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INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bibliográfico, fue reali-
zado en el Departamento de Neurocirugío del Hospital General
SanJuan de Dios, analizando las historias clínicas del total de
pacientes pediátricos que fueron intervenidos quirúrgicamente por
padecertraumatismo craneoencefálico, durante el año de 1978 o

Es interesante conocer el tratamiento y evolución que di-
chosniños tuvieron, así como la causa de los traumatismos sufri-
das, ya qUE!en nuestro medio e I alto índice de morbimortalidad
infantil, causado por los problemas de salud propios de un país en
desarrollo, se ve aumentado, creando un nuevo problema, debi-
doal alto número de pacientes traumatizados y la alta mortalidad
quepadece ésta clase de pacientes.

Es de tener en cuenta que en nuestro estudio, únicamente se
basóen pacientes intervenidos quirúrgicamente, y no se tomó en
cuenta a los pacientes que fueron tratados médicamente, ni tam-
poco a los que fallecieron antes de tener tratamiento, lo que nos
daría una mortalidad más elevada.
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OBJETIVOS

1- Dar a conocer la entidad de trauma craneoencefólico en ni

ños en el Hospital San Juan de Dios, y su estudio, (histo:

ria, evolución, métodos diagnósticos, intervenciones qui-

rúrgicas, complicaciones etc.)

Aportar al departamento de Neurocirugía del Hospital Ge-

neral San Juan de Dios, un trabajo que sirva de guía en

futuras ocasiones.

Que el médico general obtenga nociones básicas, sobre el

diagnóstico y tratamiento de urgencia de los pacientes con

traumatismos craneoencefálicos.

Proporcionar la información obtenida a las entidades inte-

resadas .
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MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL

Niños Hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios en

el Departamento de Neurocirugía.

Personal médico del servicio, Jefes de Servicio, Médicos reside~

tes.

Departamento de archivo y estadística del Hospital General

Textos y material Bibliográfico.

Bibliografía obtenida de la biblioteca de la USAC.

METO DOS

Revisión y anólisis de las papeletas de los pacientes a estudiar.

Revisión de las estadísticas del departamento de Pediatría

Consulta personal a médicos que laboran en el Hospital

en el departamento de Neurocirugía.

General

Consulta Bibliográfica.

..
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TRAUMATISMO CRANEOCEFALlCO:

Se llama traumatismo craneocefálico, a las lesiones
afectan al cráneo ya su contenido: cerebro.

que

Recordemos que el cráneo es una estructura en forma esfé-
rica, compuesta de base y bóveda siendo una cavidad ósea Cerra-
da a excepción del agujero occipital que está en la base.

Es importante ya que cualquier contusión o trauma del
neo con lesión cerebral, no pudiendo extenderse el cráneo
que el edema cerebral se manifiesta rápidamente, pudiendo
mortal a corto plazo al comprimir sus diferentes estructuras.

crá
yo

s e r

Dentro del cráneo está el encéfalo, mesencéfalo y cerebe-
lo, estructuras que están cubiertas por tres membranas que las pro
tegen, que son las meninges: Duramadre, Aracnoides y Piama:
dre.

La Duramadre protege al cerebro y se puede considerar co-
mo el periostio de la superficie endocraneal; tiene dos capas. y
en ella están los senos venosos.

La Aracnoides es una membrana más fina que también tiene
dos capas. Entre la Aracnoides y la Piamadre está el espacio sub
aracnoideo, que es por donde circula el líquido cefalorraquideo-
formando varios remansos o sisternas subaracnoideas siendo las
más importantes: las cisternas Magna, Póntica Si Iviana Quias

"..
,

"matlca, etc.

La Piamadre es aún más delgada y vascularizada c u b re
todo el encéfalo y acompaña a los 'surcos o cisuras cerebrales que
separan a las ci rcunvol uci ones .
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Vasossanguíneos: Elcráneo y su contenido reciben su irri

gación de las arterias Carótidas, de las Vertebrales y sus ramas--:
Su drenaje es por las venas Yugulares y las senos venosos.

Líquido Cefalorraquídeo: Se forma en los plexos coroides-

de los ventriculos y circula de los ventriculos laterales al Tercer
Ventrículo a través del Agujero de Monroe y de aqui al Cuarto
Ventriculo por el Acueducto de Silvio y por los Agujeros de lus-
chka y Magendie al Conducto Raquideo. Su función es amorti-
guadora y nutriente, sirviendo de protección al cerebro y siendo
foctor determinante en el mantenimiento de la presión intracra-
neana. De alli a la cisterna Magna y al espacio subaracnoideo.

El liquido cefalorraquideo es importante ya que sirve' de
protección al cerebro y es factor determinante en el mantenimien
to de la presión intracraneana.

