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SÍNTESIS 

 

El tratamiento de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong aún es un tema 

polémico, que incluye la indecisión entre una conducta expectante, la aplicación de 

maniobras de aspiración y la opción quirúrgica, fundamentalmente. Objetivo: 

Precisar la efectividad y seguridad del tratamiento mediante aspiración de la fractura 

deprimida en Ping Pong. Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, de serie de 

casos, que incluyó a 74 recién nacidos y lactantes que fueron  tratados en el Hospital 

Pediátrico docente ¨Juan Manuel Márquez¨ entre enero 1990 y diciembre 2008, y 

seguimiento por más de cinco años, hasta el 2014; dos grupos: 48 pacientes de 

manera retrospectiva  que habían sido tratados quirúrgicamente entre 1990 y 2002, y 

otro grupo 26 pacientes tratados prospectivamente a partir del 2003 utilizando la 

aspiración manual con extractor de leche materna o con el ADIPONG (instrumento 

creado por la autora). Resultados: Las causas más frecuentes de fractura 

estuvieron relacionadas con el parto. En todos los pacientes tratados por  aspiración 

se logró la resolución total de la fractura, sin  complicaciones inmediatas o a corto 

plazo, encontrándose pocos niños con alteraciones psicomotoras  en ambos grupos 

de tratamiento,  a los 5 años de evolución. El tiempo transcurrido del trauma al 

tratamiento y las causas de la fractura se correlacionaron con la presencia de 

alteraciones en el electroencefalograma, de las funciones  psicomotoras y necesidad 

de tratamiento anticonvulsivante a los 5 años. Conclusiones: Las maniobras de 

aspiración fueron efectivas y seguras, lo que se corroboró mediante ultrasonido 

transfontanelar y el seguimiento clínico por más de cinco años.  
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EEG: Electroencefalograma. 
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SNC: Sistema Nervioso Central. 
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TC: Tomografía Computarizada. 

USG: Ultrasonografía. 
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INTRODUCCIÓN 

Hipócrates, famoso medico griego llamado de manera justificada ¨el Padre de la 

Medicina¨, expresó que ningún trauma craneal debería ser considerado inocuo.1 Se 

define el traumatismo craneoencefálico (TCE), a la agresión mecánica como 

consecuencia de la cual existe evidencia o sospecha de daño craneal y/o 

encefálico;2 a su vez, por su incidencia, es considerado la "epidemia silenciosa", y  

es la principal causa de muerte e incapacidad en individuos menores de 40 años. 

Aproximadamente el 50 % de todas las muertes por trauma se asocian a lesiones 

craneoencefálicas y es responsable del 20 % del total de fallecidos en edades 

productivas.3,4  

Estudios epidemiológicos realizados en países desarrollados, como Estados Unidos 

de América, con una población de 250 millones de habitantes, estiman que la 

incidencia es de alrededor de 500 mil casos por año, y que la incapacidad física o 

mental son las complicaciones más frecuentes y más graves en las edades 

tempranas.5-7 

Los TCE en niños constituyen una causa frecuente de consulta en la urgencia 

pediátrica, con predominio de  los TCE leves.8 Un estudio realizado en Inglaterra, 

entre los años 2000 a 2011, guiado por Marlow,9 reportó que el número de ingresos 

de los niños atendidos en el servicio de emergencia por trauma craneal, 

correspondió a un 10 %, con una tendencia al incremento progresivo de esta  cifra. 
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En un estudio realizado en el Hospital Pediátrico Juan. M.  Márquez entre los años 

1994 y 1998, se encontró que fueron atendidos en el servicio de urgencia 20 345 

niños por TCE, requiriendo ingreso 1973, de los cuales 414 eran lactantes (21 %), la 

causa principal fueron las caídas con el 57 %, y se intervinieron por fracturas 

deprimidas 118 niños de todas las edades (6 %)2.  

Está demostrado que existe una relación directa de la causa de TCE con la edad; las 

caídas son más frecuentes en los primeros años de vida, mientras que las 

relacionadas con la práctica de deporte se correlacionan con la edad escolar.3,4 En 

Cuba, según los resultados del Anuario Estadístico de salud de Cuba del 2014, los 

accidentes fueron la primera causa de muerte en niños de 5 a 14  años.10 

Múltiples son las hipótesis que tratan de explicar las características  de las fracturas 

craneales en relación a la conformación anatómica del cráneo y la edad en que 

ocurre el  accidente.11 Al respecto Pinto12 reportó que en los recién nacidos y  

lactantes, los huesos de la calota craneal tienen una gran maleabilidad, las líneas de 

fuerza del impacto no se dispersan y son asimiladas directamente, presentando una 

mayor frecuencia de depresiones con igual intensidad del impacto.  

