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INTRODUCCION

El presente estudio retrospectivo y bibliogréfico, fue reali=
zado en el Departamento de Neurocirugia del Hospital General
an Juan de Dios, analizando las historias clinicas del total de
entes pediatricos que fueron intervenidos quirGrgicamente por
adecer fraumatismo craneoencefalico, durante el afio de 1978.

Es interesante conocer el tratamiento y evolucidn que di-
nifios tuvieron, asi como la causa de los traumatismos sufri-
ya que en nuestro medio el alto indice de  morbimortalidad
antil, causado por los problemas de salud propios de un paisen
sarrollo, se ve aumentado, creando un nuevo problema, debi-
al alto nimero de pacientes traumatizados y la altamortalidad
e_pcdece esta clase de pacientes.

Es de tener en cuenta que en nuestro estudio, Gnicamente se
6 en pacientes intervenidos quirirgicamente, y no se tomd en
genta a los pacientes que fueron tratados médicamente, ni tam-
o a los que fallecieron antes de tener tratamiento, lo que nos
foria una mortalidad més elevada.
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OBJETIVOS

Dar a conocer la entidad de trauma craneoencefalico en ni
fios en el Hospital San Juan de Dios, y su estudio, (histo=
ria, evolucién, métodos diagnésticos, intervenciones qui=
rargicas, complicaciones etc.)

Aportar al departamento de Neurocirugia del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, un trabajo que sirva de gufa  en
futuras ocasiones .

Que el médico general obtenga nociones bésicas, sobre el
diagnéstico y tratamiento de urgencia de los pacienfes con
fraumatismos craneoenceféalicos .

Proporcionar la informacisn obtenida a las entidades inte-
resadas .

MATERIAL Y METODQOS

MATERIAL

Nifios Hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios en
el Departamento de Neurocirugia.

Personal médico del servicio, Jefes de Servicio, Médicos residen

tes .
Departamento de archivo y estadistica del Hospital General
Textos y material Bibliogréfico.

Bibliografia obtenida de la biblioteca de la USAC,
METODOS

Revisién y andlisis de las papeletas de los pacientes a estudiar.
Revisién de las estadisticas del departamento de Pediatria

Consulta personal a médicos que laboran en el Hospital General
en el departamento de Neurocirugia.

Consulta Bibliogréfica.



TRAUMATISMO CRANEOCEFALICO:

Se llama traumatismo craneocefélico, a las lesiones
afectan al créneo y a su contenido: cerebro.

que

Recordemos que el créneo es una estructura en forma esfé-
rica, compuesta de base y béveda siendo una cavidad ésea cerra-
da a excepcidn del agujero occipital que estd en la base.

Es importante ya que cualquier contusidn o trauma del crg
neo con lesién cerebral, no pudiendo extenderse el créneo ya
que el edema cerebral se manifiesta répidamente, pudiendo ser
mortal a corto plazo al comprimir sus diferentes estructuras .

Dentro del craneo esta el encéfalo, mesencéfalo y cerebe-
lo, estructuras que estén cubiertas por tres membranas que las pro
tegen, que son las meninges: Duramadre, Aracnoidesy 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 estan los senos venosos .

La Aracnoides es una membrana més fina que también tiene
dos capas. Entre la Aracnoides y la Piamadre estd el espacio sub.
aracnoideo, que es por donde circula el ITquido cefalorraquideo
formando varios remansos o sisternas subaracnoideas siendo las
mas importantes: |as cisternas Magna, Péntica, Silviana, Quias
matica, etc,

La Piamadre es atin més delgada y vascularizada, cubre
todo el encéfalo y acompatia a los surcos o cisuras cerebrales que
separan a las circunvoluciones .

Vasos sanguineos: El créneo y su contenido reciben su irri
gacion de las arterias Carbtidas, de las Vertebrales y sus  ramas .
Su drenaje es por las venas Yugulares y los senos venosos.

Liquido Cefalorraquideo: Se forma en los plexos coroides -
de los ventriculos y circula de los ventriculos laterales al Tercer
Ventriculo 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 funcién es amorti=
guadora y nuiriente, sirviendo de proteccidn al cerebro y siendo
factor determinante en el mantenimiento de la presién intracra=-
neana. De alli a la cisterna Magna y al espacio subaracnoideo .

