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RESUMEN

Se efectud un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 45 pacientes menores
de 15 afios, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Infantil Sur Docente de Santiago de Cuba con el diagndstico de traumatismo
craneoencefalico y operados a causa de ello en el periodo de enero de 2005 a junio de
2009. Se hallé que ese tipo de lesion predomind en nifios de 5-10 afios, que murieron en
mayor numero los menores de 4 y que las puntuaciones mas bajas de la escala de
Glasgow para el coma se correspondieron con los peores resultados posoperatorios. El
adecuado control neuroanestésico contribuyd a la disminucion de la morbilidad y
mortalidad en los integrantes de la casuistica, como también lo hizo la menor demora
entre la produccion del accidente y el tratamiento quirudrgico.

Palabras clave: nifio, traumatismo craneoencefalico, escala de Glasgow para el coma,
neuroanestesia, cirugia, unidad de cuidados intensivos, hospital pediatrico.

ABSTRACT

A cross-sectional, descriptive, and retrospective study of 45 patients under 15 years of
age, who were hospitalized at the Pediatric Intensive Care Unit from the Teaching
Southern Children's Hospital in Santiago de Cuba with cranioencephalic trauma diagnosis
and surgically treated due to this condition, was carried out from January, 2005 to June,
2009. Results were as follows: this kind of injury prevailed in children aged 5-10 years,
children under 4 years of age died to a greater extent, and lower score of Glasgow Coma
Scale was consistent with the worst post-operative results. An adequate neurological
anesthetic control contributed to a decreased morbidity and mortality in the case
material, and to a low delay between the developed condition and the surgical treatment.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoenceféalico constituye un problema de salud en todo el mundo y su
incidencia ha experimentado un alza proporcional en los ultimos tiempos, atribuible a los
avances cientificotécnicos y la vida moderna. ™

Solo la rapida reanimacion cardiovascular y respiratoria, seguida de un tratamiento
enérgico de la hipertensidn intracraneal, asi como de una atencion integral y continua por
un equipo multidisciplinario desde el momento y lugar de ocurrencia del traumatismo
craneoencefalico, traslado del paciente y terapéutica definitiva en el salén de operaciones
y la unidad de cuidados intensivos, podrian minimizar las lesiones primarias y evitar la
aparicion de secundarias, con lo cual disminuiria la mortalidad por esa causa, se lograria
una adecuada recuperacion neuroldgica y se garantizaria una mejor calidad de vida en la
poblacién infantil afectada por esa condicién. >®

En los nifios, sobre todo varones, los traumatismos craneoencefalicos (TCE) se producen
cuando en el curso de su crecimiento y desarrollo participan en juegos, deportes de
contacto y actividades diarias, propias de sus diferentes etapas de preescolar y escolar;
de ahi que entre sus principales causas se citen los accidentes domiciliarios y del transito,
deportivos y escolares, asi como las agresiones. >® Sobre la base de lo anterior se
impone que el médico conozca detalladamente las diversas consecuencias de esas
lesiones traumaticas, sus mecanismos de produccidon mas frecuentes, sus formas tipicas,
los recursos disponibles para su diagnostico y el tratamiento oportuno o emergente que
demandan, en particular cuando atiende a menores de edad.

La neurocirugia pediatrica dista marcadamente de la del adulto, en especial con
referencia a los aspectos psicoldgicos y la localizacidn de las lesiones neuroquirlrgicas.
De hecho, las caracteristicas fisioldgicas de los nifios enfermos, las diferencias
farmacocinéticas de los productos anestésicos en ellos respecto a su accidon en personas
mayores, el constante uso de esos farmacos para poder realizar examenes
neurorradiograficos, la necesidad de individualizar la sedacidn y el mecanismo para
controlar el dolor en el periodo posoperatorio, requieren una dedicacidon especializada por
parte del anestesidlogo.