Hay reportes que señalan que las fracturas de cráneo deprimidas ocupan entre el 7-

10 % de todos los ingresos por TCE y del 5 a 25 % de todas las fracturas 

craneales.13 La fractura en Ping Pong, se caracteriza por una conversión 

postraumática en una concavidad — en uno o más huesos del cráneo — 

deformando su convexidad normal, sin existir discontinuidad ósea debido a la 
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maleabilidad de los huesos en las primeras etapas de la mineralización, pudiendo 

ocurrir intraútero (congénitas), al momento del parto, o posteriormente. 2,3 

Las fracturas congénitas tienen una incidencia de 1 /10 000 nacidos vivos.14-16 Su 

origen está en relación a determinadas posiciones adquiridas durante la vida 

intrauterina entre otras causas, como por ejemplo la presión ejercida por los dedos o 

muñecas del feto sobre el cráneo, por tumores uterinos, o embarazo gemelar.17-19 

Por su parte, las fracturas adquiridas ocurren durante el trabajo de parto o más 

tarde; en más del 50 % se relacionan con maniobras obstétricas difíciles, caídas, los 

traumatismos directos o  maltrato infantil entre otras.17,18,20 Clínicamente, a las  

fracturas deprimidas se les denomina simples, cuando no se asocian a colecciones 

hemorrágicas por debajo de la depresión y se presentan como una depresión ósea 

localizada en la bóveda craneana. En un 80 % de los pacientes se encuentra en el 

examen a un niño con buen estado general y neurológico.2 

Aunque una gran mayoría de los niños con fracturas craneales deprimidas en Ping 

Pong no presentan alteraciones de conciencia o de signos focales neurológicos, en 

la clasificación general de los TCE se consideran como de alto riesgo de lesión 

intracraneal. 21,22 

El tratamiento de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong  (congénitas o no), 

continúa siendo un tema de controversia. Se propone por algunos autores la 

conducta expectante de resolución  espontánea (sin precisarse el tiempo que se 

debe esperar), la presión digital sobre los bordes de la lesión, el tratamiento 
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quirúrgico convencional y la aplicación de la aspiración del foco de fractura, la que es 

reportada de manera esporádica. 

La conducta expectante ha sido  justificada hasta hace unos años, basada  en que el 

pronóstico en el niño es habitualmente bueno debido a la neuroplasticidad; no 

obstante, existe desacuerdo debido a las posibles secuelas que se reportan  

asociadas a la misma.23 La modificación de esta manera de pensar se justifica por la 

comprobación de que cuando ocurre afectación motora y sensorial, aunque la 

evolución suele ser rápida y favorable en la mayoría, también pueden ocurrir 

consecuencias de la lesión cerebral difusa debido a que en las edades tempranas 

está ocurriendo un importante crecimiento y la formación de circuitos neuronales, por 

lo que los daños pueden ser más graves y repercutir en el aprendizaje, el desarrollo 

de habilidades y en la conducta.24, 25-27 

El tratamiento quirúrgico  continúa como la opción utilizada con  más frecuencia en el 

mundo. Los cambios que permiten abogar por la cirugía están relacionados con  los 

instrumentos utilizados para abrir un orificio en el hueso (trépanos manuales o 

eléctricos u otros), para dejar  pasar un instrumento debajo de la fractura y elevar la 

depresión, o realizar tracción directa.25 

La otra opción es la elevación de la fractura deprimida en Ping Pong  con succión, 

técnica que ya fue utilizada antes de 1871.28 La succión puede realizarse con el uso 

del vacuum obstétrico, ventosas, o copas de extractor de leche materna acoplado a 

máquinas de aspiración.29-31  
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El mecanismo de acción de este proceder, descansa sobre la base de estudios 

experimentales e in vivo, que reportan que con la aplicación de las denominadas 

presiones de vacío, al ejercer una presión negativa en el espacio circunscrito al sitio 

de la fractura, el hueso, maleable se desplaza a su posición normal. En el caso de la 

utilización de los vacuum obstétricos existen detractores para su utilización a causa 

de reporte de hemorragias intracraneales, o quistes aracnoideos; en maniobras de 

parto dificil.32,33 

En Cuba se recogen escasas comunicaciones de la reducción de la fractura 

deprimida por presión digital sobre los bordes de la fractura, como se describe en la 

literatura,34 la maniobra es recomendada por profesionales con amplia experiencia, 

debido al riesgo de causar mayor daño sobre el tejido óseo o el encéfalo por debajo.  

En la mayoría de los centros de trauma pediátricos del país los protocolos o guías de 

tratamiento, recomiendan el método  quirúrgico del paciente con una fractura craneal 

deprimida en Ping Pong, si no se elevó en las primeras horas. 

