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Resumen

Introduccidn: El traumatismo craneoencefélico se relaciona con
un ato porcentaje de mortalidad y secuelas dentro de la poblacion
pediétrica. Los accidentes provocados por automaéviles constituyen
la primera causa de traumatismo craneoencefédlico. El manejo
multidisciplinario mejorala sobrevivencia de estos pacientes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo en €l cual se revisaron |os expedientes de |os pacientes
que ingresaron a UCIP del Hospital Infantil de Tamaulipas, de
enero de 2007 a diciembre de 2010 con diagnostico de traumatismo
craneoencefalico. Se analizaron variables demogréficas y
epidemiolégicas. Los resultados se reportan en porcentajesy
frecuencia

Resultados: Se registraron 60 ingresos, de los cuales el 43% fueron
del sexo femenino y 57% del masculino. Las edades mayormente
afectadas fueron la preescolar y escolar. Lalesion primaria

més frecuente fue fractura de craneo. Se monitoriz6 lapresion
intracrenal (PIC) a 10 pacientes. La mortalidad fue del 10%.
Conclusiones: Se corrobora que los accidentes automovilisticos
provocan con gran frecuencia el traumatismo craneoencefdlico. La
poblacién pediétrica se ve criticamente afectada por estas lesiones.
Se recomienda reforzar medidas de prevencion. Lamortalidad fue
menor alo reportado en otras series.
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Abstract

Introduction: Traumatic brain injury is associated with a high
percentage of mortality and sequealsin the pediatric population.

Car accidents are the most frequent cause of traumatic brain injury
in children. The multidisciplinary approach is beneficial to these
patients.

Material and methods: Retrospective, transversal and descriptive,
which reviewed the records of patients admitted to PICU of Hospital
Infantil de Tamaulipas, from January 2007 to December 2010 with
adiagnosis of traumatic brain injury. We analyzed demographic and
epidemiological data. The results are reported in percentages and
frequency.

Results: There were 60 income of which 43% were female and 57%
male. The ages most affected were the prescholar and scholar. The
most frequent injury was the skull fracture. ICP was monitored in
ten patients. Mortality rate was 10%.

Conclusions: We confirmed that car accidents very often resultsin
traumatic brain injury. The pediatric population is critically affected.
It is recommended to strengthen prevention measures. Mortality rate
was lower than other series.
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INTRODUCCION

El trauma craneoencefdlico (TCE) se define como cual quier
lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal
secundario por un intercambio brusco de energiamecénica.
L os accidentes en vehicul os automotores ocupan-€l cuarto
lugar como causa general de mortalidad dentro de todala
poblacién de Tamaulipasy constituyen la primera causade
muerte en preescolares y escolares en la entidad.?

El TCE se congtituye por dos tipos de lesiones. una es
la cerebral primaria, causada por el impacto directo contra
el cerebro y que tiene como resultado la alteracion estruc-

tural y bioquimica en el @mbito neuronal; es completa en
el momento de lalesion y no se puede evitar ni modificar,
y va desde una simple contusion o fractura de craneo hasta
hematomasdediversosgrados. Lalesién cerebral secundaria
comprendelasdistintas agresiones sistémicas o intracranesa-
les no producidas directamente por e impacto inicial: es
capaz de provocar nuevas lesiones cerebrales y se traduce
en isquemia, edema e hipertension intracraneal (HIC), por
mencionar algunas.'?

Clinicamente, el TCE se divide en tres categorias de
acuerdo con su severidad, y esta clasificacién se apoya en
la puntuacion obtenida en la escala de coma de Glasgow
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(ECG). Se clasificacomo leve si @ puntaje es de 13 a 15
puntos, moderado si € puntajevade9al2y severo s esta
entre 3y 8 puntos. El TCE severo se acompafiade unagran
mortalidad y de disfuncién neurol 6gica importante como
secuelas.4®

En afios recientes, los avances técnicos y cientificos en
la medicina han permitido un mejor manejo de los nifios
con TCE en Unidades de Cuidados Intensivos Pediétricos
(UCIP), con nuevos abordajesterapéuticosy de soporte que
permiten actuar de manera eficiente en la correccion de las
desviacionesdel metabolismo cerebral dafiado por el trauma,
asi como en laprevencion delaherniacion detejidosy otros
mecani smos que tienen relacion con el dafio secundario.®

