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ABORDATE DEL PACIENTE PEDIATRICO CON T.C E. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

RESUMEN.

OBIJETIVO GENERAL.

Disefiar un programa practico de facil comprensiéon para todo el personal dedicado al drea
de la salud y en forma especial para el servicio de urgencias del Hospital Regional
1.8.S.S.T.E. Puebla.

TIPO DE ESTUDIO.
Revision de los expedientes clinicos de pacientes pediftricos atendidos en el servicio de
urgencias con diagndstico de framnatismo crianeo-encefilico.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.
Descriptivo, retrospectivo, transversal y retrolectivo.

RESULTADOS.
Se demosird que no existe unificacion de criterio para el abordaje del paciente pediatrico
con diagnéstico de traumatismo craneo-encefélico en el servicio de urgencias.

DISCUSION.

Es imperativo difundir informacién adecuada, oportuna y de facil comprension para evitar
el trauma en nifics, disminuyendo de esta manera su alta frecuencia y el dafio que en
ocasiones es irreversible. Por esto los servicio de urgencias deberin ser de aplicacién
continua y efectiva los programas nacionales tendientes a preservar 1a salud y a evitar las
secuelas neurologicas y la muerte de la poblacidn infantil, sim demérito de Iz alta
tecnologia y capacitacién con la que deben contar todos los servicios de urgencias def
pais.

CONCLUSION.

El presente trabajo demuestra que es obligado que todo médico que se enfrenta con este
tipo de pacientes tenga dentro de su esquema de evaluacion y reanimacién perfectamente
sistematizado un protocolo que le permita iniciar ¢l abordaje de esta entidad en 1a forma
mas correcta y disminuir Ias clevadas tasas de morbi-mortalidad.
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INTRODUCCION.

ANTECEDENTES GENERALES.

En la actualidad el trauma representa la primera causa de muerte en las primeras cuatro
décadas de la vida en todo el mundo (1), sobrepasado sole por el cancer y las
enfermedades cardiovasculares como la primera causa de muerte en todas las edades. De
todos los tipos de trauma, el traumatismo crinec-encefalico (TCE) representa el tipo mas
frecuente de lesion y se conoce en la actualidad que ocurre una lesion craneo-encefilica
cada 15 segundos y un paciente muere debido a este tipo de lesiones cada 12 minutos. Sia
cllo le sumamos que mas del 50% de todos los imgresos por trauma a un servicip de
urgencias son secundarios a TCE, que aproximadamente el 50% de todas las muertes por
trauma estan asociadas con una lesién cefalica y que mas del 60% de las muertes
asociadas a accidentes automovilisticos son secundarias a TCE puede vislumbrarse el

importante problema de salud piblica que esta entidad representa. (2)

A nivel pedidtrico esto se agrava ain mas debido a que por las caracteristicas de
desarrolio del nifio, e craneo representa proporcionalmente el mayor segmento corporal lo
que lo torna mas vulnerable a este tipo de lesiones. Adicionalmente se describen una serie
de factores relacionados con el TCE que son iinicos en la poblacion pediatrica y entre los
cuales podemos citar:

o Aunque los nifios se recuperan en términos generales mejor que los adultos, los aifios
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menores de 3 aflos, especialmente los menores de 2 afios tienen peor prondstico que
los nifios mayores. Los nifios son particularmente susceptibles a los efectos de la
lesion secundaria (la que se desarrolla debido a la falta de reconocimiento y manejo
temprano de hipoxia, choque, hipotermia, anemia severa, alteraciones electroliticas,
etc.), por lo cual ¢s prioritario ¢! establecimiento inmediato de una correcta
oxigenacibn, un adecuado volumen circulatorio la proteccién de la hipotermia y et
reconocimiento-de las alteraciones descritas. (1, 2, 3, 4)

Si bien es reconocido gue raramente el TCE produce por si solo estado de choque; -
cuando un paciente pedidtrico pequefio tiene- grandes colecciones subgaleales esto
pucde dar origen a-compromiso circulatorio importante. (1; 2)

El nifio pequefio atin con fontanela abierta v suturas craneales méviles es mas tolerante
a lesiones intracraneales expansivas por lo cual esta puede pasar desapercibida hasta
que aparecen los datos francos de herniacion. Por lo anterior los pacientes pequefios
que ingresan al servicio de urgencias con TCE, fontanela abombada y/o suturas
diastasadas deben ser tratados comeo pacientes praves hasta que no se demuestre lo
contrario. (2)

El 50% de los nifios atendidos en servicio de urgencias por TCE tiene uno o dos
vomites posteriores al traumatismo, la presencia de vomitos persistentes debe alertar
al clinico ante la sospecha de una lesién severa. {6, 7, 13)

La preseincia de crisis convulsivas no focales que ocwrren en las primeras horas
posteriores al trauma son comunes entre la poblacion pediatrica y son generalmente
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autolimitadas, su presencia no indica dafio cerebral permanente, no requiriendo en la
mayoria de los casos tratamiento especifico. Por el contrario la presencia de crisis
recurrentes, persitentes, focalizadas o que se presentan tardiamente requieren una
investigacion  mas  detallada  (realizacion de  estudio  tomografico,
electroencefalograma, etc.). (2, 11, 12) En este ultimo case la vigilancia de un
neurdlogo pediatra es obligatoria. (13)
Existe una elevada incidencia de epilepsia postraumdtica por lo que resultara
indispensable 1a realizaciéon de valoracion integral del paciente posterior al TCE y si
existieran antecedentes de crisis epilépticas recurrentes, entonces iniciar tratamiento
antiepiléptico y estudio electroencefalografico para comrelacionar el posible foco
epiieptogeno existente. (8)

e Los nilos tienden a tener menos frecuentemente lesiones focales aungue en ellos es
mas frecuente 1a aparicion de edema cerebral y como punto importante a recalcar que
pueden maniener un estado de alerta por tiempo mas prolongado ¢ iniciar con

manifestaciones neurolégicas una vez que €l clinico a decidido su egreso.

Ya que la relacidn entre la respuesta fisiopatologica y el tiempo despues del dafio no
ha sido definida en los nifios, el estado de conciencia es el indicador mds importante de
las lesiones del sistema nervioso central, pero un sujeto totalmente lacido y alerta puede
estar desarrollando un hematoma extradural en ¢l momento del examen, por tanto, ha de

considerarse ¢n la misma categoria clinica al paciente licido y al somnoliento. (6, 13)
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La causa mas comin gue amerita hospitalizacion de duracion variable es el TCE
solo o asociado a traumas mdltiples. Esta situacién ha condicionado la necesidad de
estudios y analisis desde diversos puntos de vista.

Considerando lo anterior es indispensable conocer y sistematizar un abordaje en el
paciente pediatrico con TCE en el servicio de urgencias y ast disminuir la
morbimortalidad secundaria a TCE, pero ante todo, tomar las medidas preventivas por
tratarse de un problema de salud piblica muy serio en nuestro pais, motivo de ingreso

elevado a tos servicios de urgencias.

Para la facil comprension del abordaje es necesario definir algunos conceptos
como son la anatomia y embriologia de las estructuras craneo-encefilicas, ya que estan
relactonadas con el trauma directo presentes en una lesion primaria, asi como también
mencionar diversos factores que predisponen al cercbro a cambios relacionados con

hipoxia ¢ isquemia presentes en una lesion secundaria.