MECANISMOS DE LESION

. Al haber un trauma en la cabeza, el factor principal con-
siste en que el cerebro se ve sacudido dentro del cráneo, llevan-
do con esto consecuencias que de hecho son complejas, ya q u e
esto produce movimientos de acel eración y desaceleración, cau-
sas de fuerzas lineales y giratorias, siendo éstas muy perjudicia-
les.

A causa del escaso movimiento de que goza el cerebro den
tro del cráneo, depende del movimiento de vaivén del LCR. E;;-
esta. t . I bs CJrcuns anclOs e cere ro se puede deslizar en su base con-
tra la base del cráneo y la superficie de esta es rugosa y ás~era,-
por lo que se pueden producir contusiones y desgarros de cerebro
y meninges.

Al haber un golpe causado por un objeto dura, la f'Jerza -

:
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del impacto puede producir ondas de choque que se transmiten al
tejido cerebral, lo que causa lesiones en él.

Pero en general al haber un golpe en la cabeza, oc u rre
una lesión de golpe y contragolpe, siendo este en la cara opues-
ta del impacto, al tener el cerebro un vaivén dentro de la c a j a
craneal y golpear con las paredes duros del cráneo.

Al haber lesión en la masa encefálico, ésta por lo regular
se acompaña de edema consecutivo a la lesión del tejidocerebral
lo que nos da un aumento de la presión intracraneana. También
en el sitio del impacto hay una deformidad del cráneo, que pro-
duce un aumento de presión rápido aunque a veces pasajero.

Hay que tener presente que durante las sacudidas del cere-
bro dentro del cráneo y el aumento de la presión intracraneal se-
cundaria, nos puede dar sufrimiento del tallo cerebral, q u e da
problemas con la conciencia del paciente ya que dará interrup-
ción del sistema de activoción retículor, Ilevándanos desde u no
pérdida momentánea del conocimiento, hasta un estado de coma,
dependiendo del grado de lesión causado.

Oppenheimer encontró apelotamientos tempranos microgli~
les en el tronco encefálico en contusiones leves en el hombre.

Los impactos afectan la movi lidod libre de la cabeza y d~
forman el cráneo, causando también fuerza de aceleración, Am-
bas como el movimiento de la unión cr9neo":espinal, pueden re-
sultar afectadas, causando aumento repentino de la presión. intro
craneana.

El efecto contusa de la aceleración par impacto, ha s i do
atribuido a la deformación directa del tejida, a causa del movi-
miento en la unión de la'cabeza can el cuello ya los gradientes
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.o' n dentro del cráneo y la unión cráneo-espinal. Estos gr~depres. . -
I

.,
dientes producidos por la inercia del cerebro o por a compres.on
de la cabeza, probablemente también ejercen su efecto por una
deformación de sus tejidos,

.

Los componentes rotatorios de un traumatismo por acelera-
ción producen sus efectos máximos en la perrferia de los hemisfe-
rios.

Al haber edema cerebral hay aumento de la presión intra-
croneana, esto al igual que los hematomas~ que actúon,como un
cuerpo extraña intracraneal pueden producir des.pla.zamle~tos an~
tómicos localizadas, causando por lo tanto hernlaclones .ntracr~
neales. Dichas herniaciones se pueden producir por debajo de la
Hoz del Cerebro o bien por el borde libre de la Tienda del Ce~
belo y por el Agujero Occipital. Siendo las formas Transtento-
rial y la Cerebelosa las más peligrosas.

Siendo la transtentorial: el Deplazamiento directo ha c i a
abajo del cerebro a través de la tienda del Cerebelo.. y la Ce~~
belosa: Es cuando la hipertensión intracraneana empula las am'f!
dolos cerebelosas hacia abajo en dirección de la médula, por el
agujero occipital, la que nos puede producir un paro respiratorio
por compresión bulbar.

Para un mejor estudio los Traumatismos Craneoencefálicos, .
se clasifican dependiendo de la clase de lesión producida, siendo
edemas abiertos y cerrados, encontrándose más frecuentemente:
Las fracturas de Cráneo, Fracturas con Hundimiento, fracturas b~
sales, Commoción, contusión cerebral, contusión y laceración, -
así como los hematomas epidurales y subdurales.

Se les llama traumatismos cerrados cuando el cuero cabell!:!,
da está intacto co~ o sin fractura y, abiertos cuando hay herida

7
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del cuero cabelludo.

Conmoción, Concusión Cerebrol.

Muchos autores le dan el mismo significodo o estos dos tér
minos, y consiste en uno perturbación de corto duración del fun=
cionamienta del sistema activadar de la sustancia reticular del
tranca cerebral, que desemboca en una pérdida del conocimien-
to, no hay cambios marfológicos visibles gruesos ni microscópi-
cas. Inc luye efectos sistémicas, interferencias neurogénicas can
funciones respiratorias y circulatorias perturbodas, Lo conmoción
es reversible y desoparecen generalmente todos los déficits neuro
lógicos concomitantes.

