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RESUMEN

Nuestro trabajo de investigacion, se realiza con el objetivo de conocer
la incidencia interna de nuestro Hospital, en cuanto al diagnéstico de
T.C.E. en el paciente pediatrico, ya que no contabamos con registros
en cuanto a la relacion existente entre el mecanismo de produccién del
T.C.E., que predomina en nuestra region. Ultimamente se ha referido
un incremento considerable en cuanto al numero de ingresos de
pacientes con el diagnoéstico ya mencionado, lo que motiva la
investigacion. Se investiga el nimero de egresos en los ultimos diez
anos, se clasifica por sexo, edad de los pacientes grado de la
patologia, lugar de procedencia de los pacientes, afios de mayor
incidencia, meses de mayor incidencia, describir los mecanismos de
produccién de la patologia, describir el numero relacionado con
vehiculo de motor y en especial con el vehiculo denominado
camioneta, que es muy popular en nuestra region. En cuanto a los
resultados de la investigacion que se comentaran con mayor
profundidad posteriormente, describimos un incremento  del
diagndstico mencionado en el paciente pediatrico, el cual fue gradual,
pero actualmente en un 300% en relacién al primer afio de estudio, y
en cuanto a relacionarla el mecanismo de produccidon con vehiculo de
motor, describimos un incremento en un 1000% en relacién al primer
afo de estudio.




INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (T.C.E.) como diagnostico en pediatria ha ido en
incremento constante, sobre todo en esta unidad hospitalaria, por lo que nos
motivo a la realizacién del estudio que se proyecta en las siguientes paginas.
Encontramos un articulo que nos reporta el incremento de la relaciéon del T.C E.
/vehiculo de motor sobre todo con el tipo pick-up o camioneta, encontramos una
diferencia en cuanto a lo que se nos reporta en la literatura extranjera, sobre todo
la norteamericana, quien menciona una gran mortalidad asociada a pick-up y su
viaje en la porciéon posterior del vehiculo.

En la literatura norteamericana, se nos ha reportado un incremento notable en la
popularidad de los vehiculos de motor tipo pick up. Segun estadisticas de 1998 se
informa que 36.2 millones de ciudadanos norteamericanos poseen al menos una
unidad, representado el 17% de los vehiculos registrados en Estados Unidos."
estudios recientes han demostrado su relacion con multiples muertes secundaria a
traumatismo craneoencefalico, que involucraba a los paszjeros que viajaban en la
parté trasera del vehiculo, incrementando su fiesgo de accidente tres veces mas y
ocho veces mas de riesgo de muerte que los que viajaban en la parte delantera 6
cabina del vehiculo de motor denominado pick up. Un censo de 1992 nos revela
que el 73% de las pickup son usadas para el transporte de personal.(z) Un reporte
de 1997, revela que 161 de las muertes por accidentes automovilistico y de
carretera fueron relacionadas con el viajar en fa parte trasera de las pick up®'".

de los anteriores 77, que corresponde al 48%, fueron nifios y adolescentes

menores de 20 arios, de estos , siete que corresponde al 9% fueron menores de




cinco anos; quince pasajeros que corresponde al 19% fueron escolares de entre
cinco a nueve afos de edad; otros catorce que corresponde al 18% fueron de
entre los diez a quince afos de edad, y por ultimo 41 pasajeros finados que
corresponde ala gran mayoria, con un 53%, fueron adolescentes de entre 15-19
afios de edad.”” Esto revelo que el grupo mas afectado fue el de adolescentes.
El mecanismo principal de traumatismo craneoencefélico, fue el de expulsion dél
vehiculo, con mayor riesgo sobre aquellos que viajaban en la parte trasera,
comparado con los que viajaban en cabina.® "

Un estudio realizado en el periodo de arfios de 1987-1996; nos revelo que un tercio
de las muertes ocurridas en los viajeros de la parte trasera de los pick-up,
correspondian a eventos no relacionados accidentes automovilistico (choque,
volcadura), siendo el mecanismo el de caida del vehiculo por giros inesperados
del vehiculo, un viraje brusco, rodamientos, saltos. Revelando que el 40% de las
muertes era de nifios y adolescentes menores de 17 afios de edad."? Refiriendo
que el riesgo de morir por viajar en el rea de carga comparado con el de viajar en

cabina era de ocho veces mas.?

Saobre el uso de campers en el area de cargo,
se refiere en literatura americana gue no es la solucion a este problema ya que no
protege a los viajeros o no reduce el riesgo de accidente."® Un estudio de 1997,
revelo que el 14% de las muertes de adolescentes menores de 20 afios, ocurridas
por viajar en el area de carga de las pick-up, tenfan la proteccion denominado

campers shells."?

Ademas asocio como factor agregado a la muerte de estos
individuos el envenenamiento por mondxido de carbono, por encontrarse en un
medio cerrado (campers shell)'® en Estados Unidos de América, menos de la

mitad de los estados de la Union, restringen el uso de las areas de carga de las




pick up, como transporte de personal. Solo un estado prohibe totalmente el uso
de estos vehiculos como transporte de personal, o uso de los mismos para
transporte de personas. Otros Estados solo se limitan a restringir su uso a ciertas
edades, asi como dictar la forma de cémo deben viajar, y el uso de campers

[(14)

shell''” 6 de asientos traseros en la caja del vehiculo.

DEFINICION. Se define el traumatismo craneoencefalico (TCE) como toda lesion
traumatica que afecta al cuero cabelludo, la béveda craneal o su contenido.!'®

Es la causa mas importante de morhimortalidad infantil, siendo el origen del

25 al 30% de las muertes de origen traumatico en la infancia. La incidencia anual
del TCE es de 2-3?1.000 aproximadamente; es mas frecuente en varones que en
mujeres, con una relacion de 3:1. Entre el 60 y el 90% de los TCE son leves,
aungue en ocasiones se asocian a lesiones intracraneales (LIC), especialmente en
el nifio menor de dos anos.

La etiologia del TCE varia segun la edad dél nifio; en nifos en edad escolar, las
causas mas frecuentes son los accidentes de bicicleta, caidas o atropellamientos;
en nifios mayores, los mas frecuentes son los deportes y los acontecidos con
ciclomotores; en los lactantes, aunque la causa mas frecuente es la caida desde
alturas menores, no podemos olvidar la posibilidad del maltfato fisico_,

especialmente el “sindrome del nifio sacudido”, que constituye la causa mas

frecuente de TCE grave en este grupo etario.




TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA INFANCIA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un motivo de consulta habitual en el
servicio de urgencias, la principal causa de muerte traumatica en nuestro medio y
uno de los motivos mas importantes de retraso mental, epilepsia e incapacidad
fisica. Aunque mas de la mitad de los TCE son leves, ei retraso en el diagnostico y
tratamiento de una lesion intracraneal importante puede dejar secuelas
neurolégicas permanentes, e incluso provocar el fallecimiento del paciente.
Dependiendo de la gravedad del traumatismo y, con frecuencia, de la edad del

nifio, la actitud podria ser radicalmente diferente.

VALORACION CLINICA.

Anamnesis. Antes de proceder a la anamnesis, es obligado realizar una
estabilizacion inmediata del paciente. Para eilo debemos proceder a una
exploracién fisica rapida y sistematica (valoracion del nivel de conciencia y
examen neuroldgico) asegurando la via aérea permeable, una ventilacion
adecuada y una circulacion correcta. Es necesario conocer la causra del
traumatismo vy cuéndo ocurrio. Interrogaremos sobre la cronologia sintomatica (si
ésta ha existido) y sobre la presencia de sintomas como amnesia, desorientacion,
vomitos, cefalea, alteracion del equilibrio, convulsiones, alteraciones motoras, etc.
Nunca debemos olvidar indagar sobre la existencia de enfermedades de base que
obliguen a modificar la forma de actuacion: diatesis hemorragica, ingestién de

farmacos, etc.”)