A tales efectos, |la estrategia anestésica e inmediatamente después de la cirugia puede
afectar significativamente las condiciones operatorias y el resultado de las pruebas
neuroquirdrgicas. Los objetivos del anestesiélogo persiguen efectuar una induccién
anestésica aceptable para el nifio o la nifla, mantener un flujo sanguineo cerebral
adecuado, evitar los incrementos de la presién intracraneal, asegurar la estabilidad
hemodinamica, corregir el equilibrio acido-base y la composicidon hidroelectrolitica del
plasma, facilitar el acceso quirdrgico y promover una recuperacién posoperatoria rapida,
de manera que permita la evaluacién neurolégica al finalizar la intervencién. La
neuroanestesia ha contribuido en gran medida a mejorar los resultados correspondientes
a esta cirugia, partiendo del conocimiento de la neurofisiologia y la comprension de sus
particularidades; de hecho, la monitorizacién y su conveniente interpretacién han
permitido precisar mejor la aplicacién de los distintos procedimientos en esta esfera. 2
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En Cuba no se cuenta con un protocolo de atencidn neuroanestésica a menores que
hayan sufrido un traumatismo craneoencefalico y deban ser operados, de modo que sea
posible no solo influir en su evolucidn y prondstico, sino mejorar el resultado final de este
grave proceso; por consiguiente, esa fue la motivacién principal del presente estudio.

METODOS

Se realiz6 una investigacidn descriptiva, transversal y retrospectiva sobre 45 pacientes
con edades desde un mes hasta los 14 afios, 11 meses y 29 dias, ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil Sur Docente de Santiago de Cuba
desde enero de 2005 hasta junio de 2009, con el diagndstico de traumatismo
craneoencefalico quirdrgico, fundamentado en las manifestaciones clinicas encontradas
en el examen fisico de los pacientes y concretadas en la escala de Glasgow para el coma
(8 puntos o menos), evaluada 6 horas después de producidas las lesiones traumaticas y
luego de haber descartado o solucionado aquellas situaciones que incrementan el
deterioro de la conciencia, tales como el choque y la hipoxemia grave. Segun esas
puntuaciones: 14-15, TCE leve; 9-13, moderado; 3-8, severo.

Las variables analizadas incluyeron, entre otras: edad, sexo, peso corporal, causa del
traumatismo, diagndsticos al ingreso y operatorio, medicamentos empleados para la
anestesia, complicaciones, periodo posoperatorio, estadia y estado al egreso. Con los
valores obtenidos se calcularon las siguientes magnitudes estadisticas: media, desviacién
estandar (DE), moda, mediana y varianza.

Para la ejecucién de este trabajo, el Comité de Etica de la instituciéon autorizé la revision
de las historias clinicas correspondientes.
RESULTADOS

En la casuistica (tabla 1) predominaron los pacientes de 5-10 afios (44,5 %), asi como
el sexo masculino en todos los grupos de edades (68,9 %).

Los mecanismos mas frecuentes de produccion del traumatismo fueron los accidentes del
transito (51,1 %), seguidos de las caidas: de altura (28,8 %) y de sus pies (21,1 %).
Todos primaron en los varones.

Tablal. Pacientes segun edad y sexo

Sexo
Edad (meses y anos) Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %o
0-4 7 70,0 3 30,0 10 22,2
5-10 14 70,0 6 30,0 20 44,5
11-15 10 66,7 5 33,3 15 33,3
Total 31 68,9 14 31,1 45 100,0

En el momento del ingreso (tabla 2), 65,1 % de los pacientes presentaban un
traumatismo craneoencefalico leve, 27,9 % moderado y 7,0 % severo; sin embargo,
aunqgue los porcentajes de estos 2 ultimos se habian elevado cuando se programé el acto
quirurgico, en la evaluacion posoperatoria se obtuvo una evidente mejoria, dada por
83,7 % con 14-15 puntos en la escala.



MEDISAN 2011; 15(9):1221

Del total, 33 egresaron vivos, para 73,3 %. Entre los 12 fallecidos, 8 tenian edades
entre 0-10 anos y 4 entre 11-15; sin embargo, el analisis por grupos revelé que el mayor
porcentaje de las defunciones correspondid a los de 1 mes-4 afios.

Tabla 2. Valoracién de los pacientes mediante la escala de Glasgow para el coma

Escala Ingreso Programacion Periodo Egreso
de hospitalario del acto posoperatorio  hospitalario
Glasgow quirdargico (3 horas)
(puntos) No. % No. % No. % No. %
3-8 3 7,0 5 11,6 4 9,3
9-13 13 27,9 15 32,6 4 7,0
14-15 29 65,1 25 55,8 37 83,7 33 73,3
Total 45 100,0 45 100,0 45 100,0 45 100,0
Media 13,0 12,3 13,8 15,0
DE 2,5 3,0 2,7
Moda 14,0 14,0 15,0 15,0
Mediana 14,0 14,0 15,0 15,0
Varianza 6,6 9,2 7,3

En cuanto al diagndstico operatorio, el de hematoma subdural agudo se establecié en 17
pacientes (37,7 %), el de hematoma epidural en 12 (26,6 %), el de fractura deprimida
de craneo en 11 (24,4 %) y el de hematoma intracerebral en 5 (11,2 %).