El Ifquido cefalorraquideo es importante ya que sirve  de
proteccidn al cerebro y es factor determinante en el mantenimien
to de la presién 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 craneo, llevan-
do con esto consecuencias que de hecho son complejas, ya que
esto produce movimientos de acel eracién y desaceleracidn, cau-

sas de fuerzas lineales y giratorias, siendo éstas muy perjudicia~
les

A causa del escaso movimiento de que goza el cerebro den
fro del créneo, depende del movimiento de vaivén del LCR. En
€stas circunstancias el cerebro se puede deslizar en su base, con-
fra lg base del créneo y la superficie de esta es rugosa y Gspera,-
Por lo que se pueden producir contusiones y desgarros de cerebro
Y meninges .

Al haber un golpe causado por un objeto duro, la fuerza -




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

Pero en general al haber un golpe en la cabeza, ocurre
una lesidn de golpe y contragolpe, siendo este en la cara opues~
ta del impacto, al tener el cerebro un vaivén dentro de la cc:|o
craneal y golpear con las paredes duras del craneo.

Al haber lesidn en la masa encefalica, ésta por lo regular
se acompafia de edema consecutivo a la lesidn del tejidocerebral
lo que nos da un qumento de la presidn intracraneana.
en el sitio del impacto hay una deformidad del créneo, que pro-
duce un aumento de presidn rapido aunque a veces pasajero.

Hay que tener presente que durante las sacudidas del cere—
bro dentro del créneo y el aumento de la presién intracraneal se-
cundaria, nos puede dar sufrimiento del tallo cerebral, que da
problemas con la conciencia del paciente ya que daré interrup-
cidn del sistema de activaciénreticular, |levéndonos desde una
pérdida momenténea del conocimiento, hasta un estado de coma,
dependiendo del grado de lesién causado.

Oppenheimer encontrd apelotamientos tempranos microglia
les en el fronco encefélico en contusiones leves en el hombre.

Los impactos afectan la movilidad libre de la cabeza de
forman el craneo, causando también fuerza de aceleracién. Am-
bos como el movimiento de la unidn créneo-espinal, pueden re-
sultar afectadas, causando aumento repentino de la presibén . intra
craneana.

El efecto contuso de la aceleracisn por :mpocfo, ha sido
atribuido a la deformacién directa del tejido, a causa del movi—
miento en la unién de la cabeza con el cuello y a los gradientes

También

de presion dentro del craneo y la unidn créneo-espinal . Estos gra
dientes producidos por la inercia del cerebro o por la compresién
de la cabeza, probablemente también e|ercen su efecto  por una
deformacién de sus tejidos.

Los componentes rotatorios de un traumatismo por acelera-
cibn producen sus efectos méximos en la periferia de los hemisfe-

rios.

Al haber edema cerebral hay aumento de la presién intra-
craneana, esto al igual que los hematomas, que actGan como un
cuerpo extrafio intracraneal pueden producir desplazamientos ana
témicos localizados, causando por lo tanto herniaciones intracra
neales. Dichas herniaciones se pueden producir por debajo de la
Hoz del Cerebro o bien por el borde libre de la Tienda del Cere
belo y por el Agujero Occipital. Siendo las formas Transtento-
rial y la Cerebelosa las més peligrosas.

Siendo la transtentorial: el Deplazamiento directo hacia
abajo del cerebro a través de la tienda del Cerebelo. Y la Cere
belosa: Es cuando la hipertensidn intracraneana empuja las amig
dalas cerebelosas hacia abajo en direccién de la médula, por el
agujero occipital, la que nos puede producir un paro respiratorio
por compresién bulbar.

Para un mejor estudio los Traumatismos Craneoencefélicos,
se clasifican dependiendo de la clase de lesién producida, siendo
edemas abiertos y cerrados, encontréndose més frecuentemente:
Las fracturas de Créneo, Fracturas con Hundimiento, fracturas ba
sales, Commocidn, contusién cerebral, contusién y laceracién, -
asi como los hematomas epidurales y subdurales.

