para nuestro beneficio muy



poca frecuencia ya que por la gravedad, son paciente que deben ser llevados a
una terapia intensiva con manejo por neuropediatras intensivistas y que en nuestra
red de hospitales se encuentran limitados, sin embargo la frecuencia fue baja vy el
porcentaje reportado en su mayoria se traslado a esta unidad de servicios. @

El sitio donde ocurre la mayor parte de incidentes de tipo traumatico
suceden en el hogar, donde se ha reportado que el descuido y la falta de
mobiliario pertinente para un paciente pediatrico puede ocasionar el incidente. Asi
mismo las condiciones materiales de los hogares no son las adecuadas, teniendo
que estar en constante peligro la caida de los pacientes de grandes alturas,
preferentemente aquellos donde no existe bardad o paredes que dividan una gran
altura. En segundo lugar, se comenta el sitio de recreacion, considerado como
esperado, ya que por las actividades que realizan no se cuenta con proteccion,
como uso de casco al patinar, andar en bicicleta o jugar por lo que es comun que
se presente. Los siguientes sitios como escuela, via publica entre otros, se
relaciona con la misma edad del paciente, el descuido y las circunstancias que
rodean al mecanismo de lesion cuando se presenta.

El lugar anatémico donde mas se reporta el traumatismo, fue la regién
temporal, explicable por que se encuentra en la region lateral anterior del craneo
practicamente recubriendo en primer lugar el sitio donde el golpe se presenta
contuso preferentemente cuando cae sobre ella. Otros sitios como frontal, occipital
y parietal se reportan cuando al sufrir el traumatismo tienen flexion y/o extensién
del craneo, teniendo modificaciones en el mecanismo de lesion.

Las complicaciones que presentaron los pacientes, se enumeran como la

mas frecuente la fractura craneana donde la lineal fue la que mayormente se
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encontré teniéndose que hospitalizar para su observacion de 48 a 72hrs.
Reportamos los hematomas en segundo sitio y la muerte en muy bajo porcentaje,
practicamente en las primeras 8hrs de estancia hospitalaria- En otras se reporta:
heridas punzo cortantes en cejas, ojos y en un paciente un escalpe que se suturo

sin complicaciones. ('?

Del presente estudio se concluye

= En cuanto a la atencién de urgencias:
* Sexo mas afectado fue el masculino
» La edad mas afectada fue preescolar de 1 a 4 afos
= |La tercera parte de los atendidos se hospitalizan

En cuanto a los pacientes hospitalizados:
= El sexo masculino fue le mas afectado
= |La edad de presentacion mas frecuente fue en menores de | afio
* Eltipo de TCE mas frecuente que se hospitaliza fue el grado Il
= El sitio del incidente donde mayormente ocurre fue el hogar
= El lugar anatémico mas frecuente fue regién temporal

= La complicacion mas frecuente es la fractura de craneo

Con los resultados se concluye que el traumatismo craneoencefalico
continua siendo una causa de morbimortalidad importante en hospitales

pediatricos, en donde las medidas de prevenciones deberan hacer en
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padres de menores de 5 afos donde la falta de atencién por multiples
causas puede provocar accidentes que conlleven a esta patologia. '

Se sugiere tener el equipo necesario para la atencion de esta clase de
pacientes como servicio de rayos x en todos lo turnos, servicio de
Tomografia asi como unidades de terapia con manejo de neuropediatras
que pudieran manejar a los pacientes mas graves de esta entidad
nosologica.

La literatura reporta las medidas de prevencion en casa, escuelas y
sitios de recreo para el TCE asi mismo como las medidas inmediatas de
atencion las cuales los mismo padres pueden realizarlas antes de acudir a
un medico o incluso cuando el paciente ya fue egresado. Por lo que se
debera continuar con el seguimiento de estadistica epidemiolégica para

valorar el manejo preventivo en todos aquellos pacientes en riesgo.

ESTA TESIS NO SALE
OE LA BIBLIOTECA
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TABLA 1. CENSO DE URGENCIAS

MES NUMERO <] 1-4 5-9 10-14 >15 FEM MAS Hosp Alta
ENE 157 25 69 34 20 9 61 96 45 112
FEB 153 22 77 30 18 6 55 98 49 104
MAR 163 28 81 35 15 4 56 107 57 106
ABR 150 26 61 32 24 7 49 101 51 99
MAY 152 23 59 35 27 8 53 99 48 104
JUN 161 27 68 33 26 7 51 110 55 106
JUL 154 22 74 31 21 6 50 104 50 104
AGO 151 29 63 34 22 3 54 97 43 108
SEP 155 27 70 30 23 5 53 102 49 106
OoCT 158 31 65 33 22 7 57 101 55 103
NOV 153 29 62 31 26 5 54 99 52 101
DIC 161 29 62 37 27 6 52 109 51 110
TOTAL 1868 318 811 395 271 73 645 1223 605 1263
Total Pacientes 1868
Hospitalizados = 605 (32.38%)
Alta=1263 (67.61%)

Edad <1 =318 (17.1%)
1-4 =811 (43.4%)
5-9 =395 (21.14%)

