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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo que incluyé cinco afios, cuyo universo estuvo
formado por 88 nifios que ingresaron por causas traumaticas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez .
Se determiné que el 81.7% de los ingresos estuvo dado por traumatismos craneoencefalicos
(T.C.E), siendo las causas mas frecuentes los accidentes de transito y la caida desde grandes
alturas en nifios mayores de 5 afios y entre los 2 y 4 afios respectivamente; el coma profundo
en los T.C.E estuvo asociado con mayor frecuencia a la existencia concomitante de fractura
de craneo. La mortalidad global de la serie fue de 6.8 %, ocurriendo sobre todo en
politraumatizados con T.C.E asociado a lesiones graves de Organos y visceras
intraabdominales, motivados en su mayor porciento por accidentes de transito.
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INTRODUCCION

La muerte traumatica de un nifio siempre es una tragedia, tanto familiar como social. La
aparicion en los ultimos 50 afios de avances diagndésticos y terapeuticos en los casos de graves
anomalias congénitas y sobre todo en las enfermedades infecciosas, asociados a un aumento
de la frecuencia de los accidentes, ha permitido que el traumatismo sea una de las causas mas
importantes de muerte e incapacidad en nifios y adolescentes, constituyendo un grave
problema de salud publica que afecta a toda la sociedad.

Las estadisticas epidemioldgicas son claras en este sentido. Datos referidos a Estados Unidos
de Norteamérica destacan que mas de un millon de nifios al afio sufriran lesiones traumaticas
gue necesitan hospitalizacion. De ellos 100 mil sufrirdn alguna forma de incapacidad fisica



permanente y 30 mil fallecerdn a consecuencia del trauma (1). La mayor parte de estas
lesiones son debidas a traumatismos por impacto no penetrante (80 %), siendo los accidentes
del trénsito la causa mas frecuente (50 %), seguido de los incendios y las caidas de grades
alturas (1, 2)

En la mayoria de las ocasiones las lesiones son mdultiples y aunque el traumatismo
craneoencefalico sea la causa principal de muerte, un 10 % de los fallecimientos se produce
por lesiones abdominales, siendo los 6rganos mas afectados el bazo, el higado, y el rifion. Es
importante, pues, insistir en un sistematico diagnostico y terapéutica al ingreso del nifio, ya que
frecuentemente la sintomatologia es compleja a causa del shock y de las lesiones neuroldgicas
asociadas.

Por tanto, el estudio del nifio politraumatizado debido a la frecuencia, y a la importancia de una
asistencia adecuada desde el primer momento y al potencial riesgo de muerte y de secuelas
definitivas (3, 4) nos llevo a la revision de este tema, el cual esta lleno de actualidad y despierta
un gran interés.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo que incluyé 486 ingresos registrados en el
intervalo comprendido entre enero de 1999 a diciembre del 2003 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital General Docente “Roberto Rodriguez” de Morén, 88 fueron
internados por causas trauméticas (18,1%).

Una vez ingresado el paciente en la unidad, bien procedente del servicio de urgencia o del
quiréfano, se inicio de forma inmediata su monitorizacion, diagnostico, tratamiento y vigilancia
intensiva con especial atencién al manejo del shock, oxigenacion y ventilacion del enfermo.
Esta vigilancia hemodindmica es sobre todo importante en los nifios en los que se sospecha
un traumatismo abdominal, no diagnosticado en los servicios de emergencia.

Para facilitar el estudio, los pacientes con lesiones traumaticas fueron agrupados en 3
categorias al arribo a la UCIP, a saber:

0 Traumatismo craneoencefalico aislado (TCE)
0 Traumatismo craneoencefélico asociado a otras lesiones traumaticas (TCE+PT).
0 Politraumatismo sin lesiones craneoencefalicas (PT)

En estos tres grupos de estudio se valoraron las siguientes variables: edad, sexo, causa del
traumatismo, presencia de fracturas de craneo, profundidad del coma (CGS) al ingreso,
traumatismo toracicos y abdominales, lesiones vasculares y Oéseas, necesidad de
intervenciones quirdrgicas, estancia médica y mortalidad.

METODO ESTADISTICO
En la comparacion de los distintos grupos se aplica un test de comparacion de proporciones
independientes (en su caso, test de Fisher)

RESULTADOS

Los pacientes tenian edades comprendidas entre 2 meses y 14 afios, con una edad media de
5+4,3 afos. La relacién entre sexos (V/H) fue proxima a 2/1.