La realización de tratamientos alternativos con aspiración (publicada 

internacionalmente con la utilización de los vacuum obstétricos, u otros 

instrumentos) no está incluida en dichos protocolos; por lo que no hay referencias 

(que conozcamos) de publicaciones científicas relacionados con la aplicación de 

estas técnicas en Cuba. 

La autora de esta investigación en su quehacer profesional, observó  en el Hospital 

Pediátrico docente ¨Juan Manuel Márquez¨,  que la elevación espontánea de las 

fracturas craneales se presentaba en muy pocos casos, por lo que  el tratamiento de 
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elección — de acuerdo al protocolo — era entonces el quirúrgico; proceder no 

exento de riesgo para los niños, y ansiedad en los familiares. Por tal motivo inició la 

búsqueda de otras alternativas y como consecuencia la iniciación del tratamiento por 

aspiración, adaptando y/o creando instrumentos aplicables en diferentes condiciones 

y con los recursos disponibles que ofrecieran los mismos beneficios que la cirugía 

convencional, con menor riesgo para el niño. 

De esta manera se introdujo en la práctica una nueva opción de tratamiento y se 

diseñó una investigación para conocer la eficacia de este método no utilizado 

regularmente en nuestro país y que de comprobarse también su seguridad, sería 

una opción disponible efectiva y de bajo costo, por lo que se beneficiarían los 

pacientes, sus familiares y el sistema de salud cubano.  

De manera general se consideró la posibilidad de disponer de un procedimiento y un 

equipo con una estructura sencilla de alcanzar, para la necesaria formación del 

personal profesional necesario;  que solo se necesitaría desarrollar un proceso 

adecuado y posteriormente comprobar la obtención de resultados científica y 

socialmente satisfactorios, que justificaran la introducción de la aspiración como 

opción programable, con expectativas de generalización en todo el país. 

 

Problema científico 

El tratamiento de la fractura craneal deprimida en Ping Pong constituye un riesgo 

para la morbilidad y la mortalidad del niño menor de un año y en especial en el 

período neonatal. Existe variabilidad de criterios en cuanto al tratamiento a aplicar 

tanto a nivel internacional como nacional, teniendo la primacía el tratamiento 
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quirúrgico, sin conocerse la efectividad y seguridad de la aspiración de la fractura 

como opción terapéutica en nuestro país. .  

Por todo lo anterior surge la siguiente interrogante:  

¿Es el tratamiento por aspiración de la fractura de cráneo deprimida en Ping Pong, 

efectivo y seguro? 

Teniendo en cuenta la revisión bibliográfica realizada sobre una base crítica y las 

observaciones empíricas, nos planteamos la siguiente hipótesis de trabajo: 

Planteamiento de la hipótesis de trabajo 

El tratamiento por aspiración de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong es  

efectivo y seguro. 

Para validar esta hipótesis, se realizó la presente investigación: 

 Objetivo general: 

Precisar la efectividad y seguridad del tratamiento con aspiración en las fracturas de 

cráneo deprimidas en Ping Pong.  

Objetivos específicos 

 Describir las características clínicas de los recién nacidos y lactantes con 

fractura de cráneo deprimida en Ping Pong tratados, en el Hospital pediátrico 

docente “Juan Manuel Márquez”. 

  Exponer la evolución de los pacientes tratados quirúrgicamente y mediante la 

aspiración de la fractura. 
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 Establecer relaciones entre las principales características de las fracturas y la 

presencia de alteraciones electroencefalográficas, en el desarrollo psicomotor, 

diagnóstico de epilepsia y mantenimiento del uso de anticonvulsivantes. 

 Presentar los resultados del tratamiento por aspiración con la aplicación del 

ADIPONG respecto a las características de la fractura, al tiempo de la 

intervención, y el volumen de aire aspirado. 

 

Novedad y valor científico de los resultados 

Esta investigación, que culmina en una tesis doctoral, es el resultado de un estudio 

de 74 casos con fractura de cráneo deprimida en Ping Pong, en recién nacidos y  

lactantes y seguidos por más de cinco años luego del tratamiento quirúrgico o por 

aspiración, la que se desarrolló durante 19 años. 

Las publicaciones de este tipo de fracturas no son frecuentes en la literatura 

internacional y muy pocas en Cuba. En ambos casos incluyen muestras muy 

pequeñas y con cortos períodos de seguimiento luego del tratamiento. 