Clínicamente los hallazgos principales de lo concusión ce-
rebral son: pérdida pasajero de lo conciencia y un período de
amnesia relacionado con los acontecimientos anteriores 01 occi-
dente, y, desde luego con el propio occidente.

Contusión Cerebral:

'.

Se troto ya de uno lesión cerebral más grave, que provoco
edema cerebrol y odemás un daño microscópico al tejido c e re-
bral, pudiéndose confundir con uno lesión expansivo. El pacien-
te presenta generalmente alteraciones de la conciencia, ya que
incluye efectos mecánicos sobre el funcionamiento vasomotor ce
rebral, también efectos sistémicos, interferencias neurogénicas

-
con funciones respiratorias y circulatorias perturbadas.

El estado de coma dura más en estos pacientes, y la recupe
ración de la conciencia va seguida de estupor. El paciente pue:
de hacer movimientos de defensa, aunque no se percata en abso-
luto del medio que lo rodeo y es mentalmente inaccesible.

8
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A menudo estos pacientes pueden presentar confusión des-

pués de recuperar la conciencia.

Lacerac ión Cerebro I .

Esta clase de lesión resulta cuando hay traumatismos más se
veros, lesionándose el tejido cerebral de tal manera que hay

pé-;:

dida de sustancia, por lo regular va acompañado de I ac eració;
meníngeo y de vasos cerebrales.

La laceración del cerebro se puede dar tanto en el lugar
del impacto, por un hundimiento óseo focal, como en otros luga-
res o distancia, debido al movimiento del cerebro dentro de la
bóveda craneana y deslizamiento sobre la superficie áspera y ru-
gosa del cráneo.

Además de esto lesión, hay áreas vecinas que sufren de con
tusión cerebral, siendo el área dañada aún más grande.

-

Fracturo de Cráneo,

Dependiendo de la severidad del golpe, la lesión produci-
da en el cróneo se puede clasificar en: fracturas lineales que
son los menos peligrosas, dependiendo únicamente de la ¡'ocaliza
e" . fIon, ya que SI a ectan estructuras vasculares como el surco d;;-

la t . . d ' I. ar ena menlngea me la, o os que atraviesan los senos longitu
d,nales y transversos, como sería una laceración del vaso o u-n
d '
esgarro del seno venoso, causando hematomas secundarias.

Fracturas de la Base del CráneoI
I .

I Son ~ifíciles de evidenciar en las placas radiogróficas, pe-
,ra en cambio los signos clínicos son generalmente muy demostra-

I
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tivos, siendo estos: uno hemorrogio por el conducto" auditivo o
solido del líquido cefolorroquídeo por el oído o pcir lo nariz o

Losfrocturos de lo base del cráneo interesan generalmente
los porciones tronsversos u horizontales del Peñasco, estos frac tu
ros pueden ocasionar hemotomos bosoles en los fosos Anterior, M;
dio y Posterior. -
Fracturas con Hundim iento:

Estos pueden ser abiertos o cerrados, y también puede ha-
ber hundimiento de uno de los tablas del cráneo, o de ambos, el
peligro de estos fracturas consiste en que pueden lesionar el cere
bro subyacente. Dichos fracturas deben de ser reolineodos y;;-
que pueden provocar posteriormente focos epileptógenos.

Heridos Penetrontes de Cráneo o

Son los producidos por proyectiles y otros objetos, son de
sumo gravedad yo que además de causar loceroción cerebral intro
ducen cuerpos extraños o fragmentos óseos 01 cerebro que oco-

o 'slonon posteriormente abscesos cerebrales o

Hemotomos:

Forman porte de los lesiones cerebrales que imponen un tra
tomi:nto de extremo urgencia, no solo poro asegurar lo supervi:
vencro del herido, sino también poro prevenir lesiones irreversi-
bles.

Hematoma Epidurol:

I
f

trable. Aparece en lo mayoría de los cosos,por debajo de" u no

fracturo Y es resultante del desgarro de lo Arteria Meningeo Me-

dio o de lo posterior, del seno longitudinol superior y lo porcián
transversal del seno lateral, o de los venas de pequeño col ibre
que comunican lo superficie de lo duromodre con los venas di-
ploicos.

Por lo regular se presentan en lo región temporoporietol, o
nivel de lo zona desprendible de lo meninge de Morchont.

Los sintomos clásicos de un hematoma epidurol se han des-
crito osi: Un breve período de inconciencio seguido 01 troumotis
mo, intervalo de lucidez seguido de inconciencio, y signos cer;
broles focoles o Los síntomas presentan muchos variantes, y oT
aumentar el volumen del hematoma, produce los signos generales
de lesión que ocupo espacio.