Exploracién fisica general.

Debe incluir una exploracion sistematica en busca de lesiones 6seas o viscerales
asociadas. Se examinaran siempre el patrén respiratorio, asi como la frecuencia y
ritmo cardiacos, y se determinara la presion arterial en todos los pacientes. La
presencia de hipertensién, bradicardia y bradipnea (triada de Cushing) es
indicativade hipertension intracraneal (HIC); la presencia de hipotension sefiala la
existencia de sangrados, frecuentemente extracraneales. ElI examen
otorrinolaringologico es imprescindible a fin de descartar la presencia de otorragia
o rinolicuorrea, que pueden sefalar la presencia de fracturas de la base craneal.
Pasaremos inmediatamente al examen craneal, en busca de signos de
crepitacion, hemorragia activa, tumefaccidn, depresién craneal, y en el caso del
lactante, caracteristicas de la fontanela y suturas craneales. La equimosis
retroauricular (signo de Battle) o periorbitaria {signo de “ojos de mapache”) es

indicativo de fracturas de la base craneal.

Valoracién neurologica.

Se iniciara mediante la valoracion del estudio del nivel de conciencia y reactividad.
En el abordaje inicial podremos establecer un nivel de conciencia para cada caso:
alerta, paciente despierto que responde a estimulos verbales; letargia, nifio
somnoliento y desorientado; coma superficial, con respuesta a estimulos
dolorosos; coma establecido, cuando el paciente no responde a estimulos. El
nivel de conciencia se cuantificara mediante la Escala de Coma de Glasgow, cuyo
uso es universal, rapido y de validez pronostica. Para nifios menores de tres afios

emplearemos la Escala de Glasgow modificada para pacientes pediatrica; en




nifios, la puntuacion normal en esta Gltima escala variara en relacién a la edad:
nueve en menores de seis meses; once entre siete y doce meses; doce entre uno
y dos anos; trece entre dos y cinco afios de edad. Disponemos de otras escalas
con mayor nimero de parametros, entre los que se incluyen algunos que evaltan
la funcidon troncoencefélica, pero su menor estandarizacién y su dificultad de
empleo las hacen menos utiles. Por otro lade, la Escala de Glasgow resulta util
para la clasificacién de la gravedad del TCE, que sera leve si fa puntuacién es de
15; moderado de catorce a doce; moderado grave de once a nueve, y severo si la
puntuacién es menor o igual a ocho. Tras confirmar el nivel de conciencia,
completaremos el examen neuroldgico. El acercamiento al niflo debe ser
cauteloso, dejando para el final de la exploracion aquellas intervenciones que
puedan ser entendidas como agresivas o molestas por el nifio. En TCE leves es
frecuente que necesitaremos realizar parte de la exploraciéon con el paciente en
brazos de los padres. En el nifio mayor determinaremos la actitud general.
Seguiremos con el estudio oculomotor extrinseco e intrinseco: valoracion de ia
reactividad pupilar {midriasis fija en la herniacién uncal) y movimientos oculares
espontaneos. Examinaremos el sistema motor, la sensibilidad y los reflejos
miotacticos, y en los TCE leves realizaremos el estudio del sistema vestibular y
cerebeloso. Finalmente valoraremos el fondo del ojo; la presencia de edema de
papila es excepcional.

La presencia de hemorragias retinianas en lactantes es altamente indicativa de
maltrato. En lactantes, la exploracion debe realizarla personal experto, se

valoraran la actitud en reposo y los movimientos espontaneos y ante estimulos




(simetria, amplitud, frecuencia, etc.). Los reflejos miotacticos no estan

constantemente presentes a excepcidn del rotuliano.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura ocular

Espontanea 4
" Ala orden 3
Al dolor 2
Ninguna 1

Respuesta verbal

Orientada 5
Desorientada 4
Palabras inusuales 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1

Respuesta motora

A la orden: obedece 6
Al dolor:
Localiza el mismo 5
Se aleja del mismo 4
Flexién anormal (decorticacion) 3
Extensidn (descerebracion) 2
Ninguna - 1




ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA PACIENTES PEDIATRICOS

Apertura ocular

Espontanea 4
A la orden 3
Al dolor 2
Ninguna ' 1

Respuesta verbal

Balbuceo, sonrie, llora 5
Llora continuamente 4
Grita al dolor y llanto exagerado 3
Gemido at dolor 2
Ninguna 1

Respuesta motora

Movimientos espontaneos normales 6
Retirada al contacto 5
Retirada al dolor 4
Respuesta en flexién patolégica 3
Respuesta en extension patologica 2
Ninguna 1




- La respuesta plantar ante estimulos puede ser flexora o extensora en ninos
sanos. La simetria de estas respuestas y de los reflejos arcaicos (Moro,
Landau, paracaidas, etc., segun la edad) es util para el examen de la
integridad del sistema nervioso central. El estudio de los reflejos del tronco

cerebral resulta esencial para la valoracién de esta estructura en lactantes).

Examenes complementarios

Unc de los aspectos mas polémicos es la realizacion de examenes
complementarios en el TCE. Estos vendran condicionados por los protocolos
hospitalarios, la opiniéon de cada facultativo, la accesibilidad a los examenes

citados y la presion familiar.

Radiografia del craneo

La radiologia simple del craneo tiene escasa utilidad en el abordaje diagnostico del
TCE independientemente de su gravedad. El empleo universal de la radiologia de
craneo se basa en estudios que demuestran la mayor frecuencia de LIC en
pacientes con fractura craneal, incrementandose hasta 20 veces la posibilidad de
encontrar estas complicaciones. Otros estudios reveian la escasa sensibilidad y
especificidad de la fractura craneal para el crivado de las LIC, asi como la
ausencia de validez pronostica en pacientes asintomaticos, siendo la incidencia de
secuelas graves intracraneales similar en los pacientes con fractura simple que sin
ella. El empleo de radiografia de craneo quedaria restringido a las siguientes
situaciones: a) edad inferior a 3 meses; b} paciente entre tres y doce meses de

edad, asintomatico, con hematoma craneal importante. El hematoma del cuero




cabelludo en esta edad es el indicador mas util, por su asociacién a la fractura
craneal ; ¢) ansiedad exagerada de los padres ante un TCE leve, y d)como estudio
complementario a la tomografia en pacientes con signos indicativos de fractura de
la base craneal, hundimiento craneal o herida penetrante. Esta indicacion no suele
aportar mayor informacion que la tomografia. El estudio radiolégico debera incluir

la columna cervical ante TCE grave o dolor-rigidez cervical.

Tomografia axial computarizada (TAC) craneal

Indudablemente es la exploracion radioldgica de eleccion, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100%. El empleo de la ventana ésea confiere a la TAC
craneal una utilidad diagndstica superior y una relacién costo beneficio mas
ventajosa que la propia radiografia de craneo. La normalidad de la TAC craneal
indica un buen prondstico independientemente del momento de su realizacion.
Esta sensibilidad ha motivado la inclusiéon sistematica de la TAC en algunos
protocolos hospitalarios para descartar la existencia de LIC, y se recomienda dar
el alta inmediata y la observacion domiciliaria tras descartar esta complicacion.
Actualmente se recomiendan estas exploraciones segun los siguientes criterics: a)
alteracién de la conciencia (Glasgow 14) o deterioro progresivo de la misma, b)
hundimiento craneal; ¢) sospecha de fractura de la base del craneo; d) focalidad
neurolégica o crisis convulsivas, y e) diastasis de suturas o fontanela abombada
en lactantes. Estamos de acuerdo con algunos autores en que la presencia de
fracturas lineales en el trayecto de las arterias meningeas y seno sagital no
presenta una asociacion sign-ificativamente mayor con sintomas graves o lesiones

intracraneales, por lo que estas fracturas no deberian ser, en si mismas, motivo
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aislado de realizacién de una TAC. Del mismo modo, la presencia de sintomas
como vomitos, cefalea y/o alteracion de la conciencia de escasos segundos tiene
poco valor predictivo positivo para la deteccion de LIC; esta sintomatologia sélo

deberia ser indicativa de practicar una TAC en lactantes.