Dado que la técnica por aspiración no está incluida en los  protocolos de actuación 

en nuestro país y por tanto no utilizada (al menos con frecuencia), se hace una 

explicación exhaustiva y actualizada de la manera de realizarla. Además, se 

presenta, un prototipo de instrumento para realizar la aspiración, que fue creado por 

la autora (ADIPONG) y que es  de fácil  manufactura. 

En el primer curso de la Sociedad Internacional de Neurocirugía Pediátrica, “La 

Habana en junio 2006”, los neurocirujanos pediátricos de Latinoamérica con 
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profesores de primer nivel mundial asistentes, los resultados  de la aspiración del 

foco de fractura con el aspirador de leche materna  fue motivo de gran interés 

sugiriéndose la publicación en la revista de mayor impacto de la especialidad (Childs 

Nervous System). El artículo ha sido de los más visitados y citados para las 

publicaciones de fracturas deprimidas en el niño. 

En el curso Internacional de Neurosonografía en Guadalajara 2011, Méjico, se 

presentó el ADIPONG, y posteriormente comenzó  a ser  utilizado en el Hospital Civil 

Nuevo de Guadalajara y a publicar sus resultados de manera conjunta con la autora. 

Metodología empleada para el estudio. 

Se desarrolló un estudio descriptivo, incluyendo la información recopilada de los 

pacientes atendidos en el Hospital pediátrico docente ¨Juan Manuel Márquez¨ 1990-

2002, los que fueron reunidos en el Grupo II de estudio de manera retrospectiva. 

Todos fueron tratados mediante cirugía y se recogió la información necesaria 

contenida en las historias clínicas.  

A partir del año 2003 y hasta el 2008, todos los pacientes fueron tratados mediante 

la aspiración de la fractura (Grupo I) y recogida la información de manera 

prospectiva. En un grupo de los tratados por este método se utilizó el ADIPONG. 

Se describen las características de los pacientes, su evolución a corto y mediano 

plazo y se correlacionan algunas características de las fracturas y la ocurrencia de 

alteraciones electroencefalográficas, del desarrollo psicomotor, la ocurrencia de 

epilepsia  y el  uso de anticonvulsivantes a los cinco años del tratamiento.  
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Se utilizaron los métodos generales del nivel teórico y empírico. De igual forma se 

emplearon métodos de investigación cuantitativos y cualitativos. Unos y otros se 

aplicaron de acuerdo con los objetivos propuestos en cada capítulo. Se realizó la 

triangulación metodológica para el análisis de los resultados y la obtención de las 

conclusiones del estudio.  

Métodos generales de nivel teórico. 

-Histórico-Lógico: Parte del estudio del problema de investigación en el contexto 

internacional y nacional. Se realizó una revisión de TCE en el niño, tratamientos de 

las fracturas deprimidas, estudios de seguimiento  de niños tratados por fracturas 

deprimidas así como de todos los aspectos relacionados con la evolución de los 

diferentes instrumentos empleados.  

-Análisis y Síntesis: Se interpretaron las referencias bibliográficas, así como los 

resultados de investigaciones previas realizadas y se determinaron las posiciones o 

corrientes teóricas que rigen el objeto de estudio dando respuesta al problema 

científico planteado. 

-Hipotético-Deductivo: Las bases teóricas y la experiencia práctica de la autora 

posibilitaron el surgimiento de la hipótesis de trabajo que guió la investigación y a la 

cual, a través de los métodos empíricos empleados para la recolección y análisis de 

la información se pudo arribar a nuevos conocimientos para su verificación 

sintetizadas en las conclusiones del mismo.  
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-Sistémico: El TCE es un problema de salud, las fracturas deprimidas en Ping Pong 

constituyen un riesgo para los menores de un año, en aras de lograr una disminución 

de la morbimortalidad se plantea ofrecer un tratamiento que disminuya los riesgos de 

complicaciones y evite las secuelas causadas por no tratarlas. 

-Generalización: Se tomaron en cuenta aspectos comunes en las distintas 

referencias revisadas y en el comportamiento del tratamiento por aspiración  que 

sirvieron de base a la propuesta de un nuevo instrumento para el tratamiento de la 

fractura  deprimida en el menor de un año, la cual se propone sea certificado por la 

comunidad científica de neurocirujanos. 

-Comparativo: Después de aplicar el método de la generalización y caracterizar el 

menor de un año con una fractura deprimida en Ping Pong, se establecieron 

analogías y diferencias con los niños mayores, el adulto, con el tratamiento 

conservador, por aspiración o quirúrgico. 

-Inductivo–Deductivo: En el transcurso de la investigación se hicieron 

generalizaciones después del análisis de casos particulares y se realizaron 

deducciones a partir del conocimiento de lo general a lo particular. 