Hematoma Subdurol .

Es lo colección de sangre debajo de lo duromodre, s eg ú n
su volumen, lo rapidez de su evolución y el curso de los síntomas,
puede ser de dos clases: Agudo y crónico o

Suelen presentarse sobre lo convexidad de los
cerebrales, en lo región frontotemporoporietol.

hemisferios

Estos hemotomos resultan de desgarros de los venas que co-
munican el cerebro con los senos venosos de lo duromodre, de con
tusiones cerebrales o de hemorragias introcerebroles que se obr;
poso o través de la corteza o

.
Es la acumulación de sangre entre la duromadre y la

Interna del cróneo, puede presentarse sin fractura craneal

El coágulo suele estor envuelto en uno cápsula de tejido fi

tabla
broso, ya veces, adherido a la Duramadre.

demo~--
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Al tornorse antiguo el hematoma, hay licuación central por
lisis, aumentando el contenido de proteinas, lo que eleva la pre
sión osmótica, causando difusión de líquido cefalorraquídeo ha:
cia el espacio subdural, lo que hace que el hematoma aumente -
de volumen.

El diagnóstico de un hematoma subdural es más difícil que
el de un epidural, ya que los síntomas son muy variables y pue-
den fluctuar de un día para otro, o de una hora a otra.

El intervalo entre la lesión y el aparecimiento de síntomas
puede ser de días, semanas, meses, incluso años.

12
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TRAUMATISMOCRANEO ENCEFALlCO EN NIÑOS.

En lactantes y niños puede ocurrir cualquiera de las lesio-

nes craneo-cerebrales anteriormente descritas. Sin embargo, la
anatomía del craneo, la mecánica del proceso del nacimiento y
la etapa de desarrollo del cerebro tienen papel importante en los
síntomas, la evolución y el restablecimiento.

En el recién nacido el cróneo no es rígido, los huesos no
tienen uniformidad en cuanto a grosor y resistencia, las suturas
están abiertas, dándole por lo tanto flexibilidad, además la ta-
bla interna es relativamente lisa y la dura-more está íntimamente
unida a ella. Por ello un golpe puede deformarlo sin lesionar el
contenido de la cavidad.

Por ser membranoso no ocurren fracturas conminutas
huesos craneales . en los

El empleo de instrumentos durante el parto, pueden produ-
cir fracturas con hundimiento del craneo y hemorragia intracra-
neana .

Las líneas de sutura del craneo en el niño pueden separarse
~ucho al haber un golpe; debido a esta separación se puede le-
Sionar una vena emisario o un seno venoso de la duramadre q u e
nos puede causar un hematoma secundario. También una les i ón
del Diploe nos puede dar una hemorragia similar a la del seno y
darnos la misma patología anterior.

En los niños estos hematomas se pueden diagnosticar y eva-
CUar puncionando la fontanela anterior. Se puede diagnosticar
pOr la presencia de sangre, aunque una punción negativa no des-

Carta un hematoma.

-.
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También encontramos otros signos como fontanelas tensas,

aumento del pulso y la respiración, hemorragia retineal y cambios
de la pupi la, alteraciones de conciencia, etc.

En niños el daño cortical ocurre más frecuentemente en los
polos de los lóbulos frontal y temporal. El lóbulo más dañado en
niños es el lóbulo temporal.

Por lo regular el período de inconciencia es de más o me-
nos 5 minutos de duración; el niño puede estar intranquilo e irri-
table, con tendencia al sueño y con cambios en hábitos alimen-
ticios.

Los síntomas de los hematomas epidurales y subdurales en
niños son semejantes a los observados en adultos, con estas exceJ?
ciones: Lascrisis convulsivas son más frecuentes, los vómitos más
notables y la somnolencia se descubre con mayor facilidad.

Estos hematomas subdurales pueden afectar gravemente el
desarrollo del cráneo y del cerebro, si no se identifican y se tra-
tan.

El cefalo-hematoma es corriente en recién nacidos y se me
nifiestan en la región parietal. La hemorragia ocurre debai9 del
periostio. Suele resolverse con rapidez y desaparece en término
de 2-3 meses del nacimiento, sin que sea necesario operar.

14
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: Principalesdirecciones de uno fractura basal según el punto de"
aplicación del ch ue

Cl-lóque frontal mediano

~

Choque lateral en la región tem-
poral

Choquesobre el occipucio lateral

1--

,Choque frontal laterol

=

Choque lateral en la región
mastoidea

Choque sobre el occipucio

posterior
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Manejo del paciente con Traumatismo Craneoencefálico.