Resonancia nucleér magnética (RNM) cerebral

Es una exploracién radiolégica generalmente mas sensible que la antes
comentada. Es un examen especialmente Util en la deteccion de pequefas
lesiones, hematomas de parenquima cerebral.

Las indicaciones para realizar una RNM cerebral en el TCE son: a)
empeoramiento clinico del paciente que presenta una TAC craneal normal; b)
sospecha clinica de lesion medular, y ¢) seguimiento a largo plazo de secuelas

postraumaticas (epilepsia, hidrocefalia, etc.).

Ecografia transfontanelar

Tiene utilidad en lactantes con fontanela abierta. Puede detectar algunas LIC en
este grupo etario, aunque esta limitada por la osificacion de la fontanela.

Sin embargo, en todo lactante sintomatico recomendamos practicar una TAC
craneal por su mayor sensibilidad, por lo que en la practica la ecografia es una

expleracion no incluida habitualmente en los protocolos hospitalarios.

11




Electroencefalograma
Es necesario para la valoracion adecuada del estado convulsivo, asi como de la
epilepsia postraumatica. En TCE severos posee utilidad pronostica, especialmente

a corto plazo.

Potenciales evocados

Pueden ser utiles para el estudio de la integridad troncoencefalica {(somestésicos y
auditivos) y medular (somestésicos). La ausencia de respuestas evocadas
somestésicas comporta generalmente un mal pronostico.

Los potenciales evocados visuales presentan una baja sensibilidad vy
especificidad. Indudablemente estos estudios deben pospecnerse hasta que se
hayan realizado las exploraciones descritas con anterioridad y tomado

las medidas terapéuticas urgentes.

LESIONES ESPECIFICAS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

Contusion craneal: Se define como la Iesién superficial craneofacial sin
afectacion cerebral. El tratamiento consistirda en analgésicqs y observacion
domiciliaria. Sélo recomendaremos efectuar un estudio radiologico ante la

sospecha de fractura nasal.
Conmocién cerebral: Se caracteriza por la pérdida transitoria de la conciencia

(<10 min) secundaria a una disfuncién cerebral difusa y transitoria. Se asocia con

frecuencia a desorientacidon posterior, palidez y vémitos. La actitud a seguir sera
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la observacién en el servicio de urgencias, y se debera ingresar al paciente si

aparece deterioro.

Contusion cerebral: La pérdida de conciencia suele ser prolongada (> 10min), y
se asocia frecuentemente con focalidad neurolégica y/o signos de hipertension
intracraneal (HIC). La lesién cerebral puede ser focal o difusa; en la neuroimagén
se observan areas hemorragicas petequiales, lesién neuronal y edema
predominantemente en lobulos frontales (80%) y temporales. Es necesaria la
realizacion de una TAC craneal (y ocasionalmente la RNM cerebral), vy
dependiendoe de la radiclogia y la evolucion clinica se ingresara al paciente en la
planta de hospitalizacion 6 en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos(UCIP).

Laceracion cerebral: La pérdida de continuidad del parénquima se relacionara

con la presencia de hemorragias.

INDICACIONES DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS
Radiografia craneal

¢ Edad inferior a tres meses

s Edad entre tres y doce meses, asintomatico, con hematoma craneal
importante.

¢ Ansiedad exagerada de los padres ante un traumatismo craneoencefalico
leve.

« Estudio complementario a la tomografia (signos indicativos de fractura).

13




Tomografia axial computarizada craneal
¢ Alteracion de la conciencia (Glasgow 14) o deterioro progresivo de la
e mMmisma.
+ Hundimiento craneal
¢ Sospecha de fractura de la base del craneo
¢ Focalidad neurolégica o crisis convulsivas

« Diastasis de suturas o fontanela abombada en lactantes

Resonancia nuclear magnética cerebral
« Empeoramiento clinico del paciente con fomografia axial computarizada
craneal normal.
¢ Sospecha clinica de {a lesiébn medular.
e Seguimiento a largo plazo de secuelas postraumaticas (epilepsia,
hidrocefalia, etc.).
= Focalidad neurolégica. Es una situacién clinica grave que precisa ingreso en

la UCIP. ®

14



FRACTURAS CRANEALES

La presencia de fractura del craneo en el TCE leve no supera el 8-10% de los
casos, con mayor incidencia en lactantes. Las caracteristicas éseas del craneo del
lactante (blando y poco osificado) explican la mayor frecuencia de las fracturas en
esta edad, y no tanto la agresividad

del traumatismo.

Fractura lineal. Es la méas frecuente, y se localiza predominantemente en el
hueso parietal y occipital. La presencia de LIC en estos casos se situa entre el
cinco y el 11%; practicamente la totalidad de estos casos presenta durante la
evolucion alguna signo-sintomatologia indicativa de LIC. Es controvertido el
ingreso en la Unidad de Observacién. Esta medida es obligada en lactantes

durante al menos 24 horas.

Fractura diastasica. Es generalmente un fenomeno evolutivo de la fractura lineal.
Se asocia a la presencia de quistes leptomeningeos desarrollados por una
laceracidon de la duramadre que pasd inadvertida. Clinicamente puede
manifestarse mediante crisis convulisivas o focalidad neurolégica. El tratamiento es

neuroquirargico.
Fractura deprimida. Como su nombre indica, refleja el hundimiento craneal.

Representa el 2,5% de las fracturas craneales infantiles. Es obligada la realizacion

de una TAC craneal. Precisan ingreso en UCIP y fratamiento neuroquirdrgico,

IS5




esencialmente si existe focalidad, depresién mayor de 5mm o repercusion estética

importante.

Fractura abierta. Deben precisarse su extensién y localizacibnmediante TAC

craneal. El tratamiento neuroquirlrgico se establecera de forma urgente. (

CLASIFICACION Y ABORDAJE DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Traumatismo craneoencefalico leve.

Definicion:
e Glasgow de 15, sin focalidad, amnesia ni signos de
o fractura craneal.
» Neuroimagen: no precisa (radiografia de cranec en menores de 3 meses o
en menores de 12 meses con hematoma)
» Ingreso: no
o Actitud: observacion domiciliaria cada 2 h + dieta blanda + analgésicos +
reposo
Traumatismo craneoencefalico moderado
Definicion:
+ Glasglow 12-14, pérdida deconciencia < 5 min, amnesia o
¢ signos de fractura.
+ Neuroimagen: tomografia axial computarizada (TAC) craneal en
e todos los casos.

¢ Ingreso: si hay lesion intracraneal (LIC) o fractura en lactante

16



» Actitud: observacion domiciliaria en los «no ingresados».
e Tratamiento neuroquirirgico de la LIC y observacién hospitalaria dei

lactante con fractura. %

Traumatismo craneoencefalico moderado-grave

Definicion:
+ Glasgow 9-11, pérdida de conciencia >5 min, convulsiones o focalidad
neurologica.
+ Neuroimagen: TAC craneal a todos los pacientes
» Ingreso: hospitalizados en planta o en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) segtin clinica y radiologia.

+ Actitud: medidas generales descritas y abordaje neuroquirlrgico.