Se produjeron 27 complicaciones posoperatorias (tabla 3), de manera que tedricamente
hasta 60 % de los nifios lesionados pudieron complicarse después de la intervencion e
incluso algunos con mas de un proceso. A cada paciente vivo correspondié 1,12 % de las
complicaciones (o sea, solo 0,3 por individuo).

Una valoracién mas profunda del problema evidencié que de las complicaciones citadas,
17 se presentaron en pacientes que fallecieron (63,0 % de estas) y apenas 10 en los que
sobrevivieron, para 37,0 %. Ademas de lo anterior, teniendo en cuenta que 12
murieron, puede decirse que cada uno de ellos experimentd 5,25 % de complicaciones
(es decir, cada nifio fallecido sufrié al menos 1,4 de estas).

Entre las complicaciones mas frecuentes y a la vez causantes del mayor porcentaje de
defunciones, figuraron: desequilibrios acido-basicos, respuesta inflamatoria sistémica,
trastornos electroliticos y otras; pero la bronconeumonia, a pesar de haber sido la
preponderante, no causo la muerte de ningun integrante de esta serie.

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones posoperatorias No. % Defunciones

Bronconeumonia bacteriana 10 23,3
Desequilibrios acido-basicos 5 11,1 3 (60,0 %)

Respuesta inflamatoria sistémica 4 8,8 4 (8,8 %)

Trastornos hidroelectroliticos 3 6,6 2 (66,7 %)
Infeccion urinaria 3 6,6 2 (66,7 %)
Hipotensidn arterial 2 4,4 1 (50,0 %)

Con complicaciones 27 60,8

Sin complicaciones 18 39,2
Total 45 100,0 12 (26,3 %)
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Casi la mitad de la cifra total de pacientes (46,5 %) egresd antes de los 9 dias (figura) y
su numero fue disminuyendo a medida que se prolongaba la estadia hospitalaria.
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Figura. Estadia hospitalaria de pacientes con traumatismo
craneoencefalico, intervenidos quirtirgicamente

DISCUSION

Los traumas craneoencefalicos constituyen la primera causa absoluta de muerte e
incapacidad en la infancia. ®°'*°

EL predominio de los grupos de edades de 5-10 y 11-14 anos en esta casuistica, asi
como también del sexo masculino, coincide con los resultados de ambas variables en
otros estudios. ¢ ° Al respecto, lo hallado se explica por el hecho de que el nifio o la nifia
comienza a tener mayor vida social a partir de los 5 afios: participa en actividades
extradomiciliarias, asiste a la escuela y se torna cada vez mas independiente; esto, unido
a una mayor inmadurez y menor percepcion del peligro, sobre todo cuando comienza a
concurrir a las aulas, le hace mas vulnerable a los accidentes, en particular al vardn,
puesto que sus juegos y otras actividades, incluidas las deportivas, tienden a ser mas
intensas o violentas y, por ende, mas propiciadoras de heridas y lesiones. Como era de
esperar, lo observado se corresponde con numerosas opiniones sobre el tema, avaladas
aqui con solo algunas como muestra de ello. ¢

Tanto Chen y Howng ° como Marchio et al !° aseguran que la mayor vida de relacién de
la que gozan los nifios, que les lleva a intervenir en juegos de contacto fisico mas
fuertes, incluso en deportes extremos, pero también en rifias u otras modalidades
violentas de diversion, condiciona que experimenten traumatismos craneoencefalicos con
mayor frecuencia que las nifias.

En este estudio, los mecanismos de produccion del trauma mas comunes fueron los
accidentes de transito y las caidas (de altura y de sus pies). Al respecto, Huh y
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Raghupathi ! consideran que en lactantes y nifios pequefios, ambos ocupan igualmente
los primeros lugares; pero a medida que van creciendo, preponderan las segundas.

Cabe sefalar que en la provincia de Santiago de Cuba existe una elevada incidencia de
accidentes del transito, atribuible a diversos factores socioculturales y al desarrollo
urbanistico, en los cuales se lesionan menores, una veces como acompanantes en
vehiculos de motor y otras como peatones o ciclistas en la via. Tanto estos como las
caidas de altura se deben a descuidos en su vigilancia y atencion.