Métodos empíricos: Los métodos empíricos utilizados en esta investigación se 

corresponden con el tipo de la misma,  una investigación observacional descriptiva 

de una serie de casos donde se recoge información verbal de los pacientes y 

familiares así como signos clínicos del examen físico y los resultados de los 

exámenes complementarios plasmados en la historia clínica.  
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Capítulo 1. MARCO TEÓRICO 

El objetivo de este capítulo es brindar las bases científicas, teóricas y metodológicas 

relacionadas con la fractura en Ping Pong en todas sus dimensiones haciendo 

énfasis en los diferentes tratamientos y  evolución a través del tiempo. Se describen 

además las técnicas por aspiración y dentro de ellas la relacionada con la aplicación 

con el ADIPONG, que es un instrumento de nueva creación para el tratamiento de 

este tipo de fractura en niños menores de un año fundamentalmente. 

1.1. Antecedentes históricos del tratamiento de las fracturas deprimidas. 

El hombre del Neolítico, practicó numerosas trepanaciones, se han encontrado 

algunos cráneos que presentaban indicios de trepanación junto a fracturas o 

hundimientos muy próximos35. Similares hallazgos se han constatado en América 

realizadas por los incas desde hace 3.000 años a.C.36  

En los papiros de Ebers fechado aproximadamente hacia el año 1550 a.C, los 

hundimientos del cráneo eran tratados con huevos de avestruz mezclados con grasa 

aplicados a la herida y posteriormente se aplicaba un vendaje al tiempo que se 

pronunciaba un sortilegio.35 

En Grecia; el llamado Corpus Hippocraticum describe: la fractura simple, la 

contusión, la fractura con hundimiento, la lesión aguda acompañada de fractura con 

contusión o no y las lesiones por contragolpe.1 
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En Roma; Celso, describe los primeros trépanos que presentaban un tope que 

impedían la perforación accidental de las meninges y del cerebro.37 Pablo de Aegina, 

en Grecia clasificó las fracturas craneales y su importancia en los niños.36 

Abú-l-kasis entre los años 936 y 1031, describe la que hoy día llamamos: 

"hundimiento en pelota de Ping Pong", dice a este respecto: "A este tipo pertenece la 

fractura que se produce por caída, golpe de piedra o algo parecido, que hunden la 

lámina del hueso hacia adentro como la que se produce en los calderos de cobre 

cuando los golpeamos y provocamos en ellos una abolladura. Ciertamente esto 

ocurre con frecuencia en las cabezas de huesos húmedos como son las de los 

niños", aconsejando siempre realizar las maniobras con el máximo cuidado,  

delicadeza y evitar lesionar la duramadre.38 

Dionisio Daza Chacón, (Valladolid, 1503), en su libro "Práctica y teória de cirugía", 

es partidario de la trepanación para los hundimientos y las fracturas grandes o 

conminutas del cráneo.38  

De esta etapa hasta los 1800 predominan los fervientes opositores a intervenir las 

fracturas deprimidas que no estaban abiertas, planteando que la utilización de los 

instrumentos causaba más daño que beneficio entre los que se encontraban John 

Bell, Abernethy, Liston. Otro grupo  estaba a favor de tratar las depresiones entre los 

que se encuentran: Sr Solly en una conferencia en el St. Thomas Hospital, y  Sr. 

Anthony Bell en la Reunión de la Asociación de Newcastle, planteando estar  

convencido de que una gran cantidad de enfermedades orgánicas, crónicas e 

incurables del cerebro y el trastorno de la mente, se puede remontar directamente a 
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esta causa. Waterhouse28 publica  en 1871 un nuevo instrumento para elevar las 

fracturas quirúrgicamente y plantea que en los últimos años se habían creado varios 

instrumentos para tratarlas citando; los  elevadores   basados en  el principio de 

succión, a los que los consideraba difícil de adaptar y de manejar.  

En Cuba el reporte de la primera intervención en una fractura deprimida data del 8 

de octubre de 1890. El diagnóstico y la operación fueron practicados por el eminente 

doctor Joaquín Albarrán a un joven de 16 años.  Se realizó sin anestesia con una 

mejoría inicial del paciente,  falleció al día siguiente sin signos de infección.39 

En la medicina se han utilizado las  presiones negativas, que no es más que la 

presión creada dentro de una cámara llena de aire dentro de la cual la presión es  

menor a la presión atmosférica, las ventosas son su primer ejemplo como terapia  

increíblemente antigua y universal, que se expandió ya desde muy temprano por las 

distintas culturas.  