Traumatismo craneoencefalico grave

Definicion:
¢ Glasgow 8 o deterioro progresivo
« Neuroimagen: TAC craneal todos los nifios
+ Ingreso: UCIP

e Actitud: medidas generales y valoracion-tratamiento neuroquirtirgico '®
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OTRAS LESIONES CRANEALES

Fractura de la base craneal. Es mas frecuente en nifios mayores, a diferencia de
las anteriores. La sospecha diagnodstica se basara en diferentes signos clinicos
(signo de Battle, «ojos de mapache», hipoacusia, hemotimpano, afectacion de
pares craneales, vértigo, entre ofros). La presencia de rino u otolicuorrea es
diagnostica. Con frecuencia requiere ingreso hospitalario y tratamiento
neuroquirargico. Sin embargo, la presencia aislada de rinolicuorrea es
generalmente transitoria, y solo precisara tratamiento quirurgico si persiste por
encima de 10o/dia. El tratamiento antibiético profilactico no esta indicado.

Brain swelling o hinchazén cerebral difusa Este término hace referencia al
aumento del volumen encefalico secundario a hiperemia cerebral. Clinicamente es
una situaciéon grave que se manifiesta por sintomas y signos caracteristicos del
aumento de la presién intracraneal. Es la causa mas frecuente de deterioro
neurolégico en nifios, a diferencia de lo que ocurre en los adultos, en quienes las
hemorragias son el desencadenante de esta situacion clinica. El sweliing se
observa en la TAC craneal hasta en el 40 al 50% de los TCE severos, en forma de
hiperdensidad de la masa cerebral, con compresion del sistema ventricular y
cisternas mesencefdlicas. La introduccion de medidas terapéuticas agresivas e
inmediatas (hiperventilacién) ha obtenido una mejora clara en la supervivencia de

esta situacion clinica.

Edema cerebral postraumatico. La causa mas frecuente de HIC en nifios es el
TCE, principalmente mediado por la aparicion de edema de tipo mixto

(predominantemente vasogénico). Dependiendo de su intensidad, las
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manifestaciones clinicas propias de la HIC van desde la cefalea y los vomitos
hasta la alteracion de la conciencia y la herniacién uncal o amigdalar. La mayor
parte de [as medidas terapéuticas especificas que se desarrollaran posteriormente

iran encaminadas a reducir los efectos de esta complicacion.

Dafio axonal djifuso o shearing injury. Es el resultado del movimiento cerebral
brusco dentro del craneo, lo que provoca la consecuente disrupcién

axonal en la sustancia blanca y hemorragias de mdltiples vasos. Se caracteriza
por la presencia en la RNM cerebral de numerosas lesiones hemorragicas sub-
corticales, areas pericallosales y nucleos grises (fig. 4). Clinicamente se
caracteriza por la alteracién de la conciencia y disfuncion autonémica. A menudo
el propoésito es malo, aunque alteraciones como la lesién del tronco cerebral o la
hemorragia intraventricular se observan en nifios con menor frecuencia que en
adultos. ('

Hematoma subdural. Coleccion de sangre venosa en el espacio subdural, entre
la duramadre y la corteza cerebral. Su frecuencia oscila entre el 0,5 y el 2,5% de
los TCE en nifios. Se presenta predominantemente en lactantes

(50-60%). En la TAC aparece en forma de lesion extensa extraaxial hiperdensa
con borde interno coéncavo («media luna»). La asociacidon de esta lesion
(especialmente bilateral) con hemorragias retinianas es altamente

indicativa de maltrato fisico. Clinicamente suelen cursar con alteracién de la
conciencia, aunque pueden ser asintomaticas y diagnosticarse varias semanas
después. La presencia simultéhea de contusion cerebral infiere mayor severidad:

HIC, convulsiones, focalidad neuroldgica, etc. Se debe ingresar al paciente en la
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UCIP. El tratamiento es basicamente neuroquirtirgico, reservado para las formas
sintomaticas y/o con efecto masa de la hemorragia.

Hematoma epidural. Coleccion de sangre venosa (occipital, por afectacion de
senos) o arterial (parietal, por afectacion de la arteria meningea media) en el
espacio situado entre la duramadre y la tabla interna del craneo. Su prevalencia es
del uno al 5% de los TCE en nifios. Se presenta predominantemente en menores
de dos afos (50%). En la neuroimagen se observa en forma de lesion extensa
extraaxial hiperdensa de contorno convexo hacia la linea media (lenticular o
biconvexa). Clinicamente cursan con alteracion de la conciencia, focalidad
neuroldgica y signos de hipertension intracraneal. Una pupila dilatada fija,
ipsolateral, esta presente en el 90% de los casos. A diferencia de lo que sucede
en los adultos,‘es excepcional la existencia de una fase licida. Se afiade fractura
craneal asociada en el 40% de los nifios, en comparacion con el 80 al 90% de los
adultos. La actitud a adoptar pasa por el tratamiento neuroquirirgico urgente y el
ingreso en UCIP. Rara vez se optara por un tratamiento mas conservador.
Hematoma parenquimatoso. Las lesiones extensas son raras en la infancia. En la
TAC aparece como una lesidén bien circunscrita, hiperdensa vy homogénea,
rodeada de otra zona hipodensa (edema); se localizan preferentemente en I6bulos
frontales y parietales; asocian fractura en el 65% de los casos. Tienen un mal
prondstico a pesar del ébordaje meédico y neuroquiriirgico urgente.

Hemorragia subaracnoidea. Se produce por la rotura de los vasos corticales hacia
el espacio subaracnoideo en TCE graves. En la TAC craneal se objetiva una
banda hiperdensa correspoﬁdiente al espacio subaracnoideo, rodeando el area

contusionada.
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MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Medidas generales
Medidas generales in situ. Estabilizacion para el transporte ¥y mantenimiento de la
via aérea, siendo en ocasiones precisa la intubacion endotraqueal.
* Se administrara oxigeno a través de mascarilia, gafas nasales o tubo
endotraqueal para evitar ia hipoxia, debiendo mantener la saturacién préxima
a 100 y la PaCO; superior a 100 mmHg.
= Establecimiento de via venosa o intradsea y prevencién- correccion de la
hipovolemia si ésta apareciese.
* Inmovilizacién de la columna cervical.
* Analgesia (2-4 mg/kg/dosis V. de fentanilo) y sedacién con farmacos
faciimente reversibles (0,1-0,3 mg/kg/dosis L.V. de midazofam).
= Durante el transporte se debera vigilar los parametros descritos previamente.
El traslado se realizara con fa cabeza centrada y elevada a 30° si no existe

contraindicacion.

Medidas generales hospitalarias. Gran parte de las medidas que emplearemos
iran destinadas a reducir o evitar la HIC y prevenir el dafio neuronal hasta que el
proceso subyacente sea tratado o se resuelva espontaneamente.
* Tratamiento postural. Elevacion de la cabeza y el cuello 30° sobre la
horizontal, tras conformar que el paciente est4 normovolémico (el choque

hipovolémico contraindica el tratamiento postural).
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* Oxigenacion. La hipoxia repercute desfavorablemente en el dafio neuronal,
incrementa el flujo sanguineo cerebral e incrementa la PIC. Debe mantenerse
la PaO; en 80 a 100 mmHg {nunca menor de 80 mmHg).

— Hiperventilacion. El propésito es mantener la PaCQ, en 30-35 mmHg. La
hipercapnia favoréce la vasoconstriccion cerebral y, por tanto, disminuye
el FSC. El efecto vasoconstrictor de la hiperventilacion disminuye en las
primeras 24 a 36 h, por lo que su uso est4 limitado a ese periodo.