La mayoria de los traumatismos 35, para un 39,8% fueron ocasionados por accidentes del
transito (bien como ocupante del vehiculo, bien por atropello). Las caidas de grandes alturas
fueron la causa etiologica que ocupé el segundo lugar (24 casos) para un 27,3%. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el origen de las lesiones y la
causa que las habia provocado (Figura 1)



Al relacionar la edad y el tipo de accidente se pudo constatar que entre los 4 y 8 afios los
accidentes del transito son los responsables de los traumatizados que precisan ingreso en la
UCIP (31%), mientras que las otras causas, sobre todo las caidas de grandes alturas,
aparecen entre los 2-4 afios de vida (33%).

Con traumatismo craneoencefélico ingresaron 72 nifios (81,8%), aislado (TCE) en el 52,8% de
los casos, o asociados a otros traumas (TCE+PT) en el 29,0%. A su ingreso 26 de ellos (36,1%)
tenian un CGS entre 3y 7 puntos; en los 46 restantes la puntuacion del CGS estuvo entre 8y
mas.

Del total de nifios con traumatismo craneoencefalico aislado (TCE), o asociado a otras lesiones
(TCE+PT), 26 de ellos presentaban fractura de craneo, pero fueron mas frecuentes (41,6%);
en aquel grupo donde se habia producido exclusivamente un TCE, en relacion a aquellos que
sufrian simultaneamente otras lesiones (25%, p< 0,05) (Figura2).

En relacion a las lesiones intracraneales aparecidas en los pacientes, destaca de una parte el
predominio de contusiones abdominales, hepéaticas, esplénicas, vasculares y polifracturas en
los politraumatizados sin TCE (PT), con un 64% (p< 0,05%).

Veintiséis pacientes precisaron ser intervenidos quirdrgicamente (29.6%) de ellos 6 por
neurocirugia y 20 por cirugia general.

La mayor parte de los ingresos traumaticos (97,7%) fueron trasladados a la sala en el curso
de los primeros 7 dias siguientes a su injuria inicial, un 2,3% fue trasladado en la segunda
semana. Solo el 1,1% de nuestros pacientes permanecieron en la unidad mas de un mes.

La mortalidad global fue de 6,8% (6 casos) (Tabla 1). En cuatro pacientes se asocidé un
politrauma con TCE, destacando su asociacion con lesiones severas en visceras y 0rganos
intrabdominales. Cinco de ellas fueron producidos por accidentes de transito y uno por una
caida desde 3 metros de altura. EI CGS fue inferior o igual a 5 puntos en 3 pacientes.

En 2 de los pacientes la causa del fallecimiento fue una hipertension endocraneana
incontrolable; mientras que en los otros estuvo dado por un distres respiratorio, Sindrome de
Disfuncion Multiorganica por sepsis intraabdominal, muerte encefalica y sepsis generalizada .

La edad media de los fallecidos fue de 4,7+ 3,9 afos.

DISCUSION

Es obvio que la mayoria de los politraumatismos en la infancia podrian ser evitados.
Globalmente considerado pueden ocasionar hasta un 50% de muertos (en relacion al estado
de casos) y, si esta situacion es grave, lo son, igualmente, las secuelas permanentes (5-7). La
necesidad de mantener una correcta funcionabilidad de toda la red del sistema de emergencia
gue garantice una rapida atenciény un adecuado transporte, constituye sin lugar a dudas, uno
de los pilares fundamentales que podrian impedir la mortalidad o la aparicion de secuelas
neuroldgicas.

Numeros autores (5, 8 ,9) han puesto en evidencia, estudiando clinicamente y en necropsias,
la causa del fallecimiento, que un niumero importante de pacientes murieron por lesiones no
letales. Quizas la creacion del sistema trauma score que incluye la regionalizacion hospitalaria,
ha podido conseguir en algunos paises una disminucion de la mortalidad sin la modificacién
de otros factores (4,8-10)

La caida de grandes alturas son la cuarta causa por orden de frecuencia de muerte por
traumatismo para todas las edades en Estados Unidos, antes de ella estan los tréaficos, los
incendios y los ahogamientos (1). En nuestro medio, efectivamente, los accidentes del transito
son la causa mas frecuente de traumatismo en el nifio (11-13), aunque nos resulta interesante
destacar que en nuestra casuistica, las caidas de grandes alturas fueron mas frecuentes que



en otra serie, sobre todo en nifios entre los 2 y 4 afios de edad, lo cual evidencia negligencia
y descuido, l6gicamente prevenible (Figura 1).