Sellos médicos encontrados en Mesopotamia que datan del año  3300 a.C. 

confirman el uso de las ventosas con finalidad médica. En Egipto, papiros que se 

remontan a 2200 años a.C. ofrecen también indicaciones de su aplicación, y en la 

India el escrito más antiguo Ayurveda, que data del año 1500 a.C., hace también 

referencia a la práctica médica con ventosas. En Grecia, Hipócrates fue quien dejó 

las primeras indicaciones detalladas de la utilización de esta terapia; posteriormente 

otros médicos consolidaron esta técnica en textos médicos, favorecida por la 

generalización del caucho para las distintas ramas de la ciencia y la técnica.  
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Couzigou en Francia y Finderle en Yugoslavia   introdujeron en la obstetricia los 

vacuum, en 1954 Malmstrom40 en Suecia lo perfecciona y diseña el sistema de 

vacuum obstétrico como instrumento,   que prácticamente se utiliza en la actualidad; 

Evelbauer solo modifica el sistema de vacío por un sistema eléctrico controlado con 

un pedal. 

 En 1958 se reporta la reducción de una fractura deprimida en Ping Pong con un 

vacuum obstétrico en los países bajos.41 En 1970 se realiza el tratamiento acoplando 

un generador de succión a una copa de extractor de leche materna.31 

1.2. Generalidades Morfofisiológicas Craneoencefálicas. 

La estructura que recubre al esqueleto óseo craneal es el cuero cabelludo, 

estructura muy generosamente irrigada, compuesta por cinco capas: piel, tejido 

graso subcutáneo, aponeurosis, tejido areolar laxo y periostio. La calota craneal 

formada en su mayoría por huesos de origen membranoso, originado del 

mesénquima que rodea el neuroporo anterior,42 estos se caracterizan por la  

presencia de espículas óseas, semejantes a agujas finas, que se irradian de forma 

progresiva a partir de los centros de osificación primaria hacia la periferia.43  

Después de la vida fetal,  se inicia el proceso de mineralización osteoide aunque no 

se conocen todos los factores que influyen. El proceso de osteoformación es muy 

importante en la primera etapa del desarrollo. Está bien descrita la capacidad que 

tienen los recién nacidos y  animales inmaduros de reosificar defectos en la calvaria, 

esta  se pierde en los niños cerca de los dos años y en los animales maduros.44 Los 
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huesos de la calota poseen una tabla interna y otra externa de hueso compacto, 

también llamadas corticales, separadas por una cavidad variable con la edad de 

hueso esponjoso conocido como diploe. La tabla interna tiene  mayor fragilidad.42 

Al estuche óseo craneal lo separa del encéfalo las meninges, cuyo papel es 

protector; entre la duramadre y  la tabla interna del hueso se encuentra el  espacio 

epidural. Entre la duramadre y la aracnoides existe el espacio subdural; donde  

fisiológicamente circula el líquido cefalorraquídeo (LCR), que también transita por el 

espacio intraventricular. La piamadre membrana muy tenue y muy vascularizada 

unida íntimamente a la corteza cerebral a la que sigue.45 

Los procesos de crecimiento y desarrollo en los niños hasta la adolescencia, tienen 

una gran importancia desde el punto de vista general y específico, por las 

características anatómicas y funcionales del SNC. En cada fase del desarrollo hay 

una característica distintiva de respuesta a los factores externos. Por estas 

características particulares en relación a la edad, es que los niños tienen una 

respuesta postraumática inmediata completamente diferente a los adultos.2,46 

Aunque los niños toleran lesiones traumáticas  que ocupan espacio de mayor 

tamaño que los adultos, las consecuencias son similares.12  

1.3. Traumatismos Craneoencefálicos en el niño 

Los accidentes en niños son una causa importante de mortalidad y morbilidad, no 

importa si se está en países desarrollados o en vías de desarrollo. Los TCE son una 

de las causas principales de muerte e invalidez en los niños.5 El impacto a largo 
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plazo de los TCE en la niñez ha recibido más atención tanto en la práctica clínica 

como en la investigación.47,48 Sin embargo se han estudiado menos las 

consecuencias negativas a largo plazo de los TCE en la infancia temprana, definida 

entre los 0 y 5 años.22 

Las causas más comunes de TCE son las caídas, los accidentes del deporte, 

agresiones, accidentes automovilísticos y abusos infantiles.49 Se identifican tres 

grupos en la edad pediátrica: 0-1 años, de 1 a 5 años y mayor de 5 años en la 

clasificación de los TCE por la variabilidad de condiciones fisiológicas entre estos 

grupos que requieren particularizar el tratamiento y seguimiento.50 La adolescencia 

es una etapa donde muchos cambios ocurren y no todos tienen la misma 

sincronía.51  

Los traumatismos intrautero aunque raros, son causa frecuente de muerte 

intrauterina, sin reportarse como causa comprobada de fractura deprimida.32 El parto 