En todo traumatizado lo primero que hay que hacer es int~
rrogar al paciente, y si eso no fuera posible a las personas que la
acompañan, para tener una historia lo más fidedigna posible de
la severidad del traumatismo sufrido.

El tratamiento de urgencia comienza con el mantenimiento
de una vía aérea libre. La anoxia es intolerable, y la h i poxia
más la retención de dioxido de carbono pueden producir un ede-
macerebral fatal.

Siempre se debe observar la ley de los cuatro tubos: v í a
aérea libre, por tubo endotraqueal o traqueostomía, Sonda naso-
gástrico, para evacuar el contenido gástrico que evita una neu-
monía por aspiración o asfixia. Sonda vesical para un control de
excreta, )1 una vena canalizada de preferencia con cateter cen-
tral, para mantener el volumen circulatorio adecuado, y la admi
nistración de soluciones y medicamentos.

.

Se debe investigar el estado circulatorio del paciente. A
menosque ocurra una hemorragia cerebral profusa, el shock se-
cundario CJuna lesión craneana es extremadamente raro, excepto
en cosos terminales.

Un paciente que sufre un colapso circulatorio, debe de pre
sumirseque sufre otra lesión además de la cerebral, por ejempl;;-
un trauma abdominal. Se debe reponer el volumen circulatorio
y estabilizar la presián arterial a niveles mínimos, antes de ini-
ciar tratamiento del sistema nervioso central.

Por tanto se debe descartar siempre, y más aún si hay est~
da de shock, una eventual hemorragia, y si esta existe, iniciar -
de inmediato el tratam iento necesario para control arlo .
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Es de vital importancia la evolución del estado de concien

cia del paciente. En todo traumatizado se debe establecer si de-;
pués de la lesión hubo cambios en su conciencia: si hubo pérdi:
da momentánea de ella, si tuvo un período lúcido y después en-
tró en ¡nconciencia, o si no sufrió ningún cambio.

El estado de conciencia se altera progresivamente así:

1- Concienda normal
Obnubi loción
Somnolencia
Tor peza
Coma

Mientras mós avanzada sea la alteración, más reservado se
rá el pronóstico.

Además de esto se deben buscar la presencia de' signos 10-
teralizantes que señalen un área focal de lesión cerebral.

Este último define el grado de severidad de la lesión y el
tiempo en que el paciente entre en el área de un retorno dismi-
nuye.

Signos Vitales.

Una buena interpretación de los signos vitales, asícomo de
su evolución nos permitiró apreciar la mejoría o agravamiento del
paciente.

Respiración

Al principio, el aumento de la p~esión intracraneal se tra-
duce por una disminución de la frecuencia respiratoria, pero

16

,

cuando la hipertensión se agrava, la frecuencia se acelera, al re
ducirse peligrosamente la oxigenación cerebral.

Pulso:

Su frecuencia es inversamente proporcional a la presión in
tracraneal, a causa de la acción del centro cardiovascular de T
tronco cerebral, que es bradicardizante.

En casos graves y mortal es el pu Iso ti ende a ace lerarse rá-
pidamente.

En los niños, aún existiendo una hipertensión intracraneal,
puede existir una taquicardia, que tiene el mismo valor que la
bradicardia en el adulto.

Presión Arterial:

Inicialmente está de acuerdo con la intensidad del shock
dis~inuyendo tanto la máxima como la mínima; si el paciente'
melora el shock, sube casi siempre, una elevación progresiva es
de mal pronóstico, ya que es signo de hipertensión intracranea-
no.

Temperatura:

Los centros termoreguladores pueden lesionarse lo que nos
da una inestabilidad térmica. Al ir mejorando el ~ciente, la
temperatura tiende a estabilizarse. Hay casos terminales en los
cuales la temperatura tiene tendenda a subir progresivamente.

Examen Ocular

S' blempre se de e de efectuar un examen ocular completa,

--
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ya que tiene un gran valor en el exomen del traumatizada del
cróneo. Se evaluaró de la siguiente manera: Estado de las pupl
las, desviación de los globos oculares, nistagmus y fondoscopía.

Uno midriasis Fija constituye un signo grave, ya que tradu-
ce unC1lesión importante del tronco cerebral.

Si la pupilo sigue reaccionando a la luz es que la situación
es reversible. Pero una midriasis uni lateral reactiva a la luz pu~
de, constituir el primer signo de una masa que se está desarrolla~
do a nivel del lóbulo temporal o de un hematoma epidural en la
fosa media.

Sin embargo, la reacción pupilar, debe de interpretarse
siempre en correlación con otros signos, pues la midriasis puede
ser secundaria a un traumatismo local.