Anatomia de crdneo. El craneo es una caja 6sea que contiene el encéfalo y en ¢l se
distinguen una parte superior o boveda y una parte inferior aplanada, la base. El crineo
esta constituido por ocho huesos. Estos ocho huesos son: el frontal, el etmoides, el
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esfenoides, ¢l occipital, los dos temporales y los dos parietales. Los cuairo primeros son
pares v medios; los cuatro ultimos son pares y se colocan simétricamente en las partes

laterales del craneo. (9)

Los puntos de osificacion de los diversos huesos de la bdveda craneal se
desarrollan muy regularmente desde el centro a la periferia. En el nacimiento, los angulos
de los huesos de la boveda atn no estin completamente formados. De esio resulta gue en
los puntos de unidn de varios huesos vecinos los huesos estan separados por espacios en
donde el crineo es todavia membranoso. Estos espacios se denominan fontanclas. Esta
disposicion permite que la boveda craneana experimente cambios de forma duraute el
nacimiento y también que el craneo crezca rapidamente con el cerebro durante 1a infancia
y 1a nifiez.(18)

Existen en el recién nacido seis fontanelas principales gque son: 1) la fontancla
anterior o bregmadtica, la mas grande de todas, de forma romboidal, alargada de adelante
hacia atras, y situada en la linea media, entre el frontal y los parietales; 2) la fontanela
posterior o Jambdoidea, de forma triangular, colocada en la linea media a mivel del
lambda; 3) la fontancla lateral anterior, o ptérica, que corresponde ‘al pterion; 4) la
fontanela lateral posterior, o astérica, que ocupa ¢l sitio del asterion. (21)

El craneo ofrece una proteccion importante al encéfalo. En la edad pediatrica
ofrece una configuracidn eldstica, pero a pesar de esto tiecne menor adaptabilidad a los

cambios de presion intracraneal. Los cambios pequefios de volumen producen grandes
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alteraciones en la presion intracrancal. A menudo se produce contusion cerebral y lesiones
de contragolpe por el choque contra superficies irregulares del craneo, como los techos

orbitarios, el ala esfenoidal y el vértice petroso. (14)

Embriologia de crdneo. Los huesos del craneo no tienen el mismo origen. Unos, los de
la base, son resultado de la osificacién de un bosquejo cartilaginoso que se extiende por
toda la base del craneo; se llaman huesos primarios 0 huesos de cartilago; otros, los de la
boveda, se desarrollan directamente en el tejido conjuntivo embrionario y se Ilaman
huesos de membrana o huesos de revestimiento. (9)

El craneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al cerebro en desarrollo
y consta de un neurocraneo o coraza protectora del cerebro y un viscerocraneo o esqueleto
de la cara,
Neurocrdneo cartilaginoso. En un principio el condocrianeo consiste en una base
cartilaginosa que se forma por la fusion de diversos cartilagos, posteriormente la
osificacion del mismo forma varios huesos de la base del cerebro.
Neucrdneo membranoso. La osificacién intramembranosa s¢ lleva a cabo en el

mesénquima que cubre al cerebro vy forma los huesos de la bdveda craneana gue
constituye la boveda del craneo.

Durante Ia vida fetal v la lactancia los huesos planos del craneo estan separados por
membranas de tejido conectivo denso que constituyen las articulactones fibrosas

conocidas como suturas.
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Viscerocrdneo cartilaginoso. Esta estructura se encuentra constituida por el esqueleto
cartilaginoso de las dos primeras partes de los arcos branquiales.

Durante la osificacion endocondral, el extremo dorsal del primer arco cartilaginoso
(cartilago de Meckel) forma dos huesos del oido medio, el martillo y el yunque. El
extremo dorsal del segundo arco cartilaginoso (cartilage de Reichert) forma el estribo de
oido medio y la apofisis estiloides del hueso temporal.

Viscerocraneo membranoso. La oscificacion intramembranosa se lleva a cabo al interior
de la apofisis maxilar del primer arco branquial y forma el premaxilar, el maxilar, el
cigomatico y la escama del temporal.

Craneo del recién nacido. Al nacer, el crineo es grande en comparacion con e resto del
esqueleto mmentras que la cara es relativamente pequeiia comparada con la boveda
crancana.

Crecimienio posnatal del crameo. El aumento del tamafio del craneo es mayor durante los

primeros dos afios, periodo de crecimiento posnatal més rapido del cerebro.

El créneo de una persona aumenta normalmente de capacidad hasta los 15 o 16
afios de edad. Este crecimiento se relaciona con el ripido desarrolle del cerebro. Asi
mismo se presenta un rapido crecimiento de la cara y al mismo tiempo se lleva a cabo el
crecimiento concarrente de las regiones frontal y facial que acompaiia al aumento de

tamafio de los senos paranasales.
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Anatomia de encéfalo. El sistema nervioso central esta dividido en dos segmentos
principales: uno superior, el encéfalo, ocupa la cavidad craneal; el otro inferior, la médula
espinal, esta situada en el conducto raquideo. El encéfalo se compone de los dos
hemisferios cerebrales que estin separados de forma incompleta por la cisura longitudinal
del cerebro. El encéfalo se compone de dos partes Hlamadas, debido a su coloracion
sustancia gris y sustancia blanca.

Mais del 60% del area cortical total se halla enterrada en los diferentes surcos y
cisuras, éstas depresiones clongadas constituyen unas referencias muy utiles para dividir
los hemisferios cercbrales en areas mds pequefias. Existen seis surcos y cisuras
fundamentales: 1) la cisura longitudinal del encéfalo; 2) la cisura transversa del encéfalo,
3) el surco lateral, 4) ¢l surco central; 5) el surco parietooccipital; y 6) el surco calcarino.
Los principales 16bulos de los hemisferios cerebrales son; frontal, parietal, temporal y

occipital.

Las divisiones principales del encéfalo son: los hemisferios cercbrales, el
diencéfalo, el mesencéfalo, el puente, el bulbo raguideo y cerebelo.
Los hemisferios cerebrales. Comprenden la porcién mis voluminosa del encéfalo.
Ocupan las fosas craneales anterior y media y se extienden posteriormente por encima de
1a tiendda del cerebelo y de este drgano hasta alcanzar la protuberancia occipital interna.
Contienen la corteza cercbral, los nacleos basales, sus conexiones fibrosas y los

ventriculos laterales.
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El diencéfalo. Esta porcion del encéfalo consta del tilamo, hipotilamo, epitidlamo y
subtalamo. Rodea el Il ventriculo del encéfalo, constituyendo el nicleo central del
encéfalo.

El mesencéfalo. Es la porcidon mas pequeiia del encéfalo y esta situada en 1a unidn de las
fosas craneales media y posterior, apoyandose en cllas. La cavidad del mesencéfalo se
conoce como acueducto del cerebro y es un conducto estrecho, que transporta el liquido

cefalorraquideo desde los ventriculos laterales y [II hasta el ventriculo TV.

El puente. Esti situado en la porcién anterior de la fosa craneal posterior, detras de la
porcion superior del clivus v de la cara posterior del dorso de la silla turca. Las fibras
pontinas comunican un hemisferio cerebral con el otro.