es, aunque sea fisiológico,  traumático para el cráneo del recién nacido debido a la 

remodelación que debe ocurrir en el paso por el canal del parto, a esto se añade las 

desproporciones cefalopélvicas, los macrofetos, se ve agravado en los partos 

instrumentados o en trabajos de parto prolongados.17,52-54 La mayor parte de los 

traumas que ocurren en el recién nacido son en esta etapa,  en ocasiones pueden 

pasar inadvertidos en las primeras horas.51 

El examen físico de un niño con un TCE tiene que ser rápido, seguro,  debe 

individualizarse de acuerdo a la edad, y el nivel de conciencia, para clasificarlo  y 

determinar la conducta a seguir.55 En los niños debe utilizarse una escala de 
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acuerdo a la edad para clasificarlo. Varias escalas se utilizan,55,56  se recomienda la 

escala de Glasgow (GCS) modificada para el niño planteada por Hirschauer.57  

El grado de severidad del TCE se evalúa igual al adulto: Menor de 14-15, Moderado 

de 9 a 13, Severo ≤ 8. Estudios que comparan los TCE de adultos con los niños, 

plantean que en los niños menores de 7 años, la muerte ocurre más cercana al 

momento del trauma y a largo plazo tienen una menor morbilidad.6 

La gradación del TCE tiene  en cuenta otros criterios importantes como son el 

mecanismo del trauma; ejemplo si fue una caída o una agresión, la caída de que 

altura, la presencia de  convulsiones postraumáticas, los pacientes en  las edades 

extremas, historia de haber sido intervenido por neurocirugía, con derivación de 

LCR, de convulsiones, que tome medicación anticoagulante, en los accidentes de 

carretera ya sea como pasajero o peatón, y en el abuso infantil. Por ejemplo: se 

clasifica como  trauma craneal grave:  GCS entre 3 y 8 puntos, cuando se produce 

un descenso de dos o más puntos en la GCS en un paciente con un puntaje 

previamente mayor, que no sea causado por convulsiones, medicamentos, 

hipotensión arterial o factores metabólicos o focalización neurológica, TCE 

penetrante, hundimiento craneal visible o palpable, fractura múltiple de cráneo, 

maltrato infantil, síndrome de niño  sacudido.58,59 

En los últimos años uno de los avances más significativos desde el punto de vista 

fisiopatológico después de  un TCE, ha sido la demostración en modelos 

experimentales de que el daño puede  tener un cierto componente secundario,  y 

terciario; estos son los cambios progresivos que conducen a la degeneración del 

axón, y llevan finalmente a la interrupción de la conducción. La axotomía primaria se 
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produce por disrupción de la membrana citoplasmática en el momento mismo del 

traumatismo, y se aprecia en las fibras más finas y poco mielinizadas, más 

vulnerables al desgarro. La fisiopatología de la axotomía secundaria presenta 

diferentes patrones de acuerdo con la gravedad de la lesión.60 Los traumatismos 

leves y moderados actúan directamente sobre el citoesqueleto, alterando los 

neurofilamentos axonales sin que se verifique afección del axolema. Los 

traumatismos más graves lesionan la membrana axonal, la entrada masiva de calcio 

al interior del axón, activa proteasas  calciodependientes, que provocan la 

compactación de los neurofilamentos y su posterior cuarteamiento, lo cual finalmente 

ocasiona una disolución del citoesqueleto. Se pueden producir, entonces dos tipos 

de lesiones, una con solución de continuidad en el axón (axotomía), y otra sin 

solución de continuidad (daño axonal interno). En cualquiera de ellas, tras la 

axotomía física o funcional, el segmento distal queda desconectado del cuerpo 

neuronal y sufre degeneración walleriana, con pérdida del segmento axonal distal y 

de su campo sináptico. Esta imposibilidad de la neurona aferente de trasmitir el 

estímulo contribuye a la morbilidad del TCE.61 

El Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC) general o regional se define como el volumen de 

sangre que atraviesa un territorio en una unidad de tiempo. Es directamente 

proporcional a la presión de perfusión cerebral (PPC) e inversamente proporcional a 

la resistencia vascular cerebral (RVC). Se representa por medio de la fórmula: FSC 

= PPC/RVC. La RVC surge de la relación que existe entre el FSC y la PPC. Se 

genera a nivel de la microcirculación, en vasos de menos de 100 micras de diámetro 

a partir de un conjunto de fuerzas que se oponen al flujo de la sangre, y que están 
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constituidas por la Presión Intracraneal (PIC), la viscosidad de la sangre, el estado 

anatómico de la vasculatura encefálica y el calibre de las arterias y las arteriolas del 

encéfalo. Un 50 % de la RVC se debe a los vasos extracerebrales y a los grandes 

vasos de la base del cerebro, y el otro 50 % a las pequeñas arterias que nutren el 

parénquima cerebral. El FSC no se distribuye de manera uniforme en el tejido 

cerebral. La sustancia gris recibe de 4 a 6 veces más sangre que la sustancia 

blanca, y  las neuronas a su vez tienen un mayor aporte que la neuroglia.  