El TCE hasido temade estudio en otrasinstituciones del
paisy con resultadossimilaresal presente, los cuales seana
lizaran mas adelante.*® En el Hospital Infantil de Tamaulipas
(HIT) nos preocupaba saber como iban evolucionando los
pacientes con TCE severo, |o quemativo e presenteestudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observa-
cional y descriptivo mediante el andlisis de los expedientes
clinicos y radiogréficos de los pacientes que ingresaron a
l[aUCIPdel HIT, en el periodo comprendido del 1 de enero
de 2007 a 31 de diciembre de 2010 con diagndstico de
TCE y con expediente completo. El objetivo del estudio
fue conocer la evolucion clinicay la epidemiologia de los
pacientes con TCE, manejado en la UCIP en ese periodo
de tiempo especifico.

Para el desarrollo del estudio se recabaron y analizaron
variables demogréficas (edad, sexo) y epidemiol ogicas (tipo
de lesion, monitoreo de presion intracraneal [PIC], valores
dePIC, mecanismo delesién, tipo delesion primaria, escala
de coma de Glasgow [ECG] a ingresar al hospital, dias de
asistencia ventilatoria mecanica, secuelas y defunciones).
L asvariables medidas se recol ectaron en unahojadisefiada
especialmente para ello y el andlisis estadistico se realizo
en Excel® versién 2007 (Microsoft, Inc.). Los resultados se
reportan en porcentajesy frecuencia. Por €l tipo de estudio
realizado no fue necesario solicitar permiso a Comité de
Bioética, y los autores negamos cualquier conflicto de
intereses.

RESULTADOS

Se recabaron 60 expedientes de pacientes que ingresaron a
UCIP con TCE; todos los expedientes estaban completos
y corespondian €l 57% al sexo masculinoy € 43% a fe-
menino. Se dividieron por grupos de edad (Figura 1), en
los cuales se aprecia el nimero de casos, de acuerdo con la
edad, siendo | os preescolaresy escolares|os més af ectados.

Las causas més frecuentes de TCE fueron: accidentes
automovilisticosen primer lugar, y caidas, atropellamientos
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y agresiones fisicas en los Ultimos lugares. En la figura 2
se aprecian de maneramas especificalos porcentajes de las
causas. Al 100% de los pacientes se les realizo TC (tomo-
grafiacomputarizada) de craneo previo asuingreso aUCIP;
todos presentaban algun tipo delesion primaria, einclusive
algunos pacientes hasta dos o tres en conjunto, siendo la
mas frecuente la fractura de craneo, seguida de hematoma
subdural, hematoma parenquimatoso, hematoma epidural,
hemorragia intraventricular y hemorragia subaracnoidea
(Figura 3).

La ECG en la primera evaluacion (area de choque-
urgencias) fue de tres a ocho puntos en 32 casos (54%),
nueve a 12 puntos en 14 casos (23%) y de 13 a 15 puntos
en 14 casos (23%).

Se monitorizé la PIC con dispositivo parenquimatoso
en 10 pacientes, la cual oscil6 entre 20 a 58 mmHg (me-
dia de 30 mmHg); de estos pacientes monitori zados sélo
uno muri6. Se practicd neurocirugia en el 36% de los
pacientes. La ventilacién mecanica dur6 de dos a cinco
dias en 45 pacientes, de seis a 10 dias en 11 pacientesy
de 11 a 20 dias en cuatro pacientes. La hospitalizacion
oscil6 entre dos a 30 dias (mediab). Las secuel as que con
mayor frecuencia se presentaron fueron: epilepsia en el
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Figura 1. Grupos de edad y nimero de pacientes.
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Figura 2. Causas de traumatismo craneoencefalico.
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Figura 3. Lesién primaria hallada en tomografia computarizada.
FX (fractura), HSA (hemorragia subaracnoidea), HE (hematoma
epidural), HS (hematoma subdural), HIV (hemorragia intraventricu-
lar), HP (hematoma parenquimatoso).