El bulbo raquideo. Es la porcion mas caudal del tronco del encéfalo, que se compone de
mesencéfalo, puente y bulbo raguideo. El butbo esta situado en l1a fosa craneal posterior y
su cara ventral mira hacia el clivus. Se contintia con la médula espinal con el orificio
magno. El bulbo contiene los centros cardiovascular y respiratorio que se ocupan del
control automatizado de los latidos cardiacos y de la respiracion, respectivamente.

El cerebelo. Se encuentra situado por encima de 1a cara posterior del puente y del bufbo y
se extiende lateralmente bajo la tienda del cerebelo. Ocupa la mayor parte de 1a fosa
craneal posterior. Se compone del vérmix, y de los dos 16bulos laterales o hemisferios. El
cerebelo se ocupa fundamentalmente de las funciones motoras que regulan la postura, el

tono muscular y coordinacién muscular.

i0
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El sistema ventricular y el liquido cefalorraquideo. El sistema ventricular del encéfalo
esta formado fundamentalmente por cuatro cavidades denominadas ventriculos. El
ventriculo 1 y 11 denominados ventriculos laterales, ocupan una porcion apreciable de los
hemisferios cerebrales. Cada ventriculo lateral se abre al ventriculo I a través de un
orificio intervenfricular. El ventricalo III es una cavidad estrecha, con forma de
hendidura, situada entre ambos tilamos que continja en el plano posterior con el
acueducto del encéfalo quien comunica el ventricule il con el 1V, el ventriculo TV fiene

forma romboidal y esta situado en ¢l puente.(21)

El liguido cefalorraquideo se desplaza desde los ventriculos laterales a través del
agujero de Monro hacia el tercer ventriculo y luego a través del acueducto de Sylvius
hacia €] cuarto ventriculo y hacia fuera por los agujeros de Luschka y Magendi. Después
fluye por las cisternas basales y es absorbido en las vellosidades aracnoideas a lo largo del

seno sagital y los senos laterales. El liquido cefalorraquideo acojina y amortigua al
encéfalo y la médula espinal, protegiéndolos de traumatismo. También proporciona una
via liquida para las sustancias guimicas que llegan a los espacios intercelulares del
encéfalo, y para que los metabolitos regresen al sistema venoso. (17) Los plexos coroides
en el sistema ventricular son lo gue general la mayor parte del liguido cefalorraquideo.
(14

Las arterias y venas siguen un trayecto vertical a través de las sustancias gris y
blanca, emitiendo capilares en imgulos rectos y esta irrigado por un sistema amplio de

1i
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ramas procedentes de dos pares de vasos sanguineos: 1a arferia carétida interna y a arteria

vertebral.(9, 21)

En los nifios el sistema nervioso central debido a su caracteristica de desarrollo
presenta las signientes particularidades: mayor masa relativa del cerebro en relacion con

el cuerpo, aumento del tamaiio del contenido de agua.(13)

Embriologia de encéfalo. El tubo neural en sentido craneal respecto al cuarto par de
somitas se desarrolla en el cerebro. La fusién de Jos pliegues neurales en la region craneal
y el cierre del newroporo rostral ocasionan la formacién de tres vesiculas cerebrales

primarias a partir de las cuales se desarrolla el cerebro.

Vesiculas cerebrales. Durante la cuarta semana, los pliegnes neurales se expanden y
fusionan para formar tres vesiculas encefalicas pnmarias: ¢l cerebro antenor o
prosencéfalo (del griego enkefalas, cerebro), el cerebro medio o mesencéfalo y el cerebro
posterior o rombencéfalo.

En la quinta semana, el prosencéfalo se divide parcialmente en dos vesiculas, el
telencéfalo y el diencéfalo, mientras que el rombencéfalo se divide en ¢l metencéfalo y el
miclencéfalo. Por consiguiente, hay cinco vesiculas cerebrales secundarias.

Pliegues cerebrales. Durante la cuarta semana el cerebro crece con rapidez y se dobla en

sentido ventral con el pliegue cefilico, el cual produce el pliegue mesencefalico en la

12
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region del cerebro medio, y el pliegue cervical en la articulacion del rombencéfalo y la
médula espinal en la region cervical.

En un inicio ¢l ¢erebro en desarrolto cuenta con la misma estructura basica que la
médula espinal temprana; sin embargo, los pliegues cerebrales producen considerable
variacion en el contorno de los cortes transversos en diferentes niveles del cerebroy en la

posicion de las materias gris y bianca.

Plexos coroides y liguido cefalorraquideo. El delgado techo ependimario del cuarto
ventriculo se encuentra cubierto externamente por la piamadre. Esta capa interna de la
meninge, constityye junto con el techo ependimario la tela coroidea que se invagina en el
cuarto ventriculo, donde se diferencia en el plexo coroideo. En el techo del tercer
ventriculo y en las paredes mediales de los ventriculos laterales s¢ desarrollan plexos

stmilares y los cuatro plexos coroideos secretan el liguido cefalorraquideo.

El delgado techo del cuarto ventriculo hace protusion hacia el exterior en tres sitios
y se rompe para formar foramina. Las aberturas medial y lateral (foramen de Magendie y
los foramina de Lushka, respectivamente) permiten que el liguido cefaloraquideo

proveniente del cuarto ventriculo ingrese al espacio subaracnoeideo.

El principal sitto de absorcion de liquido cefalorraquideo al sistema venoso es a

través de las vetlosidades aracnoideas hacia los senos venosos durales. Estas vellosidades

13
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estdn constitnidas por una delgada capa celular derivada del epitelio del aracnoideo y el

endotelio del seno venoso.

El cerebro medio sofre menos cambios que cualquier otra parte del cerebro en
desarrollo, con excepcidn de 1a porcidn caudal de este. El conducto neural se estrecha

para formar el acueducto cerebral que une al teccer y cuarto ventriculos. {18)

La caracteristica anatémica mas importante que influye en el efecto de traumatismo
sobre el cerebro es el craneo aunque actia como una cubierta contra los traumatismos
moderados, en los de mas gravedad, el craneo puede convertirse en un factor que lesione

al cerebro. (9)

£l flujo sanguineo cerebral. El encéfalo es un o6rgano singular por cuanto regula de
manera autdbnoma su flujo sanguineo. A esta propiedad intrinseca se le ha denominado
autorregulacion, la cual se define como la tendencia de este drgano a mantener un flujo
sanguineo constante a pesar de cambios en la perfusion. (14) Los componentes del
compartimento intracraneal son el parénquima cerebral, el liguido cefalorraquideo y la
sangre.

El conocimiento de la fisiopatologia del! trauma cerebral pediitrico es esencial
para un manejo agudo racional. S¢ ha propuesto que la respuesta ai dafio cerebral en nifios

es diferente que en los adulios, con incremento del flujo sanguineo cerebral (hiperemia

14
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cerebral), representa la causa mas comun de la elevacidn de la presion intracrancana,
pero ha sido recientemente discutida. La relacién entre la respuesta fisiopatolégica y el

tiempo después del dafio no ha sido definida en los mifios.