10-14 =271 (14.5%)

>15 =73 (3.9%)

Sexo: Femenino = 645 (34.52%

Masculino = 1223 (65.47%)




TABLA 2. CENSO DE HOSPITALIZACION TCE 2004

Sexo

5-9 =60 (9.91%)
10-14 =31 (5.12 %)
>15=0%

Femenino =211 (34.87%)
Masculino = 394 (65.12%)

Hogar = 367 (60.6 %)
Recreacion = 102 (16.85%)
Via publica = 73 (12.06%)
Escuela= 58 (9.58%)
Otros = 5 (0.8%)

Occipital = 27 ( 4.46%)
COMPLICACIONES

Hematomas = 232 (38.34%)

Fracturas = 283 (46.77%)

Muerte = 4 (0.66%)

Otros = 86 (14.2%)

- - -l
e = |=|= |z |3 |3 |a |2 2 < E w
© = 4] o |5 3] = & e ] = | @
wes |5 |v [t l2|3lelz (8 (B |8 (8 (8 (8= |<S5|2 (8|2 (E |8 |E [2.|8 |[E |3
H elME |2 |e|elel2|8° (%8 |3|5 18 [2 |8 |8 |3 |8 |2 |5
z & o w w & o 8 3 E =
ENE 45 | 25 | 13 | 5 | 2 | - | 20 | 25 | 12 | 30 | 3 | 29 7 5 3 | 1 3 15 23 4 3 23 1| 8
FEB 49 | 22 18 | 6 k -1 19 [ 30 18 | 29 2 32 8 £ 3 - -] 2 26 5 24 20 - 5
MAR 57 | 28 | 23 | 4 f - |1 23 | 34 | 25 | 28 4 41 9 3 4 - 8 ] 33 [ 29 8 1 9
ABR 51 | 26 | 16 | 5 | 4 | - | 15 | 36 | 24 | 25 | 2 | 28 | 11 6 5 i 2 5 23 1 5 29 E )
MAY 48 23 € € - - 17 3 16 31 1 27 11 4 s = 11 21 15 1 14 27 1 6
JUN 55 | 27 24 1 -1 16 | 38 | 20 | 32 3 34 9 8 4 - 10 5 28 2 20 25 - 10
JUL 50 | 22 18 | € 4 -1 21 29 16 30 4 27 10 4 - 9 8 20 3 14 25 - 11
AGO 43 | 29 8 3 1 3 ] - 4 | 29 14 27 2 23 5 g [ - 8 14 19 2 15 24 1 3
SEP 49 | 27 | 15 | 5| 2 | -| 17 | 32 [ 18 [ 28 | 3 | 30 7 6 5 | 1 7 13 28 1 19 21 - 1 9
ocT 55 | 31 1€ f y -1 16 | 39 1 35 4 32 11 T 4 1 1 14 29 1 28 23 - 4
NOV 52 | 29 1 - | 14 38 1 3z 2 31 9 8 3 1 13 3 25 1 23 23 - [
| DIc 51 29 10 4 | -118 ] 32 1B | 3 2 k] 5 7 -] - 16 14 21 - 18 25 - 8
| TOTAL | 605 | 318 | 196 | 60 | 31 | - | 211 | 394 | 214 | 358 | 33 | 367 102 73 58 5 114 174 290 27 232 283 4 86
RESULTADOS TCE Gl =214 (35.37%) LUGAR
Total hospitalizados 605 TCE GIl = 358 (59.17%) Frontal = 114 (18.84%)
Edad <1=318(52.5%) TCE GIII = 33 (5.45%) Parietal = 174 (28.76%)
1-4 =196 (32.39% SITIO Temporal = 290 (47.93%)




GRAFICO 1: TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS POR TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN EL ANO 2004

MINGRESO HOSPITALARIO BALTA DOMICILIARIA

FUENTE. Censo de Informacion esladistica del Hospital Pediatrico Villa



GRAFICO 2: TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN EL ﬁmeo DE URGENCIAS DURANTE EL
0 2004

EMASCULINO B FEMENINO
FUENTE. Censo de Informacion estadistica del Hospital Pedistrico Ville



GRAFICO 3: PACIENTES HOSPITALIZADOS POR GRUPO ETAREO
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FUENTE. Censo de Informacion estadistica del Hospital Pediatrico Villa



GRAFICO 4: PACIENTES HOSPITALIZADOS POR SEXO

- lMasculmo @ Fernenino

FUENTE. Censo de Informacion estadistica del Hospital Pediatrico Vitla



GRAFICO 5: GRADO DE TRUMATISMO CRANEOENCEFALICO
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FUENTE. Censo de Informacion estadistica del Hospital Pediatrico Villa



GRAFICO 6: SITIO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

Hogar Sitios Via Piblica Escuela Otros
recreativos



GRAFICO 7: REGION ANATOMICA DE LA LESION

Frontal Parietal Temporal Occipital

FUENTE. Censo de Inf i distica del } ital Pediatrico Villa




GRAFICO 8: COMPLICACIONES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
TCE
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