La escala de Glasgow para el coma, descrita en 1974, es el método mas utilizado para
determinar el dafio cerebral agudo, '*!* puesto que deviene un procedimiento practico
para evaluar el estado de conciencia y su posible deterioro, ademas de que permite
evaluar sistematicamente la funcién del sistema nervioso y precisar el deterioro
craneoencefalico mucho antes de que se presenten los signos ominosos de herniacion
transtentorial. Las ventajas de este mecanismo son su sencillez y falta de dependencia

de términos como “estupor”,”semicoma” y “coma”, cuyos significados difieren para los
distintos observadores.

El aumento numérico de pacientes con escala de Glasgow de 3-8 y 9-13 puntos en el
momento de la programacion operatoria cuando se compard con la evaluacion inicial,
obedecid al hecho de que en 34 (75,5 %) de los 45 pacientes se diagnosticaron
hematomas intracraneales, es decir, lesiones focales caracterizadas por su progresién y
repercusion sobre el estado neuroldgico. Asimismo, a las 3 horas de la intervencion solo
4 de los nifios con 3-8 puntos y 4 con 9-13 permanecian enmarcados dentro de esas
evaluaciones como resultado de la efectividad de los tratamientos quirdrgico y anestésico
aplicados.

Porcentualmente, la mortalidad mas elevada en los menores de edad (desde 1 mes
hasta los 4 afios) fue consecuencia de la inmadurez del sistema nervioso central y otros
organos y sistemas en esas etapas tempranas de la vida.

Conviene subrayar las medidas generales y los principios basicos recomendados en
neuroanestesia.

Conducta anestésica

Asegurar la via aérea para mejorar la oxigenacion tisular.

Prevenir la aspiracién de contenido gastrico.

Regular la presién de didxido de carbono en sangre arterial.

Disminuir los incrementos de la presion intracraneal.

Inmovilizar la columna cervical.

Monitorizar los valores de diversas pruebas y estados: pulsioximetria, tensién arterial,
temperatura, diuresis y otros.

Acto anestésico

e Inducir con propofol thiopental o midazolam para no alterar la estabilidad
hemodinamica y evitar la excesiva estimulacion de las vias aéreas, asi como la tos,
hipercapnia, hipoxia y agitacion por su repercusion sobre la presion intracraneal.

e Administrar hemoderivados y eventualmente fadrmacos vasopresores, garantizando
un adecuado soporte inotrépico cuando se originan pérdidas sanguineas profusas.

e Disminuir la presion intracraneal mediante hiperventilacién moderada, manitol y/o
furosemida.
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e Garantizar el mantenimiento anestésico con fentanilo e inhalatorios
(preferiblemente halotano), hiperventilacién y relajacién muscular con vecuronio.
e Corregir el equilibrio acido-basico y los trastornos hidroelectroliticos.

Proteccidon cerebral

e Mantener la presion arterial media entre 10-20 % por encima de la normal.

e Disminuir el metabolismo cerebral con farmacos (barbituricos, nimodipina,
esteroides, fenitoina, sulfato de magnesio)

e Conservar una hipotermia moderada.

e Proporcionar una ligera hiperventilaciéon para reducir la presién intracraneal y
evitar la hipercapnia.

Se utilizaron tiopental y propofol, asociados a fentanilo-halotano, para garantizar el
mantenimiento anestésico; conducta que impididé el incremento de complicaciones
peroperatorias en la serie.

El volumen de liquidos en el periodo posoperatorio responde a las necesidades de cada
paciente y aunque pueden emplearse técnicas equilibradas con opioides y anestésicos
inhalatorios, sin duda alguna la neuroleptoanestesia y las anestesias total intravenosa y
general inhalatoria contintian siendo una buena opcién.

Para muchos autores, *!7 |la tendencia actual en neuroanestesia se inclina hacia el uso
de la anestesia total endovenosa y del propofol en la anestesia intravenosa total por la
calidad del despertar y la relajacion cerebral, que proporciona al neurocirujano un acceso
optimo a la zona, como también lo hace el etomidato; sin embargo, el alto costo de esos
productos limita su utilizacion en el pais por las condiciones econémicas imperantes.

Si bien medicamentos halogenados como isoflurano, desflurano, sevoflurano y relajantes
musculares como el rocuronio *!8son efectivos para el mantenimiento de la anestesia
(fdrmacos inexistentes en este hospital), con las técnicas y agentes anestésicos
disponibles en el territorio se han obtenido resultados comparables con los de naciones
industrializadas; he ahi lo meritorio de esta experiencia en neuroanestesia pediatrica,
gue se pone a disposicion de los colegas en particular y la comunidad cientifica en
general, tanto de Cuba como de otras latitudes.
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