Examen Somótico

Se debe practicar un examen cuidadoso de lo cabeza, ya
que nos puede proporcionar signos importantes para un buen dios.
nóstico, estos signos pueden ser:

Hemorragias, cefalohematomas, laceraciones del cuero cabellu-
do hundim' ,entos heridas cortocontundentes, o contundentes, -, ,
que podrían ser indicio de lesiones de cróneo.

Hemorragi as:

0- Otorragia: Puede provenir de una fracturo del peñas-
co, que nos indicaría una fractura de fosa media.

b-

(
1 ,

de LCR (Rinorraquia) por la nariz, secundaria a la mis
ma patología.

c- Hemorragia bucal: La puede ocasionar una fracturo de
la bóveda palatino o del esfenoides.

Equimosis:

0- Equimosis faríngea: Fractura de la fosa posterior,
su porción basi lar.

en

b- Equimosis palpebral: y subconjuntival: Fractura de la
fosa anterior y media.

c- Equimosis retroauricular: Fractura de la porción ese a
mosa del temporal.

d- Equimosis cervical: Fractura de la región posterior de
la base.

Exómenes Complementarios:

Radiografía de Cráneo: Son indispensables en pacientes con le-
sión cerebral, ellos nos pueden precisar lo siguiente: presencia
de cuerpos extraños, fracturas lineales, conminutas o con hundi-
miento, el desplazamiento de la pineal a causa de un hematoma.

Deberán tomarse asimismo, radiografías de vértebras cervi-
cales. Estos exámenes se practicarón con sumo cuidado, tratan-
do de movilizar lo cabeza del paciente lo menos posible, porque
puede acompañarse de unalesión cervical.

Arter; ografí a:
Epistaxis: Debemos descartar fractura de los senos fro..'!

Los vasos cerebrales pueden estar desplazados de su e u r s otales y fractura de fosa anterior. A veces hay sal ida
-

normal, lo que nos indico y localiza un posible hematoma.
-

18 19,
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Es una exploración ideal par ser incruenta, es camplemen-
taria de la arteriografía, y nos da datos más fidedignos.

ELECTROENC EFALOGRAMA:

Hay respuesta de E.E.G. de excitación inmediata aumen-
tada después del traumatismo craneocefálico.

NEUMOENCEFALOGRAFIA:

Tiene mayor uti lidad en etapas Ulteriores de la lesión cere
bral, y puede ser peligrosa en la fase Aguda.

TREPANACIONES:

Si el estado del paciente es sumamente grave debido a lo
presencia de un hematoma rópidamente expansivo, se puede prac-.
ticar tres trepanaciones, siendo estas en el Punto Temporal, en el
Punto Frontal, y el Parietal. Estos tres puntos cubren todas las
posibles localizaciones del Hematoma; Si el hematoma es de Fo-
sa Posterior, se practicará Trepanación Occipital.

TRATAMIENTO

Los traumatismos Craneales pueden clasificarse en Urgen-
cias médicas y Quirúrgicas.

Las indicaciones para el Tratamiento quirúrgico son éstas:
Hemorragia Extradural, Hematoma Subdural, Hematoma Intrace-
rebral, Heridas penetrantes del cerebro y fracturas con Hundi-
miento.

20
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Las contusiones y las conmociones son indicaciones de tra-
miento Médico, y se debe de tratar primero el tratamiento del
ock, si este existe, y sino se debe iniciar tratamiento Antiede

!aCerebral, y la Hipertensión Intracraneal Secundaria.

Tipo de Tratamiento Antiedema Cerebral:

I

Manitol Endovenoso o Urea: Sujetos a mediciones de P.V.
C. y al estado neurológico del paciente.

Esieroides: Dexametasoma Endovenosa, 10 mg. de in i c i o
seguido de dosis intramusculares o 10 de 4 mg. c/6 horas,
durante las 36 a 72 horas siguientes.

Hiperventilación: La reducción de la presión arterial de
C02 puede reducir la presión intracraneana por Vaso Cons
tricción Cerebral o

Hipotermia: una temperatura corporal de 33-34°C p~odu-
ce una reducción lenta de la Presión Intracraneana.

.

Pero
al prevenir la Hipotermia (38°C) se previene el edema Ce
rebral ya que esta aumenta con la fiebre.

Además la restricción de la ingestión de liquido hasta
nivel del 75% de la dosis de mantenimiento.

un

El tratamiento quirúrgico consiste en:

Si hay Hematoma Epidural o Subdural se procederá a eva-
arlo por medio de una Craneotomia o una Craniectomia, depen

¡endo de la severidad y localización del Hematoma.
-

En las fracturas con Hundimiento se efectúa un levantamien
óseo, cuando hay laceración cerebral, o heridas penetrantes =-

21
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SEXO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

Masculino 25 71.42

Femenino 10 28.58

Total 35 100.