Siendo ¢l dafio cercbral la primera causa de morbi-mortalidad entre nifios y adultos
jovenes en todo el mundo, sin embargo, hay muy pocas evidencias cientificas sobre el
tratamiento. Dos conceptos aceptados para el iratamiento actual de dafio cerebral estin
basados en gue no todo el dafio neurologico ocurre en el momento del impacto y que el
cerebro dafiado, es mucho mas sensible que el cerebro no dadiado por alteraciones en su
fisiologia. La lesién cerebral secundaria como peor resultado neurologico se presenta
después de un dafio cerebral severo.

Diversos factores predisponen al cerebro a isquemia como resultado temprano
después del dafio. El primer factor es la alteracion en el flujo sanguineo cerebral (FSC) y
en el metabolismo. El FSC disminuye inmediatamente después del dafio cerebral
traumético. El grado de lesion esta relacionado con la severidad del dafio. Cuando el flujo
se¢ vuelve inadecuado para los requerimientos metabdlicos la extraccion cerebral de
oxigeno se incrementa. Si el FSC o el transporte de oxigeno disminuye mas alla de un
punto critico en donde el oxigeno no puede ser obtemido los signos de isquemia se
vuelven evidentes. Las reducciones regionales en el flujo sanguineo cerebral no son
uniformes y la isquemia focal es coman. Otro factor es la disrupcion parcial o total del

sistema presion autorregulacion. La disrupcion total resultaria en una “presion pasiva” del

15
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FSC, considerando intacta una parte del sistema, €l FSC se comprometeria en un umbral
de presidn critico. El tercer factor es la pérdida de la autorregulacion metaboélica global o

regional, lo cual altera la respuesta vascular de la presién parcial de bidxido de carbono.

Los métodos de prevencion de la isquemia secundaria se convierten en la base
principal del manejo moderno del daiio cerebral. Los estudios del dafio cerebral
secundario a principios de los ochentas mostr6 que la prevencién de la hipoxia y
principalmente de la hipotension es {a calve de la prevencidn de ta isquemia cerebral. La
hipotension sistémica después del dafio cerebral traumatico duplica la mortalidad y de
acuerdo con la norma, un paciente con dafio cerebral deberia ser tratado con la misma

urgencia que un paro cardiaco .

Mas expertos deberian de aceptar que, por lo menos en el periodo temprano
después del dafio cercbral traumético debe mantenerse una presion de perfusion cerebral
por arriba de 60 a 70 mmHg. Si la autorregulacién es por lo menos la parte intacta, la
presidn de perfusion mas baja hasta un punto umbral critico llevaria a una vasodilatacion
cerebral y a una hipertension intracraneal potencial. Este punto critico que varia entre los
pacientes, es invariablemente superior en el cerebro daiiado que en el cerebro normal y
debe ser determinado continuamente en cada paciente, especialmente en los nifios en

quienes la presion de perfusion cerebral ideal no es conocida, (1)
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Mecanismo de lesion del traumatismo crdneo-encefdlico. La lesion de craneo como
consecuencia de traumatismo es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en
nifios y adultos jovenes. Es posible que ocurran una gran variedad de alteraciones
emocionales y fisicas como epilepsia y retraso mental. Los nifios presentan como causa de
traumatismo: caidas, atropellamiento o accidentes con bicicleta, sin embargo, los

adolescentes son victimas de accidentes de transito o debidos a violencia. (3)

Los efectos del traumatismo sobre el craneo y el cerebro dependen de la
configuracion del objeto que causa el traumatismo, de 1a fuerza del impacto y del posible
movimiento de la cabeza en el momento del impacto. Un golpe En la cabeza puede ser de
cardcter penetrante o romo y puede producir una lesion abierta o cerrada. Es importante
tener en cuenta que se puede presentar una lesion cerebral grave en ausencia de lesion
externa y, por el contrario, las laceraciones externas graves incluso las fracturas crancales,
no necesariamente indican una lesion del cerebro subyacente. Las principales estructuras

que se afectan en los traumatismos craneales son: ¢l craneo, la duramadre, y el cerebro.

(19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La modernizacidn, automatizacidn y sobrepoblacion de las grandes ciudades, ha

condicionado ¢l aurnento en el numere de accidentes en la poblacion general, en la cual
los pacientes pedidtricos no han sido la excepcion. Ignalmente la violencia ha alcanzado a
esta poblacidn, lo anterior hace imperativo la creacion de una red de los servicios de
urgencias en las grandes wrbes y permite el manejo integral de los pacientes desde el
momento mismo del accidente, con un adecuado enlace entre la central de
comunicaciones, los servicios prehospitalarios y el hospital receptor. Con personal
capacitado en forma homogénea y adecuada, con un perfil profesional bien definido y
estandarizado cop protocalos de diagnostico y tratamiento homogéneos que permitan
evaluaciones periddicas del control de calidad y cuyos beneficiarios sean directamente los
pacientes que solicitan el servicio y nos permitan mejorar la calidad de la atencién y por
ende disminuir la mortalidad por estas causas con programas preventivos bien
estructurados, que fleguen realmente a la poblacién y se permita de esta mancra disminuir
la morbi-mortalidad por esta situacion critica de salud; ya que es el manejo inadecuado
de estos pacientes con traumatismo cranco-encefalico lo que genera mayor morbi-
mortalidad que ain 3a lesion misma.

De donde surge la siguiente interrogante:

(Cuadl debe ser el abordaje del paciente pediatrico con traumatismo cranco-encefalico

en el servicio de urgencias?
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OBJETIVOS

OBIETIVO GENERAL

Diseflar un programa practico y de facil comprension para todo el personal
dedicado al area de la salud y en forma especial para el servicio de urgencias del Hospital

Regional 1.S.5.8.T.E. Puebla.

OBJETIVO PARTICULAR

Elaborar el programa con la finalidad de umficar critenos de abordaje diagnostico
y tratamiento del traumatismo cranco-encefalico en nifios, cuyo objetivo principal sea el

de prevenir Jas secuelas neurologicas y la muerte en el paciente pediatrico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un analisis descriptivo, retrospectivo, transversal y retrolectivo en donde
se revisaron ampliamente los expedientes clinicos de pacientes pedidtricos que recibieron
atencion en el servicio de urgencias del Hospital regional 1.S.5.S.T.E. Puebla con
diagnostico de traumatismo craneo-encefalico, en el periodo comprendido de enero a
octubre de 1999, de los cuales se eligieron Ginicamente los expedientes clinicos de tres
pacientes, ya que el resto no contd con expediente clinico completo desde su atencidn en

el servicio de urgencias.
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DEFINICION DE LA VARIABLE.

Créaneo: esqueleto de 1a cabeza formado por ocho huesos que constituye la boveda craneal

en que se aloja el encéfalo.

Encéfalo: conjunto de drganos del sistema nervioso central que se encuentra en la béveda

craneana.

Trauma: lesion de los tejidos orgamicos producida por agentes mecanicos, fisicos o

quimicos.

Traumatismo craneo-encefalico: se define como cualquier episodio traumatico que resulte

en alteracion funcional o estructural del encéfalo.

231885
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ABORDAJF. DEL PACfENTE PEDIATRICO CON T.C.E. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS E

PROTOCOLO DE ABORDAJE DEL PACIENTE PEDIATRICO CON
TRAUMATISMO CRANEOG-ENCEFALICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

ABORDAJE INICIAL.