— Evitar descensos de PaCO; de 25 mmHg o menores, ya que comportan el
riesgo de isquemia cerebral.

* Presién de perfusion cerebral (PPC) estable. Mantener la PPC es obligado
para una correcta oxigenacion cerebral. Deberemos mantener al paciente
normovolémico; pueden ser precisos los inotrépicos y/o alfa-adrenérgicos. La
PPC debe ser superior a 50-60 mmHg.

* Mantenimiento de la volemia. Aportar inicialmente los liquidos a dos tercios
de las necesidades basales. Obtener un estado normovolémico con una
presidn venosa central de 3 a 4 mm. Hg y con osmolaridad sanguinea en 300
a 320 mOsm/l. Si se& emplean diuréticos para el control de la HIC, reponer el
exceso de diuresis, controlar la osmolaridad y evitar las alteraciones
hidroelectroliticas.

* Tratamiento diurético. Diuréticos osméticos: favorecen el paso de liquido
desde las células y el compartimiento intracelular hacia el liquido
cefalorraquideo y los vasos; actiian rapidamente (inicio en 30 min), pero
presentan frecuentemente fendmeno de rebote. Se administrara de 0,25 a 1

g/kg de manitol en solucién al 20% en bolos cada 6 h. También puede
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emplearse la furosemida, incluso de forma simultanea al anterior, en dosis de
0,5 a 1 g/kg; también puede utilizarse en perfusién continua.

Control de la temperatura. La hipertermia aumenta el metabolismo cerebral y
el FSC, favoreciendo el incremento de la PIC. Se deben utilizar medidas
fisicas y antitérmicos para el control de la temperatura elevada. En
ocasiones, la hipotermia moderada (32-34 °C) se emplea ;Sara reducir el FSC
y el consumo de O, en pacientes que no responden a ofras medidas. Se ha
asociado al empleo de barbituricos, aunque la eficacia de la combinacién no
esté clara. La hipotermia mas intensa (<31 °C) es una técnica en desuso por
la elevada incidencia de complicaciones.

Coma barbiturico. indicado en HIC severa e intratable. Reduce el FSC, el
metabolismo basal cerebral y la formacién de edema. Pentobarbital: bolo de
3-10 mg/kg en 0,5-1 h; mantenimiento: 1-2 mg/kg/h en perfusion i.v. Requiere
el control diario de los valores plasmaticos (30-50 Cg/mly y el
electroencefalografico (el trazado de burst-suppression indica _la respuesta
terapéutica). Sedacién y analgesia. Disminuye el consumo de O, y los
‘movimientos espontaneos ante el dolor o la agitacién que pueden aumentar
la PIC. Para la analgesia podemos emplear el cloruro mérfico (10-40 mg/kg/h
en perfusion continua) o el fentanilo (1-3 g/kg/h). Como sedantes podremos
hacer uso del midazolam (bolo: 0,1- 0,2 mg/kg; perfusion: 0,03-0,2 mg/kg/h) o
el pentobarbital(1 mg/kg en bolo).

Prevencion de las crisis convulsivas. Se realizara en TCE graves. Se emplea
predominantemente la fenitoina a 10-20 mg/kg/dosis, para pasar

posteriormente la dosis de mantenimiento. ¢'®




Medidas generales hospitalarias

1.

2.

Elevacion de la cabeza y el cuello 30° sobre la horizontal

Mantener la Pa O; en 90-100 mm Hg (nunca menor de 80 mm Hg}

. Conseguir Pa CO; entre 30 y 35 mm Hg

Mantener al paciente normovolémico (presion de perfusion cerebral >50-80

mm Hg).

. Aportes de liquidos inicialmente a dos tercios de las necesidades basales

(PVC de 3-4 mmHg)

Tratamiento diurético. Manitol: 0,25-1 mg/kg en solucién al 20% en bolos
cada 6 h; furosemida: 0,5-1 mg/kg/dosis
Analgesia con cloruro mérfico (10-40 mg/kg/h en perfusién continua).

Sedacion con midazolam (bolo: 0,1-0,2 mg/kg; perfusion: 0.03-0,2 mg/kg/h)

. Prevencion de las crisis convulsivas: fenitoina:10-20 mg/kg/dosis;

mantenimiento: 5 mg/kg/dia; mantener valores en 10-20 mg/ml

10.Coma barbitarico: pentobarbital: bolo de 3-10 mg/kg en 0,5-1 h;

mantenimiento: 1-2 mg/kg/i.v.

11.Valores plasmaticos: 30-50 g/mi '

Indicaciones de la intubacién traqueal en el Traumatismo Craneoencefalico

Puntuacién en la escala de Glasgow < 8 o deterioro inmediato de! nivel de
conciencia.

Respiracion irregular o apnea.

Hemorragia bucal importante o fractura bilateral de mandibula o del facial
Presencia de hipotensi()nr arterial

Choque establecido
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* Hipoxemia (SatO; < 90%)

= Hipercapnia (PaCO; > 45 mm Hg)

* Movimientos de decorticacién o descerebracion

* Convulsiones

= Lesion tributaria de cirugia inmediata.

= Tratamiento quirdrgico. Debe considerarse ante la fractura con hundimiento,
fractura &sea abierta, hematoma epidural, hematoma subdural voluminoso,
drenajes de liquido cefalorraquideo que no desaparecen con medidas
posturales y ante HIC refractaria al tratamiento (extraccién continua de liquido

cefalorraquideo o craniectomia amplia).

MANEJO SEGUN LA GRAVEDAD DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Traumatismo craneoencefilico leve. Definido por grado de conciencia
conservado (Glasgow de 15), sin focalidad, amnesia ni signos de fractura craneal.
No precisa estudio radiolégico de ningun tipo excepto radiografia de craneo si el
paciente es menor de tres meses o un lactante con hematoma en el cuero
cabelludo. No requiere ingreso. Se recomendara observacién domiciliaria cada 2 h
vigilando la aparicién de signos de alarma. En el domicilio se administraran dieta
blanda y analgésicos menores seglin necesidad, siendo aconsejable el reposo las

primeras 24 a 48 h.
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Traumatismo craneoencefilico moderado. Sus caracteristicas son un nivel de
conciencia levemente alterado (Glasgow 12-14), antecedente de peérdida de
conciencia menor de .5 min., amnesia postraumatica o signos de fractura craneal,
Se realizara en todos los casos TAC craneal. Si es normal, se remitira al paciente
a su domicilio. Si se observa alguna LIC, precisara ingreso hospitalario y el
tratamiento adecuado de la lesién. Si se evidencia fractura lineal sin LIC, la actitud
dependera de la edad: el lactante ingresara para cbservacion hospitalaria y el nifio
mayor podra ser controlado en fa consulta de forma ambulatoria. En el caso de

confirmarse el alta, deberan tomarse las medidas descritas en el TCE leve.

Traumatismo craneoencefilico moderado-grave. Traumatismo con nivel de
conciencia aiterado (Glasgow 9-11), pérdida de conciencia mayor de 5 minutos
convuisiones postraumaticas o focalidad neuroldgica. Se realizara TAC a todos ios
pacientes que deberan ser hospitalizados en planta o UCIP seglin las
caracteristicas clinicas, evolutivas y radiolégicas. Las medidas generales a
emplear dependeran del caso. Del mismo modo deberan ser evaluados por el

neurocirujano.

Traumatismo craneoencefilico grave. Definido por nivel de conciencia
severamente afectado (Glasglow 8) o deterioro progresivo. Como en el grupo
anterior, precisaran TAC craneal y valoracion neuroquirirgica. Este grupo
presenta una elevada mortalidad, por lo que todos precisan ingreso en UCIP e

instauracion inmediata de las medidas generales descritas en el apartado anterior.
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SIGNOS DE ALARMA EN LA OBSERVACION DOMICILIARIA DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
= Alteracion de la conciencia o cambios del caracter (somnolencia excesiva,
irritabilidad, etc.)
*  Vomitos persistentes.
= Cefalea (llanto persistente en el lactante).