Se les llama traumatismos cerrados cuando el cuero cabellu

I dD esta intacto con o sin fractura y, abiertos cuando hay herida




del cuero cabelludo.
Conmocidn, Concusién Cerebral.

Muchos autores le dan el mismo significado a estos dos tér
minos, y consiste en una perfurbacidn de corta duracién del fun-
cionamiento del sistema activador de la sustancia reticular del
tronco cerebral, que desemboca en una pérdida del conocimien=
to, no hay cambios morfolégicos visibles gruesos ni  microscépi-
cos. Incluye efectos sistémicos, inferferencias neurogénicas con
funciones respiratorias y circulatorias perturbadas, Laconmocidn
es reversible y desaparecen generalmente todos los déficits neuro
|6gicos concomitantes .

Cltnicamente los hallazgos principales de la concusidn ce-
rebral son: pérdida pasajera de la conciencia y un periodo de =
amnesia relacionado con los acontecimientos anteriores al acci-
dente, y, desde luego con el propio accidente.

Contusion Cerebral :

Se trata ya de una lesién cerebral més grave, que provoca
edema cerebral y ademés un dafio microscépico al tejido cere-
bral, pudiéndose confundir con una lesidn expansiva. El pacien—
te presenta generalmente alteraciones de la conciencia, ya que
incluye efectos mecdnicos sobre el funcionamiento vasomotor ce
rebral, también efectos sistémicos, interferencias neurogénicas -
con funciones respiratorias y circulatorias perturbadas .

El estado de coma dura més en estos pacientes, y la recupe
racién 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 rodea y es mentalmente inaccesible .

A menudo estos pacientes pueden presentar confusidn des-
pués de recuperar la conciencia.

Laceracidn Cerebral.

Esta clase de lesidn resulta cuando hay traumatismos més se
veros, lesionéndose el tejido cerebral de tal manera que hay pér
dida de sustancia, por lo regular va acompafiada de lac eracibn
meningea y de vasos cerebrales .

La laceracidn del cerebro se puede dar tanto en el lugar
del impacto, por un hundimiento 8seo focal, como en otros luga=
res a distancia, debido al movimiento del cerebro dentro de la
béveda craneana y deslizamiento sobre la superficie dspera y ru-
gosa del craneo.

Ademés de esta lesidn, hay Greas vecinas que sufren decon
tusidn cerebral , siendo el érea dafiada ain més grande .

Fractura de Créneo.

Dependiendo de la severidad del golpe, la lesidn produci-
da en el créneo se puede clasificar en: fracturas lineales, que
son las menos peligrosas, dependiendo Gnicamente de la localiza
cién, ya que si afectan estructuras vasculares como el surco de
la arteria meningea media, o las que atraviesan los senos longitu
dinales y transversos, como serfa una laceracién del vaso, o un
desgarro del seno venoso, causando hematomas secundarios .

Fracturas de la Base del Créneo

s for » - - - P ned
Son dificiles de evidenciar en las placas radiograficas, pe-
0 en cambio los signos clinicos son generalmente muy demostra-




tivos, siendo estos: una hemorragia por el conducto auditive
salida del liquido cefalorraquideo por el ofdo o por la nariz.

Las fracturas de la base del créneo interesan generalment
las porciones transversas u horizontales del Pefiasco, estas fracty
ras pueden ocasionar hematomas basales en las fosas Anterior, Me
dia y Posterior.

Fracturas con Hundimientfo:

Estas pueden ser abiertas o cerradas, y también puede ha-=
ber hundimiento de una de las tablas del créneo, o de ambas, el
peligro de estas fracturas consiste en que pueden lesionar el cere
bro subyacente . Dichas fracturas deben de ser realineadas  ya
que pueden provocar posteriormente focos epileptégenos .

Heridas Penetrantes de Créneo.

Son las producidas por proyectiles y otros objetos, son de
suma gravedad ya que ademés de causar laceracidn cerebral intro
ducen cuerpos extrafios o fragmentos éseos al cerebro, que
sionan posteriormente abscesos cerebrales .

oca-

Hematomas :

Forman parte de las lesiones cerebrales que imponen un tra

tamiento de extrema urgencia, no solo para asegurar la supervi-ﬂ
vencia del herido, sino también para prevenir lesiones irreversi-

bles.