Por muy aparatosa quc pueda parecer la lesidn crineo-cncefalica, el abordaje
sistematizado de un paciente traumatizado debera iniciar con la evaluacion y reanimacién
simultanea de los problemas detectados a nivel de 1a via aérea, inmovilizacion completa
en tabla larga v colocacion de collar cervical, evaluacién y manejo de los problemas
relacionados con la optima ventilacion y oxigenacion, la identificacion de los sitios de
hemorragia y el tratamiento de las nnsmas, ¢l manejo del estado de choque; una
evaluacion neurolégica rapida y la proteccion contra la hipoterma.

Recordar gue nunca debemos asumir de primera mmpresion que el deterioro
neuroldgico de la victima es secundario a una lesion crineo-encefalica ya que es mas
frecuente que el deterioro sea secundario a hipoxia y estado de choque. Adicionalmente

raras veces ¢l TCE puede por si mismo causar hipotension.

ESTABILIZACION DEL PACIENTE.

a) Abrir la via afrea. La via aérea se puedc permeabilizar mediante las técnicas de
mantenimiento, intubado o con cricotiroidotomia,
Solo elevar la mandibula, inmovilizando la columna cervical manualmente o con un

collarin de Thomas y tabla espinal.
n
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s La via aérea intacta debe mantenerse.
» La via aérea dailada debe protegerse.
» La via aérea obstruida debe liberarse lo més pronto posible.
Si 1a via aéres no puede mantenerse, debe considerarse 1a intubacion endotraqueal.
Indicaciones para intubacion endotraqueal.
Insuficiencia respiratoria:
» Frecuencia respiratoria de mis de 40 o de menos de 10 por minuto.
» Patrones respiratorios anormales.
Posturas motoras anormales o ausencia de respuesta al dolor.
Pa02 menor de 70 mmHg o PaCO2 mayor de 45.
Escala de coma de Glasgow de menos de 8 puntos.
Convulsiones.
Hipertension intracraneana (HIC).
Requerimiento de analgésicos y sedantes.

Lesiones asociadas significativas.

b) Ventilacion.

Respiracién boca-boca o boca-nariz-boca o con bolsa-valvula-mascarilla con reserverio,
permitiendo un adecuado aporte de oxigeno.

La fraccion ideal de oxigeno es de 12 a 15 litros por minuto, para asegurar una FiQ2
superior al 90%.
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¢) Circulacion,

Si no hay pulso, o st este es menor de 60 por minuto, iniciar reanimacién cardiopulmonar
(RCP). Si hay datos de choque la causa mis probable es el sangrado. Nunca presuma que
Ia hipotensién es mediada por Ja lesion neurologica central, este evento es por lo general
terminal.

Canalizar dos vias venosas con catéteres cortos y de gran calibre. Si después de tres
intentos o 90 segundos no es posible: en menores de 6 afios canalizacion iniradsea y en
mayores de 6 aiios cateterizacion central con verodiseccion o percutianea con técnicg de
Seldinger. Iniciar soluciones cristaloides (Hartmann o fisiologica) 20ml/kg en 20 minutos
y revalorar. Si persiste con datos de choque: 20mikg en 20 minutos y revalorar. Si
persiste con datos de chogue: paguete globular o coloide (de 15 a 20 mi/kg en 20 minutos)
y tevalorar. S1 persiste con datos de choque: iniciar apoyo imolrdpico y/o
vasoconstrictores (dobutamina, norepinefrina). Simultineamente se solicitan examenes

basicos (Hto, gases, prubas cruzadas, prucba de embarazo si es una mujer en edad fértil).

d) Valoracion neurologica.

La evaluacion newrologica que se debe realizar en este momento no intenta ser
exhaustiva, por el contrario debera realizarse con la menor pérdida de tiempo y al mismo
tiempo deberd ser capaz de identificar aquellas victimas que requieren de un abordaje
diagnostico, terapeittico inmediato, con el objeto de evitar mayor dafio neurologico.
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Para ello se ha considerado conveniente utilizar la escala de minievaluacion neurolégica
denominada AVDI y que incluye:

A (paciente alerta), V (responde al estimulo verbat), D (respuesta al estimulo doloroso) e 1
{inconciente).

Valoracion neuroldgica.
Escala de coma de Glasgow pedidtrica.

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA

Apertura de ojos
-espontinea
-al hablarie
-al dolor

-ninguna

Verbal
-balbuceo
-irritable
-llanto al dolor
-quejido al dolor

-ninguna

— g W

b3 W LA

Motora
-movimientos espontineos
-retira al tocar
-retira al dolor
-flexidén anormal
-extension anormal

-hinguna

el = RV

La mejor calificacion suma 15 puntos y la peor 3 puntos.

Cuando se considera fuertemente la posibilidad de lesién intracraneana severa se
deberé proporcionar manejo neurointensivo inmediato que consiste en intubacién para el
manejo de una oxemia adecuada y mantenimiento de la presion anerial de bidxido de

carbono en rangos normales, cabeza en posicion neutra y a cero grados, evitar maniobcas
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de Valsalva, interconsulta neuroquirirgica inmediata y realizacion de estudio tomografico
de urgencia.

El resto del tratamiento se describe a continuacion.

ABORDAJE INTEGRAL SUBSECUENTE.

Una vez que se han efectuado las medidas de evaluacion primarias y reanimacion
simultinea ya descritas y solo hasta este momento se debera proceder con el abordaje
completo e mtegral del paciente. Este abordaje debera incluir: historia del mecanismo de
Jesion, evaluacion de Ja severidad del traumatismo craneo-encefélico, realizacion de los
estudios especificos de neuroimagen, identificacion del tipo especifico de las lesiones y

tratamiento definitivo,

Historia del mecanismo de lesion,

Reahzar una historia clinica adecuada puede proporcionar 1a indicacion o sospecha
del tipo de lesioén hasta en el 90% de los casos.

La historia debe iniciar con lo acontecido en el momento previo al que ocurrid la
lesion. Los eventos relacionados con 1a lesion incluyen: tipo de lesion, estimacion del
intercambio de energia, impacto o colision de la victima con el objeto del trauma.
Igualmente debe consignarse ¢l estado del vehiculo, el estado de las personas que
viajaban con Ia victima, si se habia utilizado el cinturon de seguridad y las condiciones
medio ambientales en el sitio del accidente.

26



ABORDAIE DEL PACIENTE PEDIATRICQ CON T.C.E. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Evaluacion de la severidad del trauma.

Tradicionalmente se ha utilizado la escala de coma de Glasgow (en el caso de los
nifios, 1a escala modificada para edades pediétricas de Simpson-Reilly) para clasificar la
severidad del TCE. Recientemente en base a ciertos hallazgos clinicos y tomograficos se
han adicionado algunos factores que ameriten efectuar una clasificacién més precisa con

fines prondsticos y terapeiticos.

Traumatismo craneo-encefdlico leve.