27%, hidrocefaliaen 7%y tragueostomiaen el 3% delos
casos. Lamortalidad absoluta fue del 10%.

CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que el TCE predomind en edad
preescolar y escolar, y se presentd con mayor frecuenciaen
el sexo masculino, tal cual se describe en estudiossimilares
al presente.>° En cuanto a las causas que produjeron €l
TCE, nuestros datos sittan en primer lugar alos accidentes
automovilisticos, lo que coincide con las estadisticas del
SistemaNacional de Informacion en Salud y de otros estu-
dios nacional es einternacionales.2**2 Se confirma, entonces,
gue en laUCIP del HIT se siguen ingresando nifios que se
accidentan por no llevar a cabo las medidas de prevencion
universales y por lafalta de aplicacion de las politicas de
salud publica orientadas a disminuir los accidentes de ve-
hiculos automotores.

La accesibilidad que se tiene a la TC se convierte en
estrategia diagnostica esencial en el TCE; gracias a €llo,
se permite identificar |esiones primarias de manera precoz.
Dentro de estas|esiones apreciamos que en nuestra serielas
fracturas de béveda craneal son las que ocupan €l primer
lugar, seguido de hematoma subdural, lo cual contrastacon
otro estudio similar en donde el primer lugar 1o ocupa €
hematoma epidural y el segundo las fracturas.® Algunas de

estas|esiones fueron resuel tas con tratamiento neuroquirdr-
gico, como apreciamos en unaterceraparte delos pacientes
estudiados. Otros centros hospital arios reportan hastael 56%
deintervenciones neuroquirUrgicas en sus paci entes,*681516

Lamedicion de PIC se haconvertido en piezaclave para
el neuromonitoreo intensivo en los pacientes con TCE, y
cada dia surgen nuevos estudios recomendando su uso.
Debido ala limitacién de recursos econdmicos y técnicos
gue se tiene en nuestro hospital, slo se monitorizaron 10
pacientes. Esta monitorizacion debiera hacerse de rutina
en todos |os nifios que al ingreso tienen entre 3 y 8 puntos
de Glasgow o en aquellos en que la TC de craneo revela
lesiones encefdlicas severas. Algunos autoresinforman que
en nifios con TCE severo es frecuente encontrar la PIC >
20 mmHg, lo que indica presencia de HIC, lo cual sucedio
en estos 10 pacientes monitorizados.

El monitorizar la PIC permite actuar rgpidamente y li-
mitar laHIC mediante el uso de terapéuticas bien descritas,
como admini stracion de manitol e hiperventilacion; también
se ha demostrado que su monitoreo mejora los prondsticos
y la calidad de vida®512Y" En esta serie sdlo uno de los
pacientes monitorizados falleci.

El TCE esun problemade salud publicamuy importante
gue elevaexponencial mentelamortalidad y se acompafiade
secuel as permanentes, como laepilepsia, y que seconvierten
en unaverdadera cargaeconémicay fisicaparael paciente,
lafamiliay lasociedad entera.®°

Hoy en dia, el mangjo integral delos pacientes con TCE
incluye € uso de medicamentos de neurocirugia temprana
y neuromonitoreo intensivo, 1o que ha permitido disminuir
los indices de mortalidad y secuelas.31112

Lamortalidad fuedel 10%, lacua seencuentradentro de
losrangosreportadosen laliteraturamédicanaciona einter-
nacional, y oscilaentreel 6 al 30%.4%1214 Aunque es seguro
gue conforme se trabaje mas en las medidas de prevencion
estas estadisticas disminuirén considerablemente.

Finalizamos concluyendo que el TCE continGa siendo
un factor importante de morbimortalidad en Tamaulipas y
en particular en la UCIP del HIT. Se exhorta a las autori-
dades competentes a reforzar las campafias de prevencion
de accidentes. Seratifica que el manegjo del TCE es multi-
disciplinario y se debe de apoyar y tratar sin escatimar en
recursostecnol 6gicosy humanos alos pacientes que padecen
esta patol ogia aguda.
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