* Movimientos o actitudes anormales (temblor, convulsiones, etc.).
* Alteracion del equilibrio (durante la pedestacion o marcha).
* Otorrea o rinorrea no catarral.

= Desviacion de la mirada o comisura bucal, pupilas asimétricas. 19
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Cuantos casos o numero de casos se han registrado de traumatismo
craneoencefdlico en se han registrado en el hospital infantil del estado de
sonora en los tltimos diez afios?

¢Cuantos de estos casos, su mecanismo de lesion se ha relacionado con
vehiculo de motor?

¢ Cual es el mecanismo de lesién que predomina?

¢ Cudl es la edad mas afectada?

¢Cual es el afo y los meses del afio en que se ha manifestado con mayor
frecuencia?

¢Cuantos de estos casos se ha relacionado con el transporte en vehiculo tipo
pick up?

¢Cuantos se han relacionado con el viajar en el area de cargo de el vehiculo
de motor tipo pick up?

¢Cualesla morbimortalidad‘ del T.C.E?
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JUSTIFICACION

En nuestro hospital en los Gltimos afos se ha observado un incremento notable en
la recepcién de pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico, por lo
que fue de grén interés para realizar el siguiente estudio, buscando las principales
causas del mecanismo del traumatismo craneoencefalico, con el objetivo principal
de poner en alerta a la poblacion, ya que es un padecimiento que se puede
prevenir. Otro de lo que nos motivo a realizar el estudio era conocer cuantos de
estos casos estaba relacionado con vehiculo de motor, y cuantos de ellos se
relacionan con el vehiculo de motor denominado pick-up, ya que el ultimo es muy

popular en esta region del pais.
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OBJETIVOS

GENERALES.

Determinar el namero de casos de traumatismo craneoencefalico en
general en el periodo de afios comprendido desde 1993 a 2003, registrados
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

No discriminar sobre el grado de traumatismo craneoencefalico ¢ servicio
que recibe.

Investigar caracteristicas particulares en relacion al mecanismo de

produccion del T.C.E. que se detallan en secciones subsecuentes.

PARTICULARES

Determinar el grado de traumatismo craneoencefalico que predomina en la
edad pediatrica, de los pacientes registrados en el Hospital Infantil de!
Estado de Sonora en un periodo de diez arios.

Determinar el mecanismo de produccion del T.C.E. que predomina en
nuestra region.

Determinar los afios y méses de mayor presentacion de esta patologia
Determinar el grupo de edad mas afectado.

Buscar intencionadamente todos los casos relacionados con vehicuio de

motor.
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Relacionar cuantos de estos casos fueron asociados, a que el paciente se
encontraba viajando en la parte trasera del vehiculo denominado pick-up
determinar que mecanismo de fesién predomino.

Conocer el nimero de muertes intra-hospitalarias relacionadas con esta
patologia.

Conocer el mecanismo del T.C.E. relacionado con dichas defunciones.
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MATERIAL Y METODOS

797 expedientes de un total de 1056 egresos en anos con diagnostico de T.C.E.
en Archivo Clinico de H.I.E.S.

Hoja de recoleccién de datos.

Computadora compaq 7550

Hoja excell

Programa microsolif word.

DISENO
Tipo De Investigacion:
* Retrospectiva
* Descriptiva
¢ Transversai

» QObservacional

Grupos De Estudio:
Todos aquellos pacientes que se encuentran registrados en nuestra unidad
hospitalaria con diagnostico de traumatismo craneoencefalico en el periodo de

afio de 1994-2003.

Grupo Problema. Todos los pacientes con diagnostico de traumatismo

craneoencefalico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Todos los pacientes registrados en el hospital infantil del estado de sonora
registrado en el periodo de afos de 1994 /2003 que tengan en su
expediente clinico diagnostico de traumatismo craneoencefalico, sin
discriminar grado o clasificacion del mismo, sexo, edad, o mecanismo de
produccién.

¢ Todos aquellos casos relacionados con accidente automovilistico.

» Todos aquellos casos relacionados con el viaje en la parte trasera del

vehiculo de motor denominado pick up

CRITERIOS DE EXCLUSION
e los casos de traumatismo craneoencefalico en la edad pediatrica que no
fueron registrados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora o en su
lugar que no fueron atendidos en este hospital.

* Todos los casos fuera del periodo de afio comprendido entre 1994 a 2003.
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RESULTADOS

En nuestro estudio el cual fue en sy mayoria de tipo descriptivo, se estudiaron
797 expedientes de un total de 1056 expedientes, en cuyos diagnostico de egreso
se mencionaba el de Traumatismo Craneoencefalico en el periodo de afios de
1994-2004. En la muestra estudiada observamos’ que predomina en el sexo
masculino con 1.87-1 mujer. El mayor volumen de pacientes pertenecia al area
urbana, siendo el municipio de hermosiilo el de mayor registro de pacientes con
987 registros correspondiendo al 73.65% del total de Ia muestra. En cuanto al
ndmero de casos registrados por afio, es manifiesto que el afio 2003 fue el de
mayor registro de pacientes con 183 con el 17. 32 % del total de los egresos en
los diez afios, seguido del afio 2001 con 141 (13.3%) de registros, el afto 2002 con
135(12.7%) de registros. Segun nuestros resultados, los meses de mayor
incidencia fue el mes de agosto con 118 casos (14.8% del total de la muestra),
diciembre con 83 casos (10.4% de Ia muestra), Septiembre con 82 casos (10.2%
del total de la muestra), enero y marzo con 71 casos (8.9% de la muestra). En
cuanto a la edad de mayor presentacion en menores de un afio de edad se
registro 105 casos (13.1% del total de la muestra consultada), los lactantes de un
ano ocuparon el segundo lugar con 87 casos registrados (10.9% de la muestra) en
tercer lugar los parvulos de dos arios de edad con 76 registros (9.5% del total de ia
muestra consultada), en cuario lugar los preescolares de cinco afios con 67 casos
correspondiendo al 8.4% de la muestra. En general los menores de cinco anos
registraron el 57.3% del total de la muestra consultada. En cuanto a la valoracién

inicial de Glasgow observamos que 704 pacientes(88.33% del total de la muestra)
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correspondia a un Glasgow de 12-15, de los cuales 493 pacientes se egresaron
en 24 horas o menos del servicio (61.8% del total de Ia muestra, clasificandolo
como T.C.E. leve), 152 pacientes fueron ingresados al servicio de Medicina
interna(19% del total de la muestra), Neurocirugia con 62 ingresos con el 7.7%
del total de la muestra., La U.C.|.P. ingreso a 59 pacientes (7.40% del total de la
muestra). En cuanto al mecanismo de produccion observamos que el de caida
ocupo el 62.2% de los casos registrados con 496 pacientes, el atropellamiento por
vehiculo de motor con 128 registros(16%), Golpe directo en craneo con 97
registros (12.1%), y por ultimo el de policontundido con el 9.5% de los casos(76
pacientes). En cuanto a la relacion del mecanismo de produccién con vehiculo de
motor, obtuvimos que 318 pacientes con diagnostico de T.C.E. tenia esa
asociacién, correspondiendo al 39.8% del total de la muestra. De estos 132 casos
en relacion a vehiculo de motor no se refiere en expediente clinico el tipo, 83
casos (10.4% del total de la muestra) describe a camioneta (pick-up) como
participe del mecanismo de produccion; automévil con la misma cifra 83 casos, v
otros con 15 casos (1.88%). En cuanto al mecanismo de produccién donde
participo un pick-up (camioneta), el arrollamiento ocupo el 39.7% de los casos, el
mecanismo de caida y expulsién del vehiculo en movimiento registro el 62.6% con
52 casos (en relacion a camioneta), pero es impaortante recalcar que la mortalidad
no se asocio al viajar en la parte trasera del vehiculo y se expulsado o caer del
mismo, si no que llama la atencién que de las muertes intra-hospitalarias que
tuvimos registro en nuestra muestra el 62.5% de las muertes por atropellamiento
(cinco casos) esta en rélacién con este tipo de vehiculo (pick-up), asi