Se incluyen bajo éste rubro pacientes con:
s Escala de coma de Glasgow y de Simpson-Reilly de 15 puntos.
s Pacientes asintoméaticos con examen neuroldégico normal.
» Sin evidencia radioldgica de fractura de base de craneo o fractura deprimida.
¢ Quicnes poscen padres confiables para su vigilancia en casa.
Representan mas del 70% de los pacientes con TCE y si bien anteriormente se
consideraban pacientes con bajo riesgo para complicaciones, cada vez jhay evidencia
con mayor frecuencia de 1a posibilidad que tienen estos pacientes de presentar lesiones
tardias por lo que se recomienda la evaluacién acusiosa de las condiciones del paciente

antes de decidir su egreso y vigilancia domicibiaria.

Traumatismo crdneo-encefilico moderado.
Se inclayen bajo éste rubro pacientes con:

7
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Escala de coma de Glasgow y de Simpson-Reilly entre 11 y 14 puntos.

Historia de pérdida de la conciencia (independientemente del tiempo de pérdida).
Desconocimiento de mecnsimo de lesion.

Edad menor de 2 afios.

Crisis convulsivas postraumaticas.

Vomitos persistentes.

Amnesia postraumatica persistente.

Sindrome cerebeloso persistente.

Enfermedades hematologicas de base.

Sospecha de sindrome de nifio maltratado.

Representan del 9 al 12% de los pacientes con traumatismo craneo-encefalico. Se

encuentran en alto riesgo para desarrollar complicaciones secundarias al trauma.

A 13 luz de conocimientos actuales se aconseja la realizacidén temprana de estudios

de neuroimagen e interconsulta al neurocirujano dependiendo de la evolucion del paciente

y las lesiones 1dentificadas.

Traumatismo craneo-encefalico severo.

Se incluye bajo éste rubro aguellos pacientes ¢con:

e Escala de coma de Glasgow y de Simpson-Reilly igual o menor a 10.

Anisocoria persistente.

Déficit motor focal.
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s Lesion craneo-encefilica abierta con exposicion de masa encefilica y/o drenaje de
liquido cefalorraquideo.
¢ Deterioro neurolégico (descenso de 2 o mas puntos en la escala de coma de
Glasgow, incluyendo hipoxia, chogue, uso de drogas y/o crisis convulsiva).
* Fracturas deprimidas de craneo.
Este tipo de pacientes representan menos del 11% del total de pacientes con
TCE, su pronostico es muy reservado y requicren de un abordaje mmediato con
interconsulta neuroguirirgica nmediata y realizacion de wgencia de estudios de
neuroimagen.
DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LAS LESIONES.
Una vez estabilizado ¢l paciente es necesario la realizacion de estudios
complementarios de gabinete (radiografias simples de crinco, tomografia, resonancia
magnética), con el objeto de identificar y definir especificamente las lesiones con la

finalidad de evaluar la necesidad de tratamiento neuroquirirgico y/o neurointensivo.

El paciente inconsciente deberd contar con radiografia de craneo si las condiciones lo
penmiten. La tomografia computada continua siendo en la actualidad el estudio de
eleccion para la evaluacion integral del paciente con TCE. Se encuentra indicado en todo
paciente con TCE moderado a severo.

La realizacion de dichos estudios nos permitira clasificar las lesiones craneo-

encefalicas en dos grandes rubros: lesiones focales y lesiones difusas.
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Lesiones focales:
o fracturas lincales no deprimidas de craneo.
e Fracturas deprimidas.
e [racturas expuestas.
e Fracturas de la base.
o Contusiones.
e Hematomas epidurales.
e Hematomas subdurales.
» Hemorragia subaracnoidea.
» Hematomas intraparenquimatosos.

e Lesiones por proyectil de arma de fuego u otros objetos extrafios.

Lesiones difusas.
¢ Concusidn cerebral.
e Edema cerebral.

» Lesién axonal difusa.
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CASOS CLINICOS.

A continuacion presentamos tres casos, los cuales ejemplifican el abordaje inicial que
tuvieron estos pacientes pediatricos con traumatismo craneo-encefalico en el servicio de
urgencias del Hospital Regional 1.5.S.5.T.E. Puebla.

CASO 1.

Nombre: AFM.J.

Edad: 7 afios

Sexo: masculino

Lugar de origen: Cd. Serdédn, Pue.
Lugar de residencia; Cd. Serdén, Pue.
Fecha de ingreso: 27 agosto 1999.
Fecha de egreso: 03 septiembre 1999,

A H.F. Sin interés para ¢l padecimiento actual.

APNP. ouginario vy residente de Cd. Serdin Puchbia; habitos higiénicos-digtéticos
regulares, nivel sociecondmico medio, imunizaciones completas.

A.Perinatales: producto de la pesta 3, con embarazo normoevolutivo a término, con
atencion prenatal, eutdcico, se desconoce Apgar y Silverman, Hora y respira al nacer, se
ignora sotmatometria.

A P.P. sin importancia para el padecimiento actual.

P:A: Lo inicia 6 horas previas a st ingreso refiriendo por nota de traslado que el paciente
vigjaba en Ia parte posterior de un vehiculo en movimiento y que al resbalarse recibe
impacto de caida contra el pavimento en craneo y cara del lado derecho, es trasladado a
un hospital de su localidad por personas que observaron el accidente (no se refiere
vehiculo de traslado), durante el traslado presenta crisis convidsivas tdnico-clonicas de
aproximadamente 10 minutos de duracién. A su ingreso a ese hospital se tienen los
siguientes hallazgos: FC 92x’, FR 34x", TA 120/80 ramtg, T° 36°C, Glasgow 8/11.

A la exploracion fisica se encuentra hematoma frontal derecho de aproximadamente 4
cms y hematoma parietal derecho de 2 cms, edema nasal, pupilas isoconcas
normoreflexicas, Babinsky bilateral con hiperreflexia, llenado capilar 4”. Se procede asu
intubacion endotraqueal sin complicaciones, previa administracion de midazolam a 200
mcgrs/kg/dosis, DFH 10 mpgs/kg/dosis, Fenobarbital 10mgs/kg/dosis. Se coloca sonda
nasagistrica No.16; se diagndstica TCE severo y se trasladas a esta unidad hospitalaria, al
ingresar por el servicio de urgencias s¢ le retira cdnula endotraqueal, por presentar lucha
contra el tubo endotragueal, mejorando asi su ventilacion, se le coloca canula de Guedel.
Se encuentra con FC 120x, FR 25x’, TA 110/60 mmHg, Glasgow 8/15.