EDAD No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

0- 2 años 8 22.86

3- 5 años 6 17.14

6- 8 años 13 37.14

9 - 12 años 8 22.86

TOTAL 35 100.00

del cerebro, se debridaró el'tejido cerebral lesionado y en las h!:
ridas penetrantes se procederó a extraer los cuerpos extraños por
medio de Aspiración.

Si los senos Venosos de la Duramadre son los lesionados se
tratará de repararlos tratando de no interrumpir su continuidad.

Se debe de utilizar Antibioticoterapia según el tipo de le-
sión y si se supone que exista contaminación.

En los pacientes intervenidos Quirúrgicamente siempre se
debe evaluar los tratamientos Antiedema Cerebral.

22

DISlRlBUCION POR SEXO

Un alto porcentaje de pacientes era del sexo masculino.

DISTRIBUCION ETARIA Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON
TRAUMA CRANEOENCEFALlCO

I
En el cuadro anterior puede apreciarse que el período en el

I ¿u
y
e

~e observaron más traumatismos, fue el comprendido entre los
años...
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TIPO DE ACCIDENTE No. DE PORCENTAJE

I
PACIENTES

Caída de un árbol 2 5.72

Caída de una cama 5 14.28

Atropellado por vehículos 11 31.42

Caída de un 2~ piso 2 ' 5.72

Caída al estar jugando 6 17.14

Herida de bala 2 5.72

Atropellado por Semoviente 2 5.72

No especificado 5 14.28

TOTAL 35 100. 11

ESTADQ DE CONCIENCIA No. DE PORCENTAJE
AL INGRESO PACI ENTES

Consciente 18 51.42

Inconsci ente 9 25.72

Estupuroso 4 11.43

No especificado 4 11.43

TOTAL 35 100.

HORAS
I

No. DE FALLECIDOS %
PACI ENTES % MORTAL! DAD

0- 6 14 40 7 50%

7 - 12 6 17.15 - -
13- 24 6 17.15 - -
Másde 24 9 25.70 - -

TIPOS DE ACCIDENTE QUE SUFRIERON LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

Los pacientes que sufrieron accidentes automovilísticos, pr~
dominaron en el presente estudio. '

24
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ESTADO DECONSCIENCIA DE LOS PACIENTESA SU INGRESO

El mayor porcentaje de pacientes estaban conscientes al mo
mento de su ingreso al Hospital.

-

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE INTERVENCION DESDE EL
ACCIDENTE

C.OIl10se aprecia en este cuadro un 40% de pacientes fue interve-
;,do en las primeras 6 horas de su traumatismo, yde estos el 50%
olleciá.

':
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TECNICA OPERATO- PACIEN % MORTA- % MORT A
RIA TES

- LlDAD '.LlDAD
-

Levantamiento óseo 7 20 - -

Craniectomía 22 62.85 5 22.7

Craniectomía bi lateral 4 11.45 2 50

Trepanad ones 1 2.85 - -

Lavado y debridamiento

de fx. 1 2.85 - -

TOTAL 35 100. - -

TRATAMIENTO MEDICOP No. DE PORCENTAJE

PACIENTES

Si 32 91.42

No 3 8.58

TOTAL 35 100.00
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TECNICA OPERATORIA PRACTICADA EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

a

Se observa que las craniectomías, fueron la técnica operatoria -

más empleada. Y que el 50% de pacientes con craniectomía bi-

lateral falleció, y en pacientes con craniectomía un; lateral el

porcentaje de mortalidad fue del 22.7%.
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PACIENTES QUE TUVIERON TRATAMIENTO

MEDICO EN SU POST-OPERATORIO

~w
a
~,a
E
"."a
o
."e

"Vi
~n alto porcentaje de pacientes tuvo tratamiento médico, odemás
el Tx quirúrgico.

::
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TRATAMIENTO MEDICO EMPLEADO No. DE
PACIENTES

Saluréticos 5

Esteroides y diuréticos 23
Antibióticos 24
Diuréticos Hipertónicos 4
Anticonvulsionantes 4

TOTAL 60

COMPLlCACION No. DE PORC ENT AJE
QUIRURGICA PACIENTES

Si 5 17.85

No 23 82.15

TOTAL 28 100.00

'InFección y Deh.scen¿ia '

Herida ooeratoria 4 80%

Hematoma recidivante 1 20%

SEXO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

Masculino 3 42.85

Femenino 4 57.15

TOTAL 7 100.00

CONCEPTO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

Vivos 28 80
Muertos 7 20
TOTAL 35 100

CLASE DE TRATAMIENTO MEDICO EMPLEADO EN
PACIENTES ESTUDIADOS

LOS

NOTA: El total de Pacientes que recibió tratamiento médico es

de 32. De estos hubo varios que recibieron dos o más ti pos de
tratamiento médico.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS POST-OPERATORIAS

NOTA: No se toman en cuenta los Fallecidos.