correspondiendo al 45.5% del total de las muertes. Pero en general el 90% del
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total de las muertes registradas en nuestra muestra tuvo relacion directa con
vehiculo de motor. En cuanto a los pacientes que requirieron de manejo intensivo
por deterioro de Glasgow, abtuvimos que de la muestra de 797 pacientes, solo
833 de ellos requiri6 de ventilacién mecanica asistida, por el comportamiento
mencionado, 39 pacientes requirid de manejo inmediato por Glasgow de 8 o
menor, y el resto 24 pacientes estuvieron en observacion, pero por el descenso de
la puntuacion en la valoracion neurologica se necesito intubacion electiva. De el
numero anterior de pacientes, solo 59 pacientes tuvieron su ingreso al Servicio de
Terapia intensiva para continuar manejo. En cuanto a los dias estancia
intrahospitalaria lo cual es muy importante por la cuestiébn econdémica que
representaria, obtuvimos que el 61% (498 pacientes) de la muestra fue egresado
el primer dia de estancia y del servicio de urgencias (444 pacientes)
representando el servicio de mayor numero de egresos, seguido del servicio de

medicina interna con 152 pacientes egresados por T.C.E.
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En esta representacion grafica, observamos nuestra muestra de 797 pacientes, de
un total de 1056 egresos en diez afios (1994 a 2003), la cual nos reporta que el
65.2% corresponde a hombres contra un 34.4% para mujeres, con una relacién de

1.8 hombre por 1 mujer.

MUESTRA 797 PACIENTES
‘ 1994 a 2003 !

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.1.ES.




En la siguiente grafica se muestran los resultados de Ia procedencia de nuestros

pacientes con diagnostico de T.C.E., que describe que el municipio de Hermosillo

aporta el 73.6% del total de la muestra consultada.

LUGAR DE ORIGEN

587

v/
e

13 14 21 29

@ Hermosillo = Costa = Guaymas = Nogales ®Caborca ® Otros

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En esta representacion grafica de los resultados, obtuvimos un incremento en e|
numero de casos registrados de T.C.E. en nuestra unidad hospitalaria, con un
incremento del 315% comparando el afio 1994 con 2003 (representado por el

22.9% del total de la muestra consultada).

| DISTRIBUCION DE
CASOS POR ANO

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.J.ES.
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En los siguientes resultados observamos los meses de mayor incidencia en e}
numero de casos con diagnostico Traumatismo-Craneoencefalico, en los cuales
es notable agosto con el mayor numero de ingresos en esta unidad hospitalaria

con 113 casos (representando el 14.1% del total de la muestra).

NUMERO DE PACIENTES POR MES

J = |

5T

in ey Jlilj NSNS

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
MESES

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.1.ES.
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En cuante ala valoracién inicial de Glasgow, encontramos los siguientes
resultados, el 88.3% de los casos corresponde a la clasificacion leve, el 4.6% a Ja

forma moderada, y el 7% a la forma grave.

— —— e o e S

| VALORACION GLASGOW AL INGRESO AL |
! SERVICIO DE URGENCIAS

704 |

800
600} . |
400!
200 %
0 J 9a 11
8

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.1.ES.
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En esta representacion grafica del numero de casos de T.C.E. en relacion a la
edad, el grupo de menores de un afio, con una representacion del 13.1% total de
la muestra, es el de mayor numero de casos. Seguido por de un afo de edad
con el 10.8% del total de la muestra. Por grupo de edad, escolares representa
el grupo mas numeroso con el 33.6% de los casos, preescolares con el 26% vy

lactantes con el 24%.

NUMERQ D E T.C.E. CASOS POR EDAD ‘

. 76 62 80 67 64 ks ] -
S HWTHTH TN i T ?'_4!‘!_3?_;3_“_2:5 .:3_“-
L 9 a2
<11234557891011121314151617
EDAD

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En la revision de los expedientes, encontramos que del total general de 797
pacientes solo 63 pacientes con diagnostico de T.C.E. que corresponde al 9% del
total de la muestra, requirieron de manejo de ventilacion mecanica asistida, por

tener deterioro de su valoracion de Glasgow inicial,

VENTILACION MECANICA ASISTIDA
POR DETERIORO DE GLASGOWEN T.C.E

40

30 1

20 1

10

12a15 9a11 86<8
total=63 pacientes

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H./ES.
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Como se muestra en los resultados, solo un total de 59 pacientes, que
corresponde a un 7.4% de la muestra se ingreso al servicio de U.C.I.P. El 45%

de los ingresados tuvieron de tres a siete dias de estancia en este servicio.

SERVICIO DE ESTANCIA DEL PACIENTE CON T.C.E. EN
HIES

" URG, 493

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En los siguientes resultados observamos que el servicio con mayor ingresos y
egresos fue el de urgencias con el 61.8% del total de la muestra. Le sigue el de

medicina interna, con el 19% del total de la muestra.

PACIENTES CON MANEJO EN U.C.I.P.

Un dia 2 dias 3-7 dias Mas de 7
dias

Total= 569 pacientes

Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica, H.1.ES.
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En los siguientes resultados observamos, que mas del 55% de los pacientes que
ingresaron a nuestro hospital con diagnostico de T.C.E. tuvieron un estancia de

un dia, y la estancia de tres a ocho dias con el 19.8% del fotal de la muestra

consultada.

DIAS ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIOS POR T.C.E.

444

158

27

Un dia 2 dias 3-8 dias Mas de 8 dias

I

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.1.ES.
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En los siguientes resultados observamos que el mecanismo principal del
traumatismo craneoencefélico en pediatria predomina el de caida sobre los demas

con el 62% de los casos del total de la muestra consultada.

MECANISMO DEL T.C.E.
496(62%)
128(16%)
97(12.1%)
] 76(9.5%)
i B B
Caida Atropellamiento Golpe Directo Accidente auto.

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.J.ES.

47




El mecanismo del traumatismo craneoencefalico en el caso de caida, predomina el

de caida de altura con 187 casos con el 23.4% del total de la muestra.

MECANISMO DE CAIDA

B3(7.9%) 46(5.7%)

b e ”

Caida cama Caida propia altura Caida de altura Caida auto

Total= 496 pacientes

Fuente: Archivo Cilnico y Bioestadistica, H.1.ES.
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Como parte de nuestra investigacion, era obtener cuantos casos del traumatismo
craneoencefalico habia relacién con vehiculo de motor en su mecanismo de
produccién, dentro de lo cual encontramos que en nuestra muestra un 39.8% del

total tenia relacién directa con el mismo.

RELACION DEL MECANISMO DE
PRODUCCION CON VEHICULO DE MOTOR

318(39:8%

479(60%) Vehiculo
de motor
Relaciona
do con
vehiculo
de motor.

Fuente: Archivo Clinico y Bioestad/stica, H.l.ES.
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En los objetivos de nuestra investigacion era conocer, el numero de casos
relacionados con vehiculo de motor tipo pick-up (camioneta) en este caso

corresponde al 10% del total de la muestra, con 83 casos.