En la explocacién fisica el paciente se encuentra sedado y relajado, craneo con hematoma
en region temporoparietal derecha, frente ancha con escoriaciones, pupilas midticas,,
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hiporreflexicas, narinas permeables con herida abierta del dorso de la nanz, presencia de
sonda nasogastrica que drena ligquido biliar, labio superior con edema e hiperemia,
cavidad oral con canula de Guedel, oido derecho con restos hematicos sin presencia de
sangrado activo, cuello sin datos patologicos, torax con estertores gruesos bilaterales,
RsCs ritimicos de buen tono e intensidad sin fenomenos agregados, abdomen sin datos
patoibgicos, espina ihiaca izquierda com escoriacidn superficial y datos de sangrado
genitales integros, com sonda vesical permeable drenando orina sin  hematuria
macroscopica, exiremidades superiores con escoraciones y rasgos de sangrado,
extremidades inferiores integras, ROT’'s ausentes, Babinsky bilateral positivo, llenado
capilar de 2”. Se le realizan estudios de laboratorio y gabinete.
Citometria hematica: Hb 12.7, Bto 37.8, Plaguetas 246, VGM 80, CMHb 26, Leucos
19.7, infos 10.1, mono 1.8, pran 88.1.
Electrolitos séricos. Na 147, K 3.1, C1 103
Tiempos de coagulacion: TP 117, TPT 40”.
EG.O. Vogue |, cusrpas cetduicas +, densidad 1.0t, cél. epiteliales 20/campo, leucos
8/campo, eritrocitos 3/campo, bacterias +.
Radiografia de craneo: sin aparente lesion dsea.
TACC:. sin desplazamientos y sin evidencia de hematoma, epi, subdural o
intraparenquimatoso, se observa edema temporoparictal derecho.
Se solicita interconsulta a neurocirugia.
Nota de neurocirugia: en el momento actual e} paciente se encuentra inconsciente, con
periodos de drritacién y excitacién, sin evidencia de rinomragia u otorragia, pupilas
isocoricas, isométricas, normorrefléxicas, esconaciones dermoepidérmicas. ldx.
policontundido, TCE, contusion cerebral.
Se interna para coidados nenrointensivos, con las siguientes mndicaciones.
1. AHN.Q.
2. Soluciones para 8 horas.
Sol. Mixta 250 ml
KCl 10 mEq
3. Medicamentos:
furosemide 20 mgs IV ¢/8 hre/3 dosis.
dexametasona 8 megs IV(1® dosis), 4 mes [V ¢/8 Hrs
DFH 125 mgs IV ¢/12 Hrs (10 mgs/kg/dia)
PSC 500 000 IV ¢/6 hrs
Paracetamol rectal ¢/8 Hrs
4. Sonda nasogastrica a permanencia.
Cénula de Guedel.
Cabeza a 3G6°.
Curacién de heridas.
Vacuna Td.
Glasgow cada hora.
Rx de craneo, cervical, torax, abdomen y pelvis.
TACC simple. 0
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CASO 2.

Nombre: MALL

Edad: 9 afios.

Sexo: femenino.

Lugar de origen: Pucbla, Pue.
Lugar de residencia: Puebla, Poe.
Fecha de inpreso: 24 julio 1999,
Fecha de eghreso: 27 julio 1999.

A_HF. Sin datos de interés para el padecimiento actual.

A.P.N.P. oniginario y residente de la Cd. De Puebla, con habitos higiénicos dietéticos
regulares, esquema de inmunizaciones completo.

A.perinatales. No referidos.

P:A: lo inicia 30 minptos previos a su ingreso a} sufir accidente automovilistico, viajando
en ¢l asiento tasero, recibe contusion en cara y miembro pélvico izguierdo, sin pérdida de
la conciencia. Es trasladada a esta unidad hospitalaria en vehiculo particular. A su ingreso
por &} servicio de urgencias recibe atencién por médico Ortopedista quien la encuenira
conciente en las tres esferas y dolor imponiante en miembro pélvico jzgnierdo a nivel det
tobillo, Glasgow 15/15. Solicita radiografia de tibia y peroné 1a cual se reporta sin datos
de lesion 6sea. Posteriormente se inicia exploracion fisica: normocéfala, cabello bien
mplantado, pupilas 1soconcas normorrefiéxica, equimosis palpebral bilateral, cuello con
contractura muscular, térax doloroso sin fracturas palpables, RsCs y CsPs sin datos
patologicos. Abdomen sin datos patologicos, extremidades integras con edema de tobillo
1zquierdo y zona equimdiica.

Manejo:

AHNO

Sol. Mixta 500 mi PMVP

Dexametasona 8 mgs ¢/Hrs

Collarin cervical por 21 dias.

Toxoide tetanico.

Fénula en miembro pélvico izquierdo por 4 semanas.

Intercosulta a cirugia para descartar trauma abdominal.

MRS BN -

Valorada por cirujano descarta lesion abdominal.

Posteriormente se solicita interconsulta a Pediafria, quien la encuentra estable con FC
80x’, FR 20x" y Temp.. 36.5°C, diagnosticandola como: Policontundida, TCE moderado,
contusion ocular, esguince de tobillo izquierdo.

Ingresa para observacion.
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CASO3.

Nombre: G.M.J.A.

Edad: 3 meses

Sexo. Masculino.

Lugar de origen: Tomatian, Ver.
Lugar de residencia: Tomatlan, Ver.
Fecha de ingreso: 18 agosto de 1999,
Fecha de egreso: 0] septiembre 1999,

AH.F. Abuela materna con DM2, de 13 afios de evolucion. Abuelo materno con DM2 de
1 afio de evolucidn, resto sin importaacia.
APNP. Onginario y residente de Tomatlan, Ver., con habitos higiénico-dietéticos
regulares, mvel sociecondmico medio, inmumzaciones completas hasta el momento.
A Perinatales: producto de ]a gesta 3, con embarazo normoevolutivo a témino, obtenido
por cesarea por SFA. la madre refiere dos abortos previos por toxoplasmosis. Se
desconoce Apgar y Silverman, lora y respira al nacer, con peso de 3500 grs. Durante el
primer timestre la madre recibe tratamiento para 1VU, no refiere ¢l nombre del
medicamento. Recibe atencion prenatal.

P.A. Lo inicia 2 horas previas a su ingreso al tecibir impacto en craneo por accidente
automovilistico, se desconoce el mecanismo preciso de la lesion, aparentemente sin
pérdida del estado de alerta, es trastadado por personal paramédico a esta unidad, durante
el trayecto presenta crisis comvulsivas y desviacion de la mirada lateral derecha. A su
ingreso por el servicio de urgencias el paciente se encuentra inconciente, con FC 140x’,
FR 28x’, fontanela anterior abombada, pupilas midticas, hiporreflexicas, rigidez de nuca,
CsPs con adecuada ventilaciom, RsCs ritmicos, con tono elevado, abdomen s
compromiso aparente, extremidades integras, ROT s disminuidos y Babinsky bilateral.

Se solicita biometria hematica para valorar transfusién, TACC y radiografia de colwnna
cervical e interconsulta a neurocinigia.

TACC: con atrofia cortical, fractura frontal derecha y panetal izquierda, hemorragia
subaracnoidea ¢ intraventriculac. Radiografia de columna cervical con resultado normal.
Valorado por neurocirugia, quien punciona fontanela anterior drenando 4¢ mi de materiat
hemitico y liquido cefalorraquideo logrando fontanela normotensa.

Se ingresa para cuidados neurointensivos con Glasgow de 9.

Tratamienta:

1. AHN.O.
2. Sol. Para 8 horas (90mi/kg/dia 2:1)

Glucosada 10% ... 140 ml

Fisioldgica .......... 70 ml

KCE........... 7 mEq previa diuresis

Fenobarbital (3 Smgs/kg/dia) 8 mes IV ¢/Hrs.
Aspiracion de secreciones PRN.

Radiografia de torax y rutina de craneo.
Glasgow por turno y anofar. 14
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RESULTADOS.