28
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TIPO DE COMPLlCACION

El 80% de las complicaciones post-operotorias Fueron inFecciones
de la herida operatoria ydehiscencia de heridas.

MORTALIDAD DE ACUERDO AL SEXO

El Sexo Femenino predomin6 entre los pacientes Fallecidos.

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD

i
1

U.naquinta parte de los pacientes traumatizados de cráneo Falle-
cIeran.

29
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SECUElAS No. DE %
PACIENTES

Si 3 12%
-

No 25 88%

TOTAL 28 100%

SECUELAS NEUROLOGICAS No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

Conduc te ogres ivo 1 33.33

Afas ia motora 1 33.33

Psicosis Post-traumática 1 33.33

TOT AL 3 100.00

DIAS DE ESTANCIA No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

0- 7 14 40

8 - 15 13 37..16

16- 22 4 11.42

23 y + 4 11.42

TOTAL 35 100.

I
L
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SECUElAS NEUROLOGICAS GRAVES AL EGRESO

,

TIPO DE SCUElA NEUROLOGICA

I
1
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DIAS DE HOSPITALlZACION DE PACIENTES
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Tiempo Promedio 13.55 días.
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CONCLUSIONES,
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,',

-.

"El sexo más afectado en los troumotismos c ron e o cefálices
fue el masculino, siendo la relación de 2.6 a 1 con respec
to al femenino, y el grupo etoriQ más afectado fue el d;
6-8 añOS (37.14%).

.

Una tercera parte de los pacientes traumatizados, sufrieron
aCl!1identes de tránsito como causa de la lesión.

11
El 51.42% de los pacientes ingresó al hospital, con un es.
todo de conciencia 110rl1101,y un 25% ingresó inconcien. 11-

te.

Un 40% de los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen
te antes de los 6 horas posteriores o su traumatismo; lo mi:
tad de ellos falleció posteriormente debid~ o lesiones cra'
neoencefálicas graves. (grado IV)

De los 35 pacientes operados, 12 presentoban laceraciones
cerebrales, y un tercio de ellos. falleció, siendo esto clase
de lesión la de mayor mortal idqd.

.

Entre más severa fue lo lesión y más dalla cerebral causó,
más elevada fue la mortolidad. Un 25% de los pacientes -
sufrió 3 ó mós tipas de lesiones, y en este grupo la morta~
dad fue de un 44.44%.

La técnica aperatoria más usada fue la croniectomía, el
50% de pacientes con craniectomía bi lateral falleciá, y en
pacientes con croniectomía unilateral, lo mortalidad fue -
de un 22.7%.

;

::
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8- Todos los pacientes tuvieran ademós tratamiento m é di c o
complementario, siendo el tratamiento más usado el de an-
ti edema cerebral (diuréticos y esteroides) acompañándose -
de antibiáticas.

9- las compl icaciones post-operatorias fueron de un 17.85%
siendo la mayoría de éstas: infección de la herido operato
ria y dehiscencia de herido. (80% de complicaciones)

-

10- Lo mortalidad total de pacientes intervenidos quirúrgicame~
te fue de un 20%.

Un 12% de pacientes, presentó secuelas neurológicas im-
portantes a su egreso, y fueron remitidos a rehabi litacián.

12- El tiempo promedio de estancia fue de 13.55 días.

13- Eliminando pacientes con traumotismocraneoencefólico gra
do IV la mortalidad fue de 9.8%. -
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RECOMENDACIONES

1- Todo pac iente con traumatismo
craneoencefá/ico que insr,se 01 hospital, debe ser observado

cuidadosamente, yade:más se vigilará muy de cerca en un centro especializado.

2- Es necesario que el Hospital General San Juan de Di os,¡
cuente con má~ y mejor equipo para diagnástico~ trata.
miento, as; como can más personal especializado en el tre
tamiento de urgencias neuroquirúrgicas. "

3- A causa del porcentaie de infecciones
post-operatorias, sedebe de mejorar tanto latiknica de antisepsia en sala de

operaciones, como en el cuidado pos t-opera torios .
4- Que el personal médico y paramédico del Departamento de

Pediatría, tenga más entrenamiento en el manejo y cuida,
das del paciente pediátrico con traumatismo de cráneo.

5- Para prevenir los traumatismos
craneoencefá/icos en niños'

l

se debe aumentar el cuidado y vigilancia de éstos por las
personas mayores, además hay que incrementar las campa'
ñas de prevención de accidentes

automovilísticos.

Debemos recordar que "caminar a pie es un derecha innato
del hombre; caminar enun vehículo es un privilegio

del'que puede comprar/o".

j
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