Hematoma Epidural :

Es la acumulacién de sangre entre la duramadre y la tabla ®
interna del craneo, puede presentarse sin fractura craneal demos
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trable . Aparece en la mayoria de los casos por.deboio.— de - ‘una
fractura y es resultante del desgarro de la Arterm. Meningea -N_\c:.*-
.Jirg o de la posterior, del seno longitudinal superior y la po‘r:cuon
transversal del seno lateral, o de las venas de pequefio calibre

que comunican la superficie de la duramadre con las venas  di-

ploicas .

Por lo regular se presentan en la regidn temporoparietal, a
nivel de la zona desprendible de la meninge de Marchant.

Los sintomas clésicos de un hematoma epidural se han des-
crito asi: Un breve periodo de inconciencia seguido al traumatis
mo, intervalo de lucidez seguido de inconciencia, y signos cere
brales focales. Los sintomas presentan muchas variantes, y al
aumentar el volumen del hematoma, produce los signos generales
de lesién que ocupa espacio.

Hematoma Subdural .

Es la coleccidn de sangre debajo de la duramadre, segin
su volumen, la rapidez de su evolucidn y el curso de los sintomas,
puede ser de dos clases: Agudo y crénico.

Suelen presentarse sobre la convexidad de los hemisferios
cerebrales, en la regién frontotemporoparietal .

Estos hematomas resultan de desgarros de las venas que co-
Munican el cerebro con los senos venosos de la duramadre, decon
fusiones cerebrales o de hemorragias intracerebrales que se abre
Paso a través de la corteza.

El codgulo suele estar envuelto en una cépsula de tejido fi
050, y a veces, adherido a la Duramadre .
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Al tornarse antiguo el hematoma, hay licuacisn central por
lisis, aumentando el contenido de proteinas, lo que eleva la pre
sién osmética, causando difusién de Ifquido cefalorraquideo ha=
cia el espacio subdural, lo que hace que el hematoma aumente =
de volumen.

El diagnéstico de un hematoma subdural es més dificil que!
el de un epidural, ya que los sintomas son muy variables y  pue=
den fluctuar de un dia para otro, o de una hora a otra.

El intervalo entre la lesién y el aparecimiento de sintomas
puede ser de dias, semanas, meses, incluso afios.

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO EN NINOS,

En lactantes y nifios puede ocurrir cualquiera de las lesio-
nes craneo—cerebrales anteriormente descritas. Sin embargo, la
anatomia del craneo, la mecénica del proceso del nacimiento y
la etapa de desarrollo del cerebro tienen papel importante en los

sintomas, la evolucién y el restablecimiento.

En el recién nacido el créneo no es rigido, los huesos no
tienen uniformidad en cuanto a grosor y resistencia, las  suturas
estan abiertas, dandole por lo tanto flexibilidad, ademés la  ta-

bla interna es relativamente lisa y la dura=mare esta intfimamente
unida a ella. Por ello un golpe puede deformarlo sin lesionar el
contenido de la cavidad.

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

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

Las ITneas de sutura del craneo en el nifio pueden separarse
mucho al haber un golpe; debido a esta separacién se puede le-
sionar una vena emisaria o un seno venoso de la duramadre que
Nos puede causar un hematoma secundario. También una lesidn
del Diploe nos puede dar una hemorragia similar a la del seno y
darnos la misma patologia anterior.

En los nifios estos hematomas se pueden diagnosticar y eva-
fuar puncionando la fontanela anterior. Se puede diagnosticar
Por la presencia de sangre, aunque una puncidn negativa no des-
Carta un hematoma .
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Principales direcciones de una fractura basal segin el punto de
aplicacibn del chogue
\

Chogue lateral en laregidn
poral mastoidea

. [ |
thogue sobre el occipucio lateral Choque sobre el occipucio
posterior




| paciente con Traumatismo Craneoencefdlico.

{o traumatizado lo primero que hay que hacer es inte
aciente, y si eso no fuera posible a las personas que lo
jfian, para tener una historia lo més fidedigna posible  de
dad del traumatismo sufrido.

fa gérea libre. La anoxia es intolerable, y la hipoxia
tencidn de dioxido de carbono pueden producir un ede-
al fatal .

empre se debe observar la ley de los cuatro tubos:  via
re, por tubo endotraqueal o traqueostomia, Sonda naso-
‘para evacuar el contenido géstrico que evita una neu=
por aspiracién o asfixia. Sonda vesical para un control de
1, ¥ una vena canalizada de preferencia con cateter cen-
ara mantener el volumen circulatorio adecuado, y la admi
n de soluciones y medicamentos. .

Se debe investigar el estado circulatorio del paciente. A
5 que ocurra una hemorragia cerebral profusa, el shock se-
io a una lesién craneana es extremadamente raro, excepto
sos terminales .

Un paciente que sufre un colapso circulatorio, debe de pre
rse que sufre ofra lesién ademés de la cerebral, por ejemplo
rauma abdominal . Se debe reponer el volumen circulatorio
abilizar la presidn arterial a niveles minimos, antes de ini-
: tratamiento del sistema nervioso central .

Por tanto se debe descartar siempre, y més adn si hay esta

shock, una eventual hemorragia, y si esta existe, iniciar -
mediato el tratamiento necesario para controlarla.
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Es de vital importancia la evolucién del estado de concien
cia del paciente. En todo traumatizado se debe establecer si des
pués de la lesion hubo cambios en su conciencia: si hubo pérdi-
da momenténea de ella, si tuvo un periodo ldcido y después en=
trd en inconciencia, o si no sufrié ningdn cambio.

o

El estado de conciencia se altera progresivamente asi:

= Conciencia normal
-  Obnubilacidn
= Somnolencia
= Torpeza
- Coma

Mientras més avanzada sea la alteracion, més reservado se

ra el prondstico.

Ademés de esto se deben buscar la presencia de' signos la=
teralizantes que sefialen un érea focal de lesidn cerebral .

Este Gltimo define el grado de severidad de la lesiony el
tiempo en que el paciente entre en el drea de un reforno dismi=
nuye .

Signos Vitales.

Una buena interpretacién de los signos vitales, asi'como de

su evolucién nos permitiré apreciar la mejoria o agravamiento del

paciente .

Respiracidn

Al principio, el aumento de la presidn intracraneal se tra-

duce por una disminucién de la frecuencia respiratoria, pero

16

:_dﬂ una inestabilidad térmica. Al ir mejorando el
femperatura tiende a estabilizarse. Hay casos terminales en [os

cuando la hipertensién se agrava, la frecuencia se acelera, al re

ducirse peligrosamente la oxigenacién cerebral .

Pulso:

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

En casos graves y mortales el pulso tiende a acelerarse ré-
pidamente .

En los nifios, aln existiendo una hipertensidn intracraneal,
puede existir una taquicardia, que fiene el mismo valor que la
bradicardia en el adulto.

Presién Arterial:

Inicialmente estd de acuerdo con la intensidad del shock,
disminuyendo tanto la méxima como la minima; si el paciente -
mejora el shock, sube casi siempre, una elevacién progresiva es
de mal pronéstico, ya que es signo de hipertensién intracranea-
na,

Temperoruro 4

Los centros termoreguladores pueden lesionarse, lo que nos
paciente, la

c . ° - =
uales g temperatura tiene tendencia a subir progresivamente.

Examen Ocular

Siempre se debe de efectuar un examen ocular  completo,

1&




'ya que tiene un gran valor en el examen del traumatizado  de]
craneo. Se evaluard de la siguiente manera: Estado de las pupi
las, desviacion de los globos oculares, nistagmus y fondoscopia,

Una midriasis fija constituye un signo grave, ya que trady-
ce una lesidn importante del tronco cerebral .

Si la pupila sigue reaccionando a la luz es que lq situacién
es reversible. Pero una midriasis unilateral reactiva a la luz pue
de, constituir el primer signo de una masa que se esté desarrolian
do a nivel del 16bulo temporal o de un hematoma epidural en |q
fosa media.

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

Examen Somético

Se debe practicar un examen cuidadoso de la cabeza, ya
que nos puede proporcionar signos importantes para un buen dia
nostico, estos signos pueden ser:

Hemorragias, cefalohematomas, laceraciones del cuero cabellu=
do, hundimientos, heridas cortocontundentes, o contundentes, -
que podrian ser indicio de lesiones de créneo.

Hemorragias :

a- Otorragia: Puede provenir de una fractura del pefias—

co, que nos indicaria una fractura de fosa media.

Epistaxis: Debemos descartar fractura de los senos fron
tales y fractura de fosa anterior. A veces hay sal ida
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de LCR Rinorraquia) por la nariz, secundaria a la mis
ma patologia.

Hemorragia bucal: La puede ocasionar unafractura de

1 la béveda palatina o del esfenoides.
Equimosis :
a- Equimosis faringea: Fractura de la fosa posterior, en
su porcidn basilar.
b- Equimosis palpebral: y subconjuntival: Fractura de la

fosa anterior y media.

c- Equimosis retroauricular: Fractura de la porcidn esca
mosa del femporal.

d- Equimosis cervical: Fractura de la regién posterior de

la base .

Examenes Complementarios:

Radiografia de Créneo: Son indispensables en pacientes con le-
sion cerebral, ellas nos pueden precisar lo siguiente presencia
de cuerpos extrafios, fracturas lineales, conminutas o con hundi-
miento, el desplazamiento de la pineal a causa de un hematoma.

Deberan tomarse asimismo, radiografics de vértebras cervi-
Cales. Estos exdmenes se practicarén con sumo cuidado, tratan-
do de movilizar la cabeza del paciente lo menos posible, porque
Puede acompariarse de unalesién cervical.

'A'r'l“eriogrcﬂ"a:

- Los vasos cerebrales pueden estar desplazados de su curso
formal, lo que nos indica y localiza un posible hematoma.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Es una exploracién ideal por ser incruenta, es complemen-~
taria de la arteriografia, y nos da datos més fidedignos .

ELECTROENCEFALOGRAMA:

Hay respuesta de E.E.G. de excitacién inmediata aumen
tada después del traumatismo craneocefalico.

NEUMOENCEFALOGRAFIA:

Tiene mayor utilidad en etapas Ulteriores de la lesidn cere
bral, y puede ser peligrosa en la fase Aguda.

TREPANACIONES:

Si el estado del paciente es sumamente grave debido a la
presencia de un hematoma répidamente 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 | as
posibles localizaciones del Hematoma; Si el hematoma es de Fo=
sa Posterior, se practicard Trepanacién Occipital .

TRATAMIENTO

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

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

= Subdural
°, = Epidural
\ = Lugares sugeridos para los agujeros de

Trepanacién Exploradora

Hematoma intracraneal traumético. Sitios de Predi-
leccién de los diversos tipos . l




Las contusiones y las conmociones son indicaciones de fra-
miento Médico, y se debe de tratar primero el tratamiento del
ck, si este existe, y sino se debe iniciar tratamiento Antiede
1 Cerebral, y la Hipertensién Intracraneal Secundaria.

Tipo de Tratamiento Antiedema Cerebral:

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

Esteroides: Dexametasoma Endovenosa, 10 mg. de inicio
seguido de dosis intramusculares o 10 de 4 mg. c/é horas,
durante las 36 a 72 horas siguientes.

Hiperventilacién: La reduccidn de la presion arterial de
CO2 puede reducir la presién intracraneana por Vaso Cons
triccién Cerebral .

Hipotermia: una temperatura corporal de 33-34°C  produ-
ce una reduccidn lenta de la Presién Intracraneana.  Pero
al prevenir la Hipotermia (38 °C) se previene el edema Ce
rebral ya que esta aumenta con la fiebre.

Ademés la restriccidn de la ingestidén de ITquido hasta  un
nivel del 75% de la dosis de mantenimiento.

El tratamiento quirdrgico consiste en:
Si hay Hematoma Epidural o Subdural se procederéd a eva=
arlo por medio de una Craneotomia o una Craniectomia, depen

endo de la severidad y localizacién del Hematoma.

En las fracturas con Hundimiento se efectia un levantamien
|6seo, cuando hay laceracién cerebral, o heridas penetrantes =
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del cerebro, se debridara el tejido cerebral lesionado y en. las hg_
¥ s
ridas penetrantes se procederd a extraer los cuerpos  extrafios por

medio de Aspiracidn.
Si |os senos Venosos de la Duramadre son los lesionados  se

tratard de repararlos tratando de no interrumpir su continuidad.

Se debe de utilizar Antibioticoterapia segin el fipo de le=
sidn y si se supone que exista contaminacion.

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

i
=l

DISTRIBUCION POR SEXO

[ SEXO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

| Mosculino 25 71.42
1 Femenino 10 28.58

' Total 35 100.

Un alto porcentaje de pacientes era del sexo masculino .

sz

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

"’i
i
f{E)]STRlBUCION ETARIA Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON
i

[ EDAD No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

| 0- 2 anos 8 22.86
8- 5 arios 6 17.14
-, 13 37.14
1.9 - 12 atos 8 22.86
Lroral 35 100.00

_ En el cuadro anterior puede apreciarse que el periodoen el
Ve se observaron més traumatismos, fue el comprendido entre los

fﬁ)fScﬁos.
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ESTADO DE CONCIENCIA | No. DE PORCENTAJE |
: j AL INGRESO PACIENTES ‘
TIPOS DE ACCIDENTE QUE SUFRIERON LOS e 18 51.42

PACIENTES ESTUDIADQOS _
7ﬁg‘;onscien1'e 9 25072

TIPO DE ACCIDENTE No. DE PORCENTAJE ] ‘ Estupuroso 4 11.43
PACIENTES |
. _especificado 4 11.43
Caida de un éarbol 2 5.72 ‘
‘ ' | TOTAL 35 100.
Caida de una cama 5 14.28
' | El mayor porcentaje de pacientes estaban conscientes al mo
Aﬂ'OPEHQdD por vehi’culos 11 31.42 ,J_‘E‘T‘ to de su ]ngreso qi HDSP”’G'
Caida de un 27 piso 2 A 5.72 I DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE INTERVENCION DESDE EL
_ | ACCIDENTE
Caida al estar jugando 6 17.14
: RAS No. DE FALLECIDOS %
Herida de bala 2 572 PACIENTES| % MORTALIDAD
Atropellado por Semoviente 2 572 6 14 40 7 50%
No especificado ' 5 14.28 = 2 6 17015 - <
TOTAL 35 100. 113 - 24 6 17.15 - 2
Los pacientes que sufrieron accidentes automovilisticos, pré s de 24 G- 25.70 - -

dominaron en el presente estudio.
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TIPO DE COMPLICACION

CLASE DE TRATAMIENTO MEDICO EMPLEADO EN LOS
PACIENTES ESTUDIADQOS .
"Infeccidn y Dehiscencia ‘
0 s o,
TRATAMIENTO MEDICO EMPLEADO No. DE Herida operatoria 4 80%
PACIENTES
Hematoma recidivante ] 20%
Saluréticos 5 ;
Esteroides y diuréticos 23 "E| 80% de las complicaciones post-operatorias fueron infecciones
Antibiéticos 24 " de la herida operatoria y dehiscencia de heridas.
Diuréticos Hiperténicos 4
Anticonvulsionantes 4
MORTALIDAD DE ACUERDO AL SEXO
- TOTAL 60
e | SEXO No. DE PORCENTALE
NOTA: El total de Pacientes que recibid tratamiento médico es ' PACIENTES
de 32. De estos hubo varios que recibieron dos o més tipos de i
tratamiento médico. il Masculino 3 42 .85
Z‘ l Femenino 4 57.15
- | TOTAL 7 100.00

COMPLICACIONES QUIRURGICAS POST-OPERATORIAS

COMPLICACION No. DE PORCENTAJE ||
QUIRURGICA PACIENTES |
Si 5 17.85
No % 82.15
TOTAL 28 100.00

NOTA: Npo se toman en cuenta los fallecidos.

28

El Sexo femenino predomind entre los pacientes fallecidos. -

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD

'{ 'CONCEPTO No. DE PORCENTAJE
PACIENTES N

) Vlvos 28 80

| Muertos 7 20
LTOTAL 35 100

. néiel’on A

28

- Ung quinta parte de los pacientes traumatizados de créneo falle-




| SECUELAS NEUROLOGICAS GRAVES AL EGRESO

SECUELAS No. DE %
PACIENTES
| Si 3 12%
No 25- 88% |
TOTAL 28 100%
TIPO DE SCUELA NEUROLOGICA
[ SECUELAS NELROLOGICAS | No. DE PORCENTAJE |
1IN PACIENTES |
Conducta agresiva 1 33.33
Afasia motora ] 33.33
| '?Ps:iﬁ;:;asis Pos t=traumatica 1 33.33
|_TOTAL ‘ 3 100.00

DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

["DIAS DE ESTANCIA No. DE PORCENTAJE |
- PACIENTES
J: 0- 7 14 40
' Bli5 13 37.16
% | 16-22 4 11.42
y + 4 11.42
TAL 35 100.

;#_‘Tiempo Promedio 13.55 dias.




CONCLUSIONES -

El sexo més afectado en los traumatismos craneoceféalice
fue el masculino, siendo la relacién de 2.6 a 1 con respeg
to al femenino, y e| grupo etarig més afectado fue el  dg
6~8 anos (37.14%).

Una tercera parte de los pacientes traumatizados, sufrieron
aceidentes de transito como causa de la lesién.

El 51.42% de los pacientes ingresd al hospital, con un es-
tado de conciencia normal, y un 25% ingresé inconciens
te .

Un 40% de los pacientes fueron intervenidos quirGrgicamen
te antes de las 6 horas posteriores a su traumatismo; la mi=
tad de ellos fallecié posteriormente debido a lesiones cra-
neoencefélicas graves, (grado IV)

De los 35 pacientes operados, 12 presentgban laceraciones
cerebrales, y un tercio de ellos fallecid, siendo esta clase
de lesidén la de mayor mortalidad., '

Entre més severa fue la lesién y méas dafio cerebral  causdy
més elevada fue la mortalided. Un 25% de los pacientes =
sufrid 3 6 més tipos de lesiones, y en este grupo la mertali
dad fue de un 44.44%.

La técnica operatoria més usada fue la craniectomia,  e!
50% de pacientes con craniectomia bilateral fallecid, y ef

pacientes con craniectomia unilateral, la mortalidad fue “§
de un 22.7%.
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Todos los pacientes tuvieron ademés tratamiento médico
complementario, siendo el tratamiento més usado el de an-
tiedema cerebral (diuréticos y esteroides) acompafigndose -
de antibidticos.

Las complicaciones post-operatorias fueron de un  17.85%
siendo la mayoria de éstas: infeccién de la herida operato

ria y dehiscencia de herida. (80% de complicaciones)

La mortalidad total de pacientes intervenidos quirGrgicamen
te fue de un 20%.

Un 12% de pacientes, presentd secuelas neurolégicas im-
portantes a su egreso, y fueron remitidos a rehabilitacidn.

El tiempo promedio de estancia fue de 13.55 dias.

Eliminando pacientes con traumatismo craneoencefalico gra
do IV la mortalidad fue de 9.8%.
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RECOMENDACIONES

Todo paciente con traumatismo craneocencefalico que ingp
se al hospital, debe ser observado cuidadosamente, y adg
mas se vigilarg muy de cerca en un centro especializado,

Es necesario que el Hospital Genergl San Juan de Dj
cuente con més y mejor equipo para diagnésticowy t
miento, asi como con més personal especializado en el
tamiento de urgencias neuroquirdrgicas .

A causa del porcenta
debe de mejorar tant
operaciones,

je de infecciones post-operatorias, s
o la fécnica de antisepsia en salg
como en el cuidado post-operatorios ,

Que el personal mé
Pediatria,
dos del pac

dico y paramédico del Departamento de
fenga més entrenamiento en e| manejo y cuidags
iente pedidtrico con fraumatismo de créneo.

Para prevenir los traumati
se debe aumentar el cuid
Personas mayores,
fias de prevencién

Smos craneoencefélicos en nifios,
ado y vigilancia de &stos por las
ademés hay que incrementar las campa-
de accidentes automovilisticos .

‘,
Debemos recordar que “"caminar a pie es un derecho innato

del hombre; cominar enun vehiculo es un privilegio del =
que puede comprarlo”,
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