RELACION DEL T.C.E. CON
VEHICULO DE MOTOR
140
oL
120 -
100 -
83

80 -

60 -

40 -

Otros No se Pick-up Auto
especifica

Fuente: Archivo Clinico y Bioestad/stica, H.1.ES.
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En esta grafica al igual que en la anterior, demostramos el porcentaje casos
relacionados con pick-up o camioneta, que corresponde un 10% del total de la
muestra con 83 casos. Si lo relacionamos con el total relacionado con vehiculo

de motor (314 casos) en si observaremos que ocupa un 26.4%.

TOTAL DE CASOS EN RELACION CON PICK-UP

PICK-UP(10%)
83 CASO

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.|.ES.
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En los siguientes resultados observamos que 83 pacientes con diagnostico de
T.C.E. su mecanismo de produccién esta en relacion con pick-up (camioneta), que
de estos, 52 se relaciona directamente con el viajar en la parte posterior del
vehiculo de motor, correspondiendo aun 6.5% del total de la muestra consultada y
a un 62% del total de los casos relacionados con el vehiculo de motor. Haremos
notar que 31 pacientes sufrieron atropellamiento por este vehiculo 3.9% del total

de la muestra consultada).

RELACION DEL T.C.E. CON PICK-UP O CAMIONETA

TOTAL 83 CASOS

29(35%) 31(37%)

Expulsién del Caida del vehicula Atropellamiento por
vehiculo pick-up

Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica, H.1.ES.
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Valoracion inicial por el servicio de Urgencias, de los casos de T.C.E.

relacionados con el viajar en la parte trasera del vehiculo denominado camioneta o

pick-up.
GLASGOW DE INGRESO
36(61.p%) TOTAL=52
40 '
35
12(23%)
4(7.6%)

Leve

Medio Severo

Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica, H.I.ES.
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En los siguientes resultados observamos que predomina el grado de T.C.E. de
forma leve con el 61.5% del total de casos en relacion con el viaje en la parte

posterior del vehiculo tipo camioneta pick-up

VIAJABAN EN AREA DE CARGA DE PICK-UP

12
10

o N A O O

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
PRESENTACION DE CASOS POR ANO

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En la siguiente grafica se representa el nimero de casos de T.C.E. en relacién
con el viajar en la porcién posterior del vehiculo tipo camioneta. Es notario el
incremento de 1000% del afio 2003 comparado con el afio de 1995,

En la representacién grafica se observa que la mas comtin son en los escolares

con una incidencia mayor en la edad de 8 afios de edad, (con el mayor numero

de casos).
RELACION DEL T.C.E./PICK-UP CON
VIAJAR EN LA PARTE POSTERIOR
10
8 e
6

4

. e 1|1

A
: lllll’l'l [T
<11 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
NUMERQ DE CASOS POR EDAD

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En la muestra que revisamos de 797 expedientes, encontramos solo once
defunciones que entre sus diagnostico se encontraba el T.C.E. como parte de su
causa de muerte, llegando solo al 1.3% del total de la muestra. El servicio de

urgencias fue el que mayor numero de casos con el 45%.

DEFUNCIONES INTRAHOSPITALARIAS
CON DIAGNOSTICO DE T.C.E.

] ] - ] ] I
Urgencias Medicina U.C.L.P. Neurologia
Interna

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En la siguiente grafica observamos once defunciones intrahospitalarias
relacionadas con el diagnostico de T.C.E. En la que el mecanismo de
atropellamiento predomina con el 72% de! total de casos registrados como muerte

intra-hospitalaria en nuestra muestra de 797 expedientes de un periodo de diez

afios.
RELACION MUERTE / T.C.E. CON
VEHICULO DE MOTOR
6- 5
(atropellamento)
&
3

(2xatropellamignt

4+ oy 1 contundido)
2
3- (1xatropellamient
: oy 1xcaida)
2] 1
(caida de arbol)
\
0 i L] 1 I/
Auto Trailer Pick-up Otros
Total= 11 Defunciones intrahospitalarias

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.ES.
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En la siguiente grafica se observa que el 90% de las muertes intrahospitalarias
estuvo relacionada con el vehiculo de motor, de estos el 62.5% estuvo relacionado
con el vehiculo de motor denominado pick-up (por atropellamiento). Haremos
notar que el mecanismo principal fue atropellamiento y no el mecanismo de

expulsion o caida del vehiculo.

MECANISMOS DEL T.C.E. EN LAS
DEFUNCIONES INTRAHOSPITALARIAS

1(9%)
| Policontundi 2(18%) |

Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica, H.IL.ES.
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DISCUSION

En nuestro estudio, observamos una relacion de 2:1, en relacion al predominio de
sexo masculino, no como se refiere en la literatura consultada que se describe
como de tres a uno respectivamente. Concordamos que los lactantes son el grupo
de edad, mas afectado con el mayor nlmero de casos. En cuanto al lugar de
procedencia se menciona que es la ciudad de hermosillo la que aporta el mayor
numero de pacientes, por obvias razones que es el area de cobertura de nuestra
unidad hospitalaria. En cuanto a Ia incidencia, en nuestros resultados observamos
un incremento en el nimero de casos de T.C.E., con un incremento de 300% en
relacién al primer afio de estudio. E| mecanismo de produccién que predomina el
de caida, siguiéndole el relacionado con vehiculo de motor. Encontramos que un
porcentaje alto de los casos se relaciona vehiculo de motor (38.9% del total de la
muestra consultada). Observamos 83 casos relacionados con camioneta o pick-
up, de los cuales el objetivo de nuestro estudio era relaciona la morbimortalidad
de esta relacién, los cuales en nuestra literatura consultada™23*5'817) o referia
un incremento de la mortalidad con el viajar en la parte trasera del vehiculo tipo C
pick-up, pero en nuestra muestra no se reporta ningqna defuncion, esto se explica
porque solo tomamos en cuenta las muertes intrahospitalarias y no las extra-
hospitalaria; y el grado de traumatismo que predomino fue el de leve a moderado,

pero hay que mencionar que el 62.5% de las muertes intrahospitalarias por

atropellamiento fueron relacionadas con este vehiculo, y esto es de llamar la

atencion. Uno de los datos que nos llamo la atencién en nuestro estudio, fue el

incremento de numero de casos de T.C.E. relacionado con el vehiculo de motor, y
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sobre todo &l relacionado con camioneta o pick-up, con un incremento gradual de
1994 a 2003. La relaciéon T.C.E. y vehiculo de motor ha crecido en los ditimos
anos, en especial con el uso de pick-up (diez veces mas), por lo que es fmpodante '
tomar medidas especiales de prevencion del accidente, ya que el padecimiento

investigado es prevenible 100%.
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PROPUESTAS

Con los resultados de nuestra investigacion, Wmencionaremos aigunas
recomendaciones en relacion a la prevencion del Traumatismo
Craneoencefalico. i

Realizar jornadas de conciencia sobre nuestra poblacion de la gravedad que
representa hoy en dia el Traumatismo Craneoencefalico.

Organizar al personal de salud, sobre todo‘médicos y enfermeras para que
desempefien su papel en [a prevencion del padecimiento mencionado.

Solicitar el apoyo de las autoridades locales, para que tomen las medidas
necesarias en lo que se refiere al Traumatismo craneoencefalico, cuyo
mecanismo de produccién fue relacionado con vehicuio de motor, elaborando
campanas de informacién y conciencia a los conductores, y sus ocupantes de
este padecimiento, que algunos investigadores ya lo consideran como
problema de salud publica y sobre todo gue es prevenible.

Concientizar a las madres de los pacientes sobre todo en los cuidados

especiales de los lactantes, ya que en nuestros resuitados, son los grandes

afectados por este padecimiento.
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