La frecuencia de fracturas craneanas se eleva cuando existe lesion traumética
craneoencefalica directa. En nuestro estudio tuvo mayor incidencia en el TCE aislado (Figura
2), claro est4 que los resultados vitales y funcionales del TCE grave son mejores en la
poblacién pediatrica (2, 5, 14), debido a las lesiones encefélicas difusas y la menor incidencia
de lesiones ocupantes de espacio; asi pues, insistimos que la profundidad del coma en el nifio
al ingreso no es un dato de mal prondstico, pero si, la lesion ocupante de espacio (1, 15, 16).
Las lesiones hepéticas, esplénicas y vasculares predominaron en el grupo de PT sin TCE como
causa de ingreso en la UCIP. Existi6 una escasa casuistica de traumatismo toracico que por
si solo tienen una alta mortalidad (6), por las graves complicaciones que se presentan, como
es el Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, aunque en realidad, en los nifios, tal vez por
tener una mayor elasticidad en su caja toracica, hace que esto sean menos frecuentes.
Muchas lesiones abdominales, dentro del cuadro global del politraumatizado, pueden pasar
inadvertidas clinicamente; entre ellas podemos mencionar los desgarros mesentéricos,
laceraciones minimas hepaticas, hematomas retroperitoneal, fractura de pelvis, etc.; por eso
se requiere una especial atencién para su diagnostico.

La mortalidad en este estudio y la frecuencia de intervenciones quirdrgicas estuvo en
correspondencia con las obtenidas en otras series (5,11). Como se expresa en la Tabla 1, la
mayor frecuencia de éxitus letal se produjo en los politraumatizados con TCE unidos a lesiones
severas intrabdominales.

Es evidente que el shock agrava la mortalidad, asi como la presencia de otras lesiones (17,19),
sobre todo si son cervicales y el traslado no se realiza de forma adecuada.

Dos pacientes murieron por edema cerebral incontrolable (necropsia). Esta claro que el
tratamiento serd mas eficaz cuanto mas precoz y adecuada sea la asistencia prehospitalaria
y la reanimacion inicial en el hospital.

Es sabido que la profundidad del coma en el nifio no es tan incidente en la gravedad del
proceso como en el adulto; un determinado namero de pacientes con CGS< 9 (hasta un 13%
en algunas series) (5, 15, 16) sufren un posterior deterioro y fallecen, aun cuando algunos de
ellos en principio fueron considerados como traumatismo leve- moderado; pensamos que esté
en relacion con una inadecuada neuroproteccion encaminada a prevenir y/o minimizar la
llamada injuria o dafio secundario (20). Por ello, hay que ingresar en la UCIP al menos 24
horas, todo TCE con CGS menor de 8 (20,21).

CONCLUSIONES

1. Los TCE aislados o asociados a otras lesiones constituyeron el 81,7% del total de nifios
gue precisan cuidados intensivos, siendo la causa mas frecuente de los mismos el
accidente de transito en los mayores de 5 afios y la caida desde grandes alturas en
menores de 4 afos.

2.  El coma més profundo en los TCE estuvo asociado con mayor frecuencia a la existencia
concomitante de fractura de craneo.

3. Las contusiones abdominales y las lesiones hepéticas, esplénicas y vasculares
predominan en los politraumatismos sin TCE como causa de ingreso en UCIP.
4, La mayor frecuencia de muerte se produjo en los nifios politraumatizados con TCE

asociadas alesiones graves de 0rganos y visceras intrabdominales, motivadas en su mayor
por ciento por accidentes del transito.

ABSTRACT



A descriptive observational study that included five years, which sample was constituted by 88
children that were admitted by traumatic causes in the Pediatric Intensive Care Unit of the
General Provincial teaching Hospital "Roberto Rodriguez". It was determined that the 81,7% of
the admissions were due to craneoencephalic traumatisms being the more frequent traffic
accidents and the falls from high in children older than 5 years and among 2 to 4 years
respectively, profound comma in CET was related with greater frequency in concomitant
craneal fracture existence. The global mortality of the serie was 68% present above all in
politraumatized with CET associated to letal injuries of organs and intrabdominal viscera due
to in a high percentage to traffic accidents.
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Figura 1. Causas de Traumatismos. Figura 2. Incidencia de

fractura craneal.