De los tres casos clinicos presentados, diagnosticados con traumatismo crineo-
encefélico leve, moderado y severo respectivamente, ninguno siguié ¢l abordaje adecuado
y sistematizado.

El abordaje de un paciente traumatizado debera ser siempre integral y homogéneo,
sin importar el grado de la severidad del trauma,

La calidad de atencion brindada durante la lesion, influye en ¢l pronostico final del
paciente. Por esta razém desde la primera persona que evalia y trata a un paciente
traumatizado y cada una de las siguientes, tienen en sus manos [a posiilidad de influir

positivamente en ¢} resultado final.
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DISCUSION.

El hecho de que ¢l trauma ocupe el primer lugar como motivo de internamiento y
consulta, obliga a aplicar ¢l programa de prevencion de accidentes que en términos
generales es poco conocido, e incluso desconocido en el ambito general, ya gue ha sido
poce difundido.

Es imperativo difundir informacion adecuada, oportuna y de facil comprension
para evitar ¢l trauma en mifios dismnuyendo de esta manera su alta frecuencia y el daio
que en ocasiongs es irreversible,

Por esto en los servicios de urgencias deberan ser de aplicacion continua y efectiva
los programas nacionales tendientes a preservar la salud y evitar 1a muerte en la poblacion
infantil, sin demérito de la alta tecnologia y capacitacion con la que deben contar todos

los servicios de urgencias del pais.
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CONCLUSIONES:

El presente trabajo demuestra que todo médico que se enfrenta con este tipo de
paciente y que no forzosamente es experto en el manejo comprensivo, integral y completo
de este tipo de lesiones (como podria ser un neurocirujano), tenga dentro de su esquema
de evaluacion y reanimacion sisnuitanea perfectamente sistematizado un protocolo que le
permita iniciar el abordaje de esta entidad en la forma mas correcta y por ende disminuir
las tasas tan elevadas de morbimortalidad asociadas con el manejo inadecuado del
traumatismo craneo-encefilico, ya que se ha demostrado que es el manejeo inadecuado de

estos pacientes el que genera mayor morbimortalidad que ain 1a lesion misma

37



ABORDAJE DEL PACIENTE PEDIATRICO CON T.C.E. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

BIBLIOGRAFIiA,

1. Young Amber, Willaits, Sheila. “Controversies in management of acute brain
trauma”. Lancet 1998; 352: 164-165.

2. Gutiérrez P, “Memorias del Congreso Nacional de la Asociacion Mexicana de
Urgencidlogos Pediacas” AMUP AC; Octubre 1997- 26-29.

3. Brunow de Carvalho, Panizza Escobar, de Oliveira Iglesias. “Traumatismo craneo-
encefalico”. Temas de Pediatria, Asociaciaciéon Mexicana de Pediatria AC, Mc
Graw Hill Imeramericana, 1998.

4. Hymel, Kent P, MD; Abshire; Thomas C, MD; Luckey, Dennis W, PhD; Jeany,
Carol, MD); MBA, “Coagulopathy in pediatric abusive head trauma™. Pediatrics
1999; 99; 371-375.

5. David, Robert L; Hughes, Michel; Gluber, K Dean; Waller, Patti L; Rivara,
Frederick P. “The use of cranial CT scans in the triage of pediatric patients with
mild head injury”. Pediatrics 1995; 95: 345-349.

6. Sharples, PM; Stuart, AG; Matthews, DSF; Aynsley-Green, A; Eyre, JA. “Cerebral
blood flow and metabolism 1n children with severe head injury”. Part - relation to
age, Glasgow score, outcome, intranial pressure, and time after injury. Journal of
Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. 1995; 58: 145-152.

7. Hugenhostz H, Izukawa D, Shear P, et al. “Vomiting in children following head
injury chitd”. Ners Syst 1987,3: 266.

8. Alva Mocayo E; Velez Dominguez LC. “Frecuencia de secuclas neurolbgicas
secundarias traumatismo craneo-encefilico” Revista Médica IMSS 1994; 32: 2-14.

9. Ruviere H., A. Delmas. “Anatomia Humana”. Tomo [, 9° edicion. Ed. Masson,
1991: 77-83.

10. Lloyd, David, A; Carty; Helen; Patterson, Mal; Butcher, Clifford K; Roe, David.
“Predictive value of skull radiography for tatracranial injury in children with blunt
head injury. Lancet 1997; 349 821-824.

11. Wilson M; Ring, J; Quasney, M; Zom, E; Lynch A; Ray, W; Deshpande, J.
“Traumatic brain injury (TBl) in children: does barbiture come (BC) effect
otitcome?. Pediatrics 1997; 100: 45.

38



G~ BIBLIOTECA CENT FU\L

ABORDAJE DEL PACIENTE PEDIATRICO CON T.C.E. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

12.Desa, BT; Whitley S; Counley-Hoganson R, et al. “Seizures and civilian head
injuries”. Epilepsia 1983; 24: 289,

13. Lorazeff Budinska JA. “Traumatismo craneo-encefilico” Urgencias en Pediatria,
4% ed. Me Graw Hill Interamericana. 1966; 90:483-488.

14. Simpson D, Reilly P. “Pediatric scale”. Lancet 1982;2:450.

15.Cruz }. “The first decade of continuos monitoring of jugular bulb oxyhaemoglobin,
saturation: management. Strategies and clinical outcome. Crit. Care Med 1998; 26:
344-351.

16. Skippen P; Sear M; Poskitt K, et al. “Effect of hyperventilation or regional cerebral
blood flow tn head-injuried children™. Crit Care Med 1997, 25. 402-409.

17. Rockswold Gaylan L. “traumatismo craneoencefalico”. Medicina de Urgcnclas 4
ed. Mc Graw Hill Interamericana. 1996; 90: 483-488.

18. Moore KL. Embriologia Basica. 3" ed. Mc Graw Hill Interamericana 1990; p. 250-
282,

19. Contran Kumar Robbins “Traumatismos” Patologia Estructural y Funcional. 4* Mc
Graw Hill Interamericana. 1990 Vol. U p. 2726-2727

20. Sharples, PM; Matthew, DSF, Evyre, JA. “Cerebral blood flow and metabolism in
children with severe head njuries. Part 2: cerebrovascular resitance and its
determinants. Journal of Newrology, Neurosurgery, and Psyquiatry. 1995; 58(2):
153-159.

21.Keith L. Moore “Anatomia con orientacion climica” 3*. Ed. Panamericana 1993; p.
670-677, 720-730.

39



ST

& e8® BIBLIOTECA CENTRAL



	Portada: Abordaje del paciente pediatrico con traumatismo cráneo-encefálico en el servicio de urgencias.
 
	Índice

	Resumen

	Introducción

	Antecedentes Específicos

	Planteamiento del problema

	Objetivos

	Material y Métodos

	Definicion de la Variable  

	Protocolo de Abordaje del Paciente  Pediátrico con Traumatismo Cráneo-Encefálico en el servicio de Urgencias

	Casos Clínicos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	biblografia

	Tesis Derechos de Autor_Vertical.pdf
	UPAEP – Secretaría General
	Dirección General de Apoyos Académicos
	Dirección del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigación.
	Biblioteca Central - Karol Wojtyla
	Tesis Digitales Restricciones de uso:


