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CAPITULO |
RESUMEN

ANTECEDENTES

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como una lesién encefalica de
origen traumatico, con o sin alteracion craneal apreciable, y que de acuerdo con
la extension puede ser focal o difusa, y si existe laceracion del cuero cabelludo o
fractura craneal, puede ser cerrado o penetrante. La incidencia de TCE a nivel
mundial es alrededor de 200 personas por cada 100000 habitantes, por cada
250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-15 graves. La relacion es 2:3

afectando mas a los hombres.
OBJETIVO

Reportar la incidencia de las complicaciones intracraneales, vasculares, y las
lesiones secundarias posterior al evento agudo de un TCE en niflos con una
puntuacion de escala de coma de Glasgow leve a moderada, en un hospital de

tercer nivel de atencidn en el noreste de México.
MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, descriptivo y retrospectivo. Se
incluyd a todos los pacientes pediatricos de 2-15 anos sin ventilacion mecanica
que hayan acudido al servicio de urgencias pediatria y ameritaran hospitalizacion
en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” por traumatismo

craneoencefalico leve a moderado desde enero del 2019 hasta enero 2024.

Se recabaron los datos de los expedientes clinicos de estos pacientes y se
agrup6 la informacion en una base de datos. El analisis estadistico se realizd con
el paquete de SPP version 2020, y se realizd un analisis descriptivo para
comprender la distribucion de las variables y obtener las medidas de tendencia
central (media, mediana, desviaciones estandar y frecuencias) de los datos

demograficos y manifestaciones clinicas.

RESULTADOS
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Se solicitaron un total de 993 expedientes de acuerdo con los diagnostico CIE-
10, sin embrago se analizaron solo 257 pacientes pediatricos de acuerdo con

los criterios de inclusion.

Se documento una incidencia de complicaciones del 4.7% de los pacientes, de
las cuales se reporté un aumento de sangrado en la tomografia de craneo en el
0.8%, un nuevo sangrado en el 1.2%, edema cerebral en el 0.8%, deterioro
respiratorio en el 0.4%, deterioro neurolégico valorado por descenso en el puntaje
de escala de coma de Glasgow al ingreso en el 1.9%, necesidad de intervencion
quirdrgica cuando no era el plan de tratamiento inicial en el 3.5%, no se
registraron muertes. La cohorte presento una edad media de 7.9 afos con un
rango de 2 a 15 afos. El puntaje de Glasgow al ingreso fue elevado, con una
media de 14.5 puntos. La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino
(70.4%), con 29.6% de mujeres, y solo 11.3% presentaba alguna comorbilidad
documentada. Segun la clasificacion de gravedad, el 93.8% de los casos se
catalogd como TCE leve y 6.2% como TCE moderado, sin registrarse casos de
TCE severo en la cohorte. La causa mas frecuente del TCE fue la caida (39.7%),
la mayoria de los traumatismos ocurrieron en la via puablica (67.7%), mientras que

31.5% acontecié en el hogar y menos del 1% ocurrié en la escuela.
CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones fue poco frecuente, siendo en mayor
proporcion de sexo femenino, con mayor necesidad de manejo en terapia
intensiva, uso de anticrisis, tratamiento anti-edema vy cirugia, asi como

estancias hospitalarias considerablemente mas largas.

Las caidas constituyeron el mecanismo individual mas frecuente. El tiempo
medio entre el evento y la atencion hospitalaria fue relativamente corto y no se
asocio de forma significativa con la gravedad neuroldgica al ingreso, aunque si

se relaciond con una estancia hospitalaria discretamente mas prolongada.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo craneoencefalico
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CAPITULO I
INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como una lesién encefalica de
origen traumatico, con o sin alteracion craneal apreciable, y que de acuerdo con
la extension puede ser focal o difusa, y si existe laceracion del cuero cabelludo o

fractura craneal, puede ser cerrado o penetrante.’

La escala de coma de Glasgow (ECG) se utiliza para describir objetivamente el
grado de deterioro de la conciencia en pacientes que sufren TCE. La escala
evalla a los pacientes de acuerdo con tres aspectos de la capacidad de
respuesta: respuesta visual, motora y verbal, y se clasifican segun la puntuacion
en traumas leves (13 a 15 puntos), moderados (8 a 12 puntos) y severos (3a8
puntos). La escala se puede utilizar en nifios mayores de 5 afos. Sin embargo,
en nifios menores se utiliza una escala modificada, debido a que ellos no pueden
proporcionar las respuestas verbales necesarias para valorar la orientacion u
obedecer érdenes motoras, por lo que estos 2 aspectos se han adecuado para

su evaluacion. 2

La incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200 personas por cada
100000 habitantes, por cada 250 a 300 TCE leves hay 15 a 20 moderados y 10
a 15 graves. La relacion es 2:3 afectando mas a los hombres, con una edad de

maximo riesgo situada entre los 15 y los 30 afios. ®

En Europa, mas de 2 millones de personas ingresan a un hospital cada ano
debido a una lesion cerebral traumatica, y aproximadamente 82000 personas
mueren. 4 Se ha reportado una mayor mortalidad en menores de 4 anos, la cual
se ha relacionado a lesiones por maltrato infantil. 3¢ En Estados Unidos de
América, aproximadamente entre 1 y 2 millones de nifios y adolescentes sufren

una lesion cerebral traumatica leve anualmente.’

Los traumatismos craneoencefalicos accidentales en preescolares y escolares

se deben principalmente a accidentes automovilisticos y caidas. En lactantes, las
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caidas son el mecanismo de lesién predominante, pero también se debe
considerar el abuso o maltrato infantil si la historia no es consistente con el patron
de la lesion. Entre las lesiones relacionadas con vehiculos de motor, los choques
de peatones contra vehiculos son mas comunes que las lesiones de ocupantes
de vehiculos de motor. 89 En escolares, las caidas que requieren hospitalizacion
disminuyen con la edad, mientras que a mayor edad hay un aumento de las
lesiones asociadas con los accidentes de bicicleta. En los adolescentes, hay un

aumento drastico de traumatismo craneoencefalico debido a que los accidentes

automovilisticos, las lesiones relacionadas con los deportes y la violencia son una

causa comun. 1°

Los casos de TCE asociados con fracturas, en su mayoria son tratados de
manera conservadora, siendo la fractura lineal con afecciéon de 2 o mas huesos
craneales con mayor prevalencia del hueso parietal lo mas comun; en
comparacion con las fracturas localizadas en la regién frontal y desplazadas que

mas frecuentemente requieren de reparacién quirargica. °

Posterior a una lesién cerebral traumatica, el dano cerebral se puede dividir en
lesion primaria y lesién secundaria, siendo la lesion primaria el dafo instantaneo
al contenido intracraneal resultante de fuerzas mecanicas, y la lesién secundaria
es el dafio posterior que se produce durante horas o dias como resultado de una

alteracién del flujo sanguineo cerebral y procesos inflamatorios, siendo la

isquemia cerebral la lesion con mayor prevalencia. 11,12

Las lesiones posteriores al TCE también se pueden dividir en lesiones
extraparenquimatosas (hematoma epidural, hematoma subdural, y hemorragia
subaracnoidea), intraparenquimatosas (hemorragia intracerebral, lesion axonal
difusa y hematoma intracerebral) y vasculares (diseccion vascular, fistulas,
pseudoaneurismas). ° En lactantes y nifios pequenos, las lesiones difusas, como

la inflamacion cerebral difusa, y los hematomas subdurales son mas comunes

que las lesiones focales, como las contusiones. 13,14
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Actualmente, el diagnostico de las lesiones asociadas a un TCE en el area de
urgencias se realiza con estudios de imagen incluyendo la tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RMN) de cerebro. Sin embargo, su
uso no es rutinario en la poblacién pediatrica debido a los efectos adversos
asociados, entre ellos la exposicion a radiaciéon y al uso de sedantes para
llevarlos a cabo, por lo que se han disefiado herramientas diagnosticas como el
PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) para minimizar
el uso inadecuado de la TC en nifios que necesitan atencién de alta calidad por
traumatismo craneal. 5. El flujo sanguineo cerebral a menudo se puede ver
alterado como resultado de vasoespasmo, oclusiéon microvascular focal y lesion
vascular. Esta isquemia secundaria puede provocar hipoxia, alteracion de los
electrolitos y del metabolismo celular y muerte de las células neuronales. El
edema cerebral de origen citotoxico o vasogénico también contribuye de manera
importante a la lesidén secundaria cerebral y a menudo resulta en un aumento de

la presion intracraneal y un mayor compromiso del flujo sanguineo cerebral. A

En un estudio en Inglaterra y Gales, se reportd que una de las principales

complicaciones posterior a un TCE, son la aparicion de crisis convulsivas. U

Se observaron crisis convulsivas tempranas en el 4.5% de 1000 pacientes con
traumatismo craneoencefalico en Oxford y se asociaron con fractura de craneo o
hemorragia intracraneal. '7 Las convulsiones pueden ser secundarias a la
conmocion cerebral. Se dividen en convulsiones tempranas aquellas que ocurren
dentro de los 7 dias posteriores a la lesién y convulsiones tardias, aquellas que
ocurren 7 dias posteriores a la lesién. ° Se ha reportado que las crisis
convulsivas tempranas pueden ocurrir en el 2.4% de los casos de TCE definidos
como leves por escala de coma de Glasgow, de los cuales una proporcion
significativa pueden desarrollar hemorragia intracraneal condicionando a que
posteriormente se categoricen en una puntuacion mas grave de escala de coma
de Glasgow.!”” Los nifios y jovenes (de S a 18 afos) tienen un riesgo

significativamente mayor de problemas de salud mental, hospitalizacion
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psiquiatrica y autolesiones después de una lesion cerebral traumatica en
comparaciéon con aquellos después de una lesion ortopédica.'®

No existen estudios actualmente que reporten la incidencia mundial de

complicaciones intracraneales secundarias a un traumatismo craneoencefalico.
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CAPITULO Ili
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los traumatismos craneoencefalicos en personas de 18 aflos 0 menos provocan
unas 7400 muertes, mas de 60000 ingresos hospitalarios y mas de 600000 visitas

al servicio de urgencias cada ano.

La trascendencia de este estudio nos permitird conocer la incidencia con la que
se presentan las complicaciones y las caracteristicas clinicas en pacientes
pediatricos de 2-15 afos sin ventilacion mecénica que acuden a urgencias
pediatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” por traumatismo

craneoencefalico leve a moderado con lesién intracraneal, extracraneal, vascular,

y lesiones craneales secundarias.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

| os traumatismos craneoencefalicos en los nifnos son responsables de un gran

numero de visitas al servicio de urgencias y dependiendo de la severidad de este,
se pueden presentar lesiones intracraneales que pueden causar discapacidad o
inclusive la muerte. No existen reportes estadisticos en México que permitan

conocer la incidencia de lesiones Y complicaciones extracraneales,
intracraneales, vasculares y asi como las lesiones secundarias posterior al

evento agudo en la poblacién pediatrica.
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CAPITULO YV

HIPOTESIS

HIPOTESIS DESCRIPTIVA

Al ser un estudio donde se pretende explorar la incidencia de complicaciones
intracraneales en pacientes con traumatismo craneoencefalico con ECG leve a

moderada, se espera sean pocos los pacientes que desarrollen complicaciones

asociadas a las lesiones intracraneales.
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CAPITULO Vi

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

El objetivo primario de este estudio es reportar la incidencia de las
complicaciones intracraneales, vasculares, y las lesiones secundarias
posterior al evento agudo de un TCE en nifios con una puntuacion de ECG

leve a moderada, en un hospital de tercer nivel de atencion en el noreste

de México.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Informar sobre el tipo de mecanismo de la lesion y el lugar en el que

sucedio.

Describir las principales caracteristicas clinicas observadas en estos

pacientes.

Comparar los factores (sexo, edad, comorbilidades del pacientes y

mecanica del traumatismo) que se asocian a una mayor probabilidad de

presentar complicaciones.

Asociar el tipo de traumatismo, con el puntaje de escala de coma de

Glasgow al ingreso hospitalario y el tiempo de evolucion transcurrido

desde el traumatismo hasta su ingreso hospitalario.

Describir sobre el manejo que se otorg6 al paciente (observacion, medico
o quirtrgico), dias de estancia hospitalaria, si requirio atencion en la

unidad de cuidados intensivos.
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CAPITULO VII
MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, longitudinal, descriptivo, retrospectivo.

POBLACION Y MUESTRA

Se incluirdn a todos los pacientes pediatricos de 2-15 afos sin ventilacion
mecanica que hayan acudido a urgencias pediatria del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” por traumatismo craneoencefalico leve a moderado
desde enero 2019 a enero del 2024.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes de 2 a 15 anos
e Ambos sexos
e Sin ventilacidbn mecanica

e Traumatismo craneoencefalico leve a moderado

Criterios de exclusion:

e Inestabilidad hemodinamica: como hemorragia severa, hemorragia
grandes vasos, Lesion pone peligro la vida, Fractura de grandes

huesos, Hemorragia intraabdominal/pulmonar.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan sido trasladados de nuestro hospital a otro

centro para establecer su diagnostico.
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e Expedientes clinicos incompletos.

METODOLOGIA

Se realizara un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, retrospectivo. Se
incluiran todos los pacientes pediatricos de 2-15 afios sin ventilacion mecanica
que hayan acudido al servicio de urgencias pediatria y ameritaran hospitalizacion
en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez" por traumatismo

craneoencefalico leve a moderado desde enero del 2019 hasta enero 2024.

Se recabaran los datos de los expedientes clinicos de estos pacientes. Se
agrupara la informacion en una base de datos, se realizara el analisis de los
resultados. La base de datos no incluirda el nombre ni el registro de los sujetos,
que pudiera identificarlos. Se les asignara un numero de folio para proteger su

confidencialidad.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizara con el paquete de SPP version 2020. Se
codificaran las variables y se realizara un analisis descriptivo para comprender la
distribucién de las variables y obtener las medidas de tendencia central (media,
mediana, desviaciones estandar y frecuencias) de los datos demograficos vy
manifestaciones clinicas. Para analizar las variables numéricas se verificara su
normalidad utilizando la prueba de kolmogorov-smirnov. Para evaluar la
asociacion entre cada factor y la variable resultado (incidencia de lesiones
cerebrales en TCE), se realizara un analisis bivariado mediante las pruebas t de
Student para variables continuas y pruebas de chi-cuadrado o Fisher para
variables categoricas. Posteriormente se realizara el analisis multivariado con
regresion logistica, para evaluar la asociacién ajustada entre los factores
controlando por posibles factores de confusién. Considerando los valores de
odds ratio, intervalos de confianza y valores p. Se presentaran los resultados de

manera clara y concisa utilizando tablas, graficos, y descripciones textuales.
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CAPITULO VIl
RESULTADOS

Se solicitaron un total de 993 expedientes de acuerdo con los diagnostico CIE-
10 (S007, S008, S009, S017, S018, S019, S071, S078, S079, S098, S099,
S062, S063, S068, S097, S098, T000, T040, T900, T905, T901, T902, TA03,
T905, 908, T909) registrado en la base de datos del hospital.

No se conté con acceso a los expedientes de 379 pacientes. Se excluyeron 121
al contar con otro diagnéstico diferente a un traumatismo craneoencefalico, 46
eran mayores de 15 afos. Se obtuvo acceso a 447 expedientes con diagnostico
de traumatismo craneoencefalico, sin embargo 42 se excluyeron por ser un
TCE severo. De los 405 TCE leves y moderados, se excluyeron 13 al
encontrarse incompletos, 11 se trasladaron durante su estancia hospitalaria a
otra institucion, 1 paciente era portador de traqueostomia, 35 de ellos eran
menores de 2 afos. Finalmente, de los 345 pacientes con TCE leve a
moderado de 2 a 15 afios, se excluyeron 53 que no requirieron internamiento y

34 que requirieron una intervencién quirdrgica de manera inicial (Figura 1).

Se analizd un total de 257 pacientes pediatricos, la cohorte presento una edad
media de 7.9 afios con un rango de 2 a 15 anos. El puntaje de Glasgow al
ingreso fue elevado, con una media de 14.5 puntos (minimo 9, maximo 15), y el
tiempo de evolucién desde el evento hasta la atencion hospitalaria fue de 4.2

horas en promedio. La estancia hospitalaria fue de 4.1 dias (1-26 dias) (Tabla

1) (Figura 2).

La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino (n= 181; 70.4%), con
(n= 76; 29.6% de mujeres. Segun la clasificacion de gravedad, de una corte de
257 pacientes; el 93.8% (n= 241) de los casos se catalogd como TCE leve y

6.2% (n= 16) como TCE moderado, sin registrarse casos de TCE severo en la

cohorte.
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La causa mas frecuente del TCE fue la caida (n= 102; 39.7%), atropello (n= 51,
19.8%) y accidente automovilistico (n= 50; 19.5%); con las etiologias mas raras
siendo accidentes en motocicleta (n= 31; 12.1%), en bicicleta (n= 13; 5.1%),
golpes directos (n= 4; 1.6%), aplastamiento (n= 5; 1.9%) e impacto contra otra
persona (n= 1; 0.4%). La mayoria de los traumatismos ocurrieron en la via
publica 67.7% (n= 174), mientras que 31.5% (n= 81) aconteci6 en el hogary

menos del 1% (n= 2) ocurrié en la escuela (Tabla 2).

Al ingreso, las manifestaciones clinicas predominantes fueron heridas
superficiales en tejidos blandos de craneo (n= 120; 46.7%), hematoma
subgaleal (n= 84; 32.7%), alteraciones de la conducta o del estado de
conciencia (n= 59; 23.0%), vomitos (n= 53; 20.6%) y convulsiones (n= 23;

8.9%), ojos de “mapache”, solo se observaron en 2.3% (n= 6) de los casos.

Casi la mitad de los pacientes presenté como hallazgo inicial en la tomografia
fractura de craneo (n= 123; 47.9%). Entre las hemorragias intracraneales, la
hemorragia epidural se documenté en 15.2% (n= 39), la subdural en 16.7% (n=
43), la subaracnoidea en 8.6% (n= 22) y la intraparenquimatosa en 2.3% (n= 6).

El edema cerebral se reportd en 1.2% (n= 3) y la lesidbn axonal difusa en 0.4%

(n= 1) de los pacientes (Tabla 3).

De la corte de 257 pacientes, clasificados el 93.8% como leves y el 6.2% como
moderados, presentando una estancia mayor de 24 horas en la sala de
urgencias pediatria, se documenté una incidencia de complicaciones del 4.7%
(n= 12) de los pacientes, de las cuales se reporto un aumento de sangrado
respecto al inicial detectado en la tomografia de craneo en el 0.8% (n = 2), un
nuevo sangrado en el 1.2% (n= 3), edema cerebral en el 0.8% (n= 2), deterioro

respiratorio en el 0.4% (n= 1), deterioro neurologico valorado por descenso en

el puntaje de escala de coma de Glasgow al ingreso en el 1.9% (n= 5),
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necesidad de intervencion quirtrgica cuando no era el plan de tratamiento inicial

en el 3.5% (n=9), no se registraron muertes (Tabla 4).

De los pacientes que presentaron complicaciones intracraneales (n= 12), 58.3%
(n= 7) fueron mujeres, frente a 28.2% (n= 69) en el grupo sin complicaciones
(n= 245), lo que se tradujo en un odds ratio (OR) de 3.57 (IC 95%: 1.10-11.63;

p= 0.025), indicando una asociacion estadisticamente significativa.

Respecto a la mecanica del traumatismo, no se identificé una asociacion

estadisticamente significativa entre el tipo de evento y la aparicion de

complicaciones. Aunque algunos mecanismos, como el accidente en

motocicleta, mostraron una mayor proporcion de casos en el grupo con
complicaciones (25.0%; n= 3 vs. 11.4% n= 28 en el grupo sin complicaciones),

las diferencias no presentaron significancia (p = 0.159) y los intervalos de

confianza de los OR incluyeron la unidad. (Tabla 5).

En contraste, la media de edad en el grupo de pacientes sin complicaciones

(7.79 afios) y en el grupo de pacientes con complicaciones intracraneales (9.7

afios), mostré en la edad una tendencia hacia valores mas altos en el grupo con

complicaciones (9.75 + 4.37 vs. 7.79 £ 4.31 afios), pero sin alcanzar

significancia estadistica (p = 0.129).

Respecto a los dias de estancia hospitalaria, los pacientes que desarrollaron

complicaciones presentaron una estancia significativamente mayor que aquellos
sin complicaciones (10.75 + 5.74 vs. 3.81 + 3.78 dias, respectivamente). La
prueba de Shapiro-Wilk mostré que la distribucion de los dias de

hospitalizacién no fue normal en el grupo sin complicaciones (p<0.001),

mientras que en el grupo con complicaciones no se rechazo la normalidad

(p=0.061). Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney, encontrandose una
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diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p < 0.001) )
(Tabla 6) (Figura 3).

Al analizar la asociacion entre el tipo de mecanismo del TCE con el puntaje de
Glasgow al ingreso, no se observaron asociaciones estadisticamente
significativas (caidas p= 0,687; atropellos p= 0,867; golpes p= 0,266;
aplastamientos p= 0,869; impacto de persona p= 0,468; accidentes

automovilisticos p= 0,667; accidentes en bicicleta p= 0,955 o accidentes en

motocicleta p= 0,289).

Al evaluar la tendencia lineal entre la gravedad neurolégica por puntaje de
Glasgow al ingreso y la mecanica del traumatismo, tampoco se identificaron
asociaciones lineales significativas para ninguno de los mecanismos (caidas p=
0,291; atropellos p= 0,666; golpes p= 0,363; aplastamientos p= 0,851; impacto
de persona p= 0,651; accidentes en bicicleta p= 0,670; accidentes en
motocicleta p= 0,359), aunque en el caso de los accidentes automovilisticos se
observé una tendencia lineal cercana a la significancia estadistica (p= 0,070),
compatible con una mayor proporcién de este mecanismo en pacientes con

puntajes de Glasgow mas altos al ingreso, aunque sin alcanzar el criterio

predefinido de p <0,05 (Tabla 7).

En cuanto a la relacién entre el tiempo de evolucion y la gravedad neurologica,
entre las horas transcurridas desde el traumatismo hasta el ingreso y el puntaje
de Glasgow no fue estadisticamente significativa (0,25 — 72 horas,; r= 0,103; p=

0,098), lo que indica ausencia de una asociacion consistente entre el tiempo a

la busqueda de atencion médica y la gravedad neuroldgica de acuerdo con €l

puntaje de Glasgow al ingreso.

Sin embargo, se observé una correlacion positiva de baja magnitud entre las

horas de evolucion (0,25 — 72 horas; r= 0,149) y los dias de hospitalizacion (1 -
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26 dias; p= 0,017), de manera que un mayor tiempo transcurrido antes del

ingreso se relacioné con estancias ligeramente mas prolongadas.

Adicionalmente, el puntaje de Glasgow al ingreso se correlacion6 de forma
negativa tanto con los dias de hospitalizacion (1- 26 dias; r=-0,133; p= 0,033)
como con la presencia de complicaciones (r= -0,325; p= <0,001), lo que refleja
que los pacientes con menor Glasgow tendieron a presentar estancias

hospitalarias mas prolongadas y una mayor frecuencia de complicaciones

(Tabla 8).

De los 245 pacientes que no tuvieron complicaciones, el 100% de ellos se
mantuvieron en observacion (vigilancia neurolégica, y de signos vitales),
mientras que de los 12 pacientes que presentaron complicaciones solo el 25%
(n= 3) se mantuvo en observacién. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0.001), con una marcada asociacion entre el manejo

exclusivamente observacional y la ausencia de complicaciones.

El uso de tratamiento anti-edema fue mas frecuente en el grupo con
complicaciones (n= 2; 16.7%), comparado con el grupo sin complicaciones (n=

6; 2.4%), con una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.006).

La administracién de anticonvulsivos en el grupo de pacientes con

complicaciones se realizé en 83.3% (n= 10) frente al 15.1% (n= 37) del grupo

sin complicaciones (p<0.001).

El 75% (n= 9) de los pacientes del grupo con complicaciones requirieron
manejo quirdrgico, a pesar de no ser el plan de tratamiento inicial. No se otorg6

tratamiento quirdrgico al grupo de pacientes sin complicaciones. (Tabla 9).

La atencion en la terapia intensiva pediatrica se necesitd solo el 0.4% (n= 1) de
los pacientes del grupo sin complicaciones, el cual era de sexo masculino y el
33.3% (n= 4) de los pacientes del grupo con complicaciones; de los cuales el
75% (n= 3) eran mujeres y 25% (n= 1) hombres, a pesar de esto no hubo
fallecimientos en ningun grupo de pacientes.
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CAPITULO IX

DISCUSION

La incidencia de complicaciones secundarias a un traumatismo
craneoencefalico leve y moderado es poco frecuente presentandose en el 4.7%
de los pacientes. El sexo femenino se comportd como un marcador de mayor
probabilidad de cursar con alguna complicacion intracraneal o clinica, aun
cuando el numero absoluto de eventos es pequefio (12 casos complicados). La
edad mostré una tendencia, pero no alcanzé significancia, los pacientes
complicados eran algo mayores (9.8 vs 7.8 afnos), con p = 0.129. La mecanica
del traumatismo tampoco identificé una asociacién estadisticamente

significativa con la aparicion de complicaciones (p = 0.159). Algunos
mecanismos de mayor energia, como el accidente en motocicleta, mostraron

proporciones mas altas de complicaciones en términos absolutos, pero con

pocos casos y con intervalos de confianza muy amplios, por lo que los

resultados no permiten concluir que un mecanismo en particular incremente el
riesgo de forma consistente. En TCE leves, las complicaciones son poco

frecuentes y se concentran desproporcionadamente en las nifas, sin un patron

claro por edad, comorbilidades o mecanismo.

Los principales riesgos e indicadores de complicaciones en nifios con TCE en
nuestra cohorte fueron: nifios en edad escolar, masculinos, que llegan al hospital

con TCE clinicamente leve segin Glasgow, pero con hallazgos de lesiones
vasculares por estudios de imagen. La edad media cercana a los 8 afos sitia a

la mayoria en un rango de mayor exposicion a actividades recreativas y transito
urbano, y el predominio masculino, apunta a patrones de riesgo diferenciados por
sexo. A pesar de que todos los casos fueron TCE leve o moderado segun la
escala de coma de Glasgow y ninguno severo, casi la mitad presenta fractura de
craneo y una proporcion elevada muestra hemorragias intracraneales (en
cualquiera de sus presentaciones: epidural, subdural o subaracnoidea). Esto

sugiere que no estamos describiendo al nifio con heridas comunes, que muchas
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veces no se estudia con imagen, sino a un subgrupo ya filtrado de pacientes con

mayor sospecha de lesién estructural en un hospital de referencia.

Nuestra cohorte presenta un patrén de edad y sexo consistente con lo descrito
en otros estudios. En un estudio hospitalario retrospectivo realizado en el sur de
Suecia y publicado en 2022 19, se analizaron mas de 5 000 nifios con TCE

atendidos en servicios de urgencias; la mediana de edad fue de 4 afos y el

60% eran masculinos.

Los pacientes son mayores (media de 7.9 afios) y la proporcion de masculinos
es mas marcada (cercana al 70%), lo que nos habla de diferencias en el patron
de exposicidn a riesgos (mas escolar/adolescente que lactante) en nuestra
localidad. Resultados similares a otro estudio en México por Valdivia-Tangarife
et al. 29, que incluy6 nifios de 5 a 15 afios con TCE moderado/severo en el
occidente de México, y también reportdé una fuerte asociacion entre sexo
masculino y TCE de mayor gravedad (OR ajustado 6.12), pero muestran una
cohorte de menor gravedad, lo que resalta que el sexo masculino es un factor
constante a lo largo del espectro de severidad, mientras que el tipo de

institucidon y los criterios de referencia modulan la distribucion de la gravedad

observada.

Al comparar entre los grupos de acuerdo con la presencia de complicaciones, el
sexo femenino se comportdé como un marcador de mayor probabilidad de cursar
con alguna complicacion intracraneal o clinica, aun cuando el nimero absoluto
de eventos es pequeno (12 casos complicados). La edad mostrd una tendencia,
pero no alcanzé significancia, los pacientes complicados eran algo mayores (9.8
vs 7.8 anos), con p = 0.129. La mecanica del traumatismo tampoco identificd
una asociacion estadisticamente significativa con la apariciéon de
complicaciones (p = 0.159). Algunos mecanismos de mayor energia, como el
accidente en motocicleta, mostraron proporciones mas altas de complicaciones
en términos absolutos, pero con pocos casos y con intervalos de confianza muy

amplios, por lo que los resultados no permiten concluir que un mecanismo en
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particular incremente el riesgo de forma consistente. En TCE leves, las
complicaciones son poco frecuentes y se concentran desproporcionadamente

en las nifas, sin un patrén claro por edad, comorbilidades o mecanismo.

Los mecanismos de lesion fueron diversos, pero habia un predominio de caidas
y una proporcion importante de eventos relacionados con accidentes de
transito, ninguno de ellos se asoci6 de forma estadisticamente significativa con
la gravedad neurolégica al ingreso medida por el puntaje de la escala de coma
de Glasgow. Incluso los accidentes automovilisticos, que en la literatura suelen
vincularse con traumatismos mas graves 2, solo mostraron una tendencia lineal
cercana a la significancia, sugerente de una mayor frecuencia de este
mecanismo en pacientes con Glasgow mas bajo, pero sin alcanzar significancia
estadistica. Comparado con el estudio retrospectivo de El-Menyary
colaboradores, realizado en el centro de trauma nacional de Qatar (2010-2014),
donde se reporta que los choques en vehiculos representaron el 47.3% de los
TCE pediatricos y se asociaron con mayor gravedad lesional, menores puntajes

de Glasgow y estancias mas prolongadas, especialmente en adolescentes. *’

En el tiempo de evolucién, en nuestra cohorte el lapso medio entre el
traumatismo y la atencion hospitalaria fue de poco mas de 4 horas, sin que se
demostrara una correlacion significativa entre ese retraso y el puntaje de
Glasgow al ingreso, pero si se observé que un mayor tiempo de evolucion se
asocia con estancias hospitalarias mas largas, y que los pacientes con Glasgow
mas bajo presentaron tanto mayor duracion de hospitalizacion como mayor
frecuencia de complicaciones. Es importante destacar que, en nuestra
institucion, se tuvo un tiempo bajo de espera antes de atencion hospitalaria, lo
cual es clave para impedir complicaciones y reducir el riesgo eventos adversos,
como se Vio en el estudio multicéntrico PREDICT de Borland y cols. 22
observacional y prospectivo, que demostro que los nifios que se presentaban
mas alla de las 24 horas del traumatismo tenian una mayor proporcion de

lesiones craneales en tomografia que aquellos que consultaban de forma
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temprana o también en el estudio de Priyanka et al. 2%, una cohorte prospectiva
de 50 nifios con TCE severo ingresados a UCI, el tiempo mediano desde la
lesion hasta el ingreso hospitalario fue cercano a 7 horas, y los autores
subrayan que los retrasos prehospitalarios se relacionan con peor pronostico
funcional a 3 meses, algo que cuando contrastamos con nuestros hallazgos
podria a su vez explicar, la baja incidencia de complicaciones en nuestra

cohorte.

Aunque la caida es el mecanismo individual mas frecuente, cuando agrupamos
atropellamientos, accidentes en automoévil, motocicleta y bicicleta, poco mas de
la mitad de los TCE (56%) se relacionan con eventos de transito, y la gran
mayoria de estos ocurre en la calle, mientras que solo un tercio sucede en el
hogar y menos del 1% en la escuela. Similar a un estudio observacional
retrospectivo de 15 afios sobre TCE en un hospital terciario espafol <8
publicado en 2021 con 98 pacientes, Hernandez et al. encontraron que la
mayoria de los eventos ocurrieron en la calle (41.8%), en el hogar (38.7%), con
caidas como mecanismo mas frecuente (40.8%) y atropellamientos en segundo

lugar (32.7%), mientras que los accidentes como ocupante de automovil fueron

menos del 10%.

Estudios retrospectivos recientes sobre trauma pediatrico destacan que los

nifios pequenos se lesionan con mayor frecuencia en el hogar, mientras que los

adolescentes se lesionan mas en espacios exteriores, areas deportivas o en la
via publica 25, en nuestra cohorte se concentra la mayor parte del riesgo en la
calle, mientras que la escuela practicamente no aparece como escenario de
TCE: esto probablemente refleja diferencias en la organizacion de los espacios
escolares, en el tipo de actividades fisicas y sobre todo, en el papel del nifo

dentro del entorno urbano (peatén, pasajero en transporte de automovil o

urbano, acompafnante en motocicleta).
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El requerimiento de hospitalizacion en la terapia intensiva fue bajo (1.9%),
siendo mas prevalente en el grupo de pacientes con complicaciones que en el
grupo sin complicaciones (33.3% vs 0.4%), siendo las mujeres las mas
afectadas en el grupo de pacientes con complicaciones (75%), a pesar de esto
no hubo fallecimientos. Morrison et al. 28, realizaron una cohorte retrospectiva
con 16 586 nifios con TCE no penetrante del National Pediatric Trauma Registry
en Estados Unidos y evaluaron el efecto del género sobre mortalidad, estancia
en UCI y estado funcional al egreso. Observaron una mortalidad mayor en ninas
que en nifios (6.1% vs 5.3%) y hubo una tendencia consistente a peores

resultados en nifas en varios desenlaces.

El estudio multicéntrico prospectivo CENTER-TBI en Europa, donde Riemann et
al. 27 observé una mediana de 2 dias de estancia en los nifios hospitalizados en
sala general frente a 10 dias en los pacientes ingresados en UCI, con
aproximadamente un tercio de los pacientes de UCI| sometidos a cirugia
intracraneal a lo largo de su evolucién y también al trabajo de Allawati et al. 2%,
donde los nifios referidos a un centro de trauma tuvieron una estancia media de
6 dias frente a unos 2 dias en los ingresos directos, manteniendo en ambos
grupos una mayoria de manejo conservadory un 4 a 15% de cirugia segun la
via de ingreso. Al comparar con estos estudios, nuestros nifios sin
complicaciones se comportan como los pacientes con TCE leve atendidos en
sala de urgencias (3 a 4 dias de estancia, casi todos en observaciéon), mientras
que el pequero grupo con complicaciones se asemeja mas a los estratos que
requieren UCI o presentan TCE con desarrollo de complicaciones, con
estancias alrededor de 10 dias y alta probabilidad de intervencién

neuroquirurgica y uso de medicamentos anticonvulsivos.

El que estas intervenciones se centren de manera casi exclusiva en los
pacientes con complicaciones, encaja con las recomendaciones actuales de
guias y consensos para TCE pediatrico moderado a grave que reservan el

manejo intensivo para los casos con mayor riesgo neurolégico 2% 30,
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CAPITULO X
CONCLUSION

En este estudio de 257 pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico
leve y moderado por escala de coma de Glasgow atendidos en un hospital de
tercer nivel, observamos escolares y preescolares, predominantemente varones,
con TCE clinicamente leve segun la escala de Glasgow, pero con una frecuencia
elevada de fracturas de craneo y hemorragias intracraneales en los estudios de
imagen. Las caidas constituyeron el mecanismo individual mas frecuente; sin
embargo, al agrupar atropellamientos y accidentes relacionados con vehiculos
de motor, los eventos de transito representaron una proporcion comparable o
mayor, ocurriendo la mayoria de los traumatismos en la via publica. El tiempo
medio entre el evento y la atencién hospitalaria fue relativamente corto y no se
asocié de forma significativa con la gravedad neurolégica al ingreso, aunque Si

se relacioné con una estancia hospitalaria discretamente mas prolongada.

La incidencia de complicaciones fue poco frecuente, pero se concentraron en un

subgrupo de pacientes con caracteristicas clinicas diferenciadas, con una mayor

proporcién de sexo femenino, requiriendo en mayor proporcion manejo en UCI,

uso de anticrisis, tratamiento anti-edema y neurocirugia, asi como estancias

hospitalarias considerablemente mas largas; siendo asi poco probable el

desarrollo de complicaciones secundarias a un traumatismo craneo encefalico si

e puntaje de escala de coma de Glasgow esta elevado.

| 2 alta contribucién de los eventos de transito y de la via publica refuerza la

necesidad de estrategias de prevencion orientadas a seguridad vial infantil y

supervision en el entorno urbano.
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Tabla 1. Caracteristicas ¢

CAPITULO XI

ANEXOS

inicas cuantitativas al ingreso de pacientes pediatricos con

traumatismo craneoencefalico.
Variable Minimo  Maximo Mediax DE Rango
Edad, anos 2 15 7.88 £4.32 2-15
Glasgow al ingreso 9 15 14.49 + 1.09 9-15
Tiempo de evolucion, horas 0.25 72 4.21 + 8.57 0.25-72
Dias de hospitalizacion 1 26 4.14 £4.15 1-26
Variable Total

(n=257)

Femenino 76 (29.6%)
Masculino 181 (70.4)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas generales de pacientes pediatricos con

traumatismo craneoencefalico.

Variable Categoria n %
Sexo Femenino 76 29.6
Masculino 181 70.4
Tipo de TCE Leve 241 03.8
Moderado 16 6.2
Mecanismo de lesion  Caida 102 39.7
Atropellamiento 51 19.8
Golpe directo 4 1.6
Aplastamiento 1.9
Impacto vs persona 1 0.4
Accidente en automovil 50 19.5
Accidente en bicicleta 13 5.1
Accidente en motocicleta 31 12
Lugar del evento Hogar 81 31.5
Escuela 2 0.8
Calle 174 67.7
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas y hallazgos en la tomografia de craneo inicial.

Variable n %

Caracteristicas clinicas

Heridas superficiales 120 46.7
Alteracion de conducta/consciencia 59 23.0
Vomitos 53 20.6
Convulsiones 23 8.9
Ojos de “mapache” 6 2.3
Alteracion del lenguaje 2 0.8
Hematoma subgaleal 84 32.7

Hallazgos en TAC

Fractura de craneo 123 47.9
Hemorragia epidural 39 15.2
Hemorragia subdural 43 16.7
Hemorragia subaracnoidea 22 8.6
Hemorragia intraparenquimatosa 6 2.3
Edema cerebral 3 1.2
Lesion axonal difusa 1 0.4

Tabla 4. Complicaciones secundarias a traumatismo craneoencefalico leve a moderado.

Variable

n %
Total de pacientes complicados 12 4.7
Aumento de sangrado en TC 2 0.8
Nuevo sangrado en TC 3 1.2
Edema cerebral 2 0.8
Deterioro respiratorio 1 0.4
Deterioro neurologico 5 1.9
Necesidad de intervencién quirurgica 9 3.5
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Tabla 5. Factores clinicos y radioldgicos categéricos asociados a la presencia de

complicaciones en pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico.

Variable No Con P OR

n (%) complicaciones complicaciones (IC 95%)
(n=245) (n=12)

Sexo femenino 69 (28.2%) 7 (58.3%) 0.025 3.57 (1.10-11.63)

Comorbilidad 28 (11.4%) 1(8.3%) 0.741 0.70 (0.09-5.67)

TCE moderado 11 (4.5%) 5 (41.7%) <0.001 15.19 (4.15-55.60)

Caida 98 (40.0%) 4 (33.3%) 0.645 0.75 (0.22-2.56)

Atropellamiento 49 (20.0%) 2 (16.7%) 0.777 0.80 (0.17-3.77)

Accidente en 48 (19.6%) 2 (16.7%) 0.803 0.82 (0.17-3.87)

automovil

Accidente en 12 (4.9%) 1(8.3%) 0.596 1.77 (0.21-14.82)

bicicleta

Accidente en 28 (11.4%) 3 (25.0%) 0.159 2.58 (0.66-10.11)

motocicleta

Lugar: hogar 78 (31.8%) 3 (25.0%) 0.619 0.71 (0.19-2.71)

Lugar: calle 165 (67.3%) 9 (75.0%) 0.580 1.45 (0.38-5.52)

Alteracion de 51 (20.8%) 8 (66.7%) <0.001 7.61 (2.20-26.27)

conducta/

consciencia

Convulsiones 21 (8.6%) 2 (16.7%) 0.337 2.13 (0.44-10.39)

Vémitos 48 (19.6%) 5 (41.7%) 0.065 2.93 (0.89-9.64)

Ojos de mapache 5 (2.0%) 1(8.3%) 0.159 4.36 (0.47-40.60)

Heridas superficiales 115 (46.9%) 5 (41.7%) 0.721 0.81 (0.25-2.61)

Hematoma subgaleal 79 (32.2%) S (41.7%) 0.497 1.50 (0.46—4.88)

Fractura de craneo 114 (46.5%) 9 (75.0%) 0.054 3.45 (0.91-13.04)

Hemorragia epidural 35 (14.3%) 4 (33.3%) 0.073 3.00 (0.86-10.50)

Hemorragia subdural 39 (15.9%) 4 (33.3%) 0.115 2.64 (0.76-9.20)

Hemorragia 17 (6.9%) 5 (41.7%) <0.001 9.58 (2.75-33.40)

subaracnoidea

Hemorragia 5 (2.0%) 1(8.3%) 0.159 4.36 (0.47-40.60)

intraparenquimatosa

Edema cerebral 2 (0.8%) 1(8.3%) 0.018  11.05 (0.93-131.29)

Lesion axonal difusa 0 (0.0%) 1(8.3%) <0.001 -
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Tabla 6. Comparacién de variables continuas segun la presencia o ausencia de

complicaciones en traumatismo craneoencefalico leve a moderado.

Variable No complicaciones Con complicaciones P
(media t DE) (n=245) (n=12)

Edad, afos 7.79 £ 4.31 0.75 £ 4.37 0.129
Glasgow al ingreso 14.59 + 0.93 12.50 £ 1.93 <0.001
Tiempo de evolucion 422 + 8.72 4.07 +4.87 0.921
previo, horas

Dias de hospitalizacion 3.81+3.78 10.75+ 5.74 <0.001

Tabla 7. Asociacion entre el mecanismo de traumatismo y la gravedad neurologica al

ingreso (puntaje de Glasgow) en pacientes pediatricos con traumatismo

craneoencefalico.
Mecanismo del n p p (asociacion
traumatismo (%) lineal por lineal)
Caida 102 (39,7) 0,687 0,291
Atropello 51 (19,8) 0,867 0,666
Golpe 4 (1,6) 0,266 0,363
Aplastamiento 5(1,9) 0,869 0,851
Impacto de persona 1(0,4) 0,468 0,651
Accidente automovilistico 50 (19,5) 0,667 0,070
Accidente en bicicleta 13 (5,1) 0,955 0,670
Accidente en motocicleta 31 (12,1) 0,289 0,359

Tabla 8. Correlaciones entre tiempo de evolucion, puntaje de Glasgow, dias de

hospitalizacion y complicaciones en pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico.

Correlacion r p

Horas de evolucidén — Puntaje de Glasgow 0,103 0,098

Horas de evolucion — Dias de hospitalizacion 0,149 0,017

Puntaje de Glasgow — Dias de hospitalizacion -0,133 0,033

Puntaje de Glasgow — Complicaciones -0,325 <0,001
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Tabla 9. Manejo intrahospitalario y atencién en unidad de terapia intensiva pediatrica

segun la presencia de complicaciones en traumatismo craneoencefalico pediatrico.

Variable No complicaciones Con complicaciones p
(n=245) (n=12)

Observacion 245 (100%) 3 (25.0%) <0.001
Manejo con antiedema 6 (2.4%) 2 (16.7%) 0.006
Manejo con anticrisis 37 (15.1%) 10 (83.3%) <0.001
Manejo quirurgico 0 (0.0%) 9 (75.0%) <0.001
Atencidn en terapia 1 (0.4%) 4 (33.3%) <0.001
intensiva

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes.

EXPEDIENTES SOLICITADOS
(N=993)
SIN ACCCESO A LOS EXPEDIENTES ACCCESO A LOS EXPEDIENTES
(N=379) A (N= 614)
OTRO DIAGNOSTICO | ADULTO TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
(N=121) (N= 46) (N= 447)
SEVERO LEVE Y MODERADO
(N=42) (N= 405)
INCOMPLETO TRASLADO TRAQUEOSTOMIA PACIENTES < 2 ANOS PACIENTES DE 2 A 15 ANOS
(N= 13) (N=11) (N=1) (N= 35) (N= 345)
NO INTERNAMIENTO INTERNAMIENTO
(N=54) (N=291)
TRATAMIENTO QUIRUGICO INICIAL NO TRATAMIENTO QUIRUGICO INICIAL
(N=34) (N=257)
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Figura 2. Histogramas de variables cuantitativas
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Figura 3. Boxplots variables cuantitativas
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