La regulación metabólica y la regulación  funcional son respuestas de las arteriolas a 

modificaciones del medio químico (plasmático o celular), mientras que la 

autorregulación cerebral consiste en una respuesta a cambios físicos (presión 

transmural). La autorregulación es un fenómeno en extremo vulnerable y sensible a 

cualquier tipo de lesión cerebral, en los TCE, estos mecanismos se encuentran 

alterados o abolidos. La prevalencia de alteraciones de la autorregulación en la fase 

aguda del TCE Grave es superior al 50 %.62 

La isquemia cerebral es la lesión secundaria de mayor prevalencia en los TCE 

Grave, y las cascadas metabólicas que ella provoca son la causa más importante de 

las alteraciones celulares que conducen a lesiones estructurales irreversibles. No 

todas las neuronas responden de forma similar al insulto isquémico y existe una 

vulnerabilidad selectiva en razón de la densidad neuronal, la diferente perfusión 

regional  y el  distinto metabolismo  celular. Las neuronas de  la corteza cerebral,   el  

hipocampo, el cerebelo, el núcleo amigdalino y de los núcleos de la base, en 

general, son más sensibles  a la isquemia, y sufren cambios estructurales más 

precozmente que las neuronas de otras localizaciones y las células gliales.63 
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Se debe asumir que en todo paciente con TCE existe algún grado de edema 

cerebral. El edema vasogénico se debe al daño de la barrera hematoencefálica 

(BHE), que permite el flujo de un ultrafiltrado plasmático rico en proteínas, lo cual se 

traduce en un incremento de líquido dentro del espacio extracelular cerebral.64 El 

edema citotóxico se debe a la acumulación de líquido en los astrocitos y en las 

neuronas debido al fracaso de los mecanismos celulares para eliminar el sodio 

intracelular, sucede rápidamente después de la interrupción del aporte energético.20 

El siguiente esquema publicado por Lafuente,21 se muestra la deformación que 

pueden sufrir el cráneo y el cerebro a causa de un TCE; luego del impacto sobre la 

corteza cerebral, se desarrolla una lesión en forma de cuña hacia la profundidad del 

encéfalo y colindante la región de un axón sometido a un estiramiento traumático, 

que posteriormente desarrollará daño axonal difuso. 

 

En el momento del impacto, ciertas poblaciones neuronales quedan 

irreversiblemente dañadas; sin embargo, otro grupo de células y sus estructuras 

asociadas presentan alteraciones de su actividad funcional, con conservación de 

una actividad metabólica mínima que preserva su integridad estructural durante 

algún tiempo.65 En esta región, el tejido resulta dañado, el mecanismo de 

autorregulación se altera, la reactividad al dióxido de carbono se mantiene en forma 
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parcial, la transmisión sináptica y el contenido de ATP son normales y se produce 

una disminución del contenido de glucosa, existen áreas similares (que podríamos 

denominar de "penumbra traumática"), que podrían ser protegidas, induciendo su 

recuperación y mejorando por lo tanto el pronóstico del paciente, si se optimizan las 

condiciones hemodinámicas y se restaura un FSC que permita un aporte normal de 

glucosa y oxígeno.66 En los momentos actuales esto constituye  la base racional del 

tratamiento del TCE. 

Por  tanto, una lesión en la corteza cerebral por una fractura deprimida en el tiempo; 

no solo se trata la lesión primaria por el impacto, sino también una compleja y 

variada respuesta de las células cerebrales y de la microglia al trauma.20  

Las fracturas del cráneo: se dividen en tres tipos las lineares, deprimidas y  

diastasadas (diastásis de las suturas). Las lineares son  las más frecuentes; el 

parietal es el hueso más frecuentemente afectado,  pero pueden ocurrir en el frontal 

y occipital; entre el 5 y el 25 % se acompañan de hematomas locales.67 

1.4. Fracturas deprimidas del Cráneo 

Se clasifican en cerradas y abiertas, a las cerradas se les llama simples si no hay 

colección  por debajo de la depresión y  las abiertas tienen ruptura de duramadre, al 

tener el hueso varios fragmentos se les llama complejas. En las fracturas en Ping 

Pong la depresión ocurre por el impacto directo de un trauma sobre el hueso del 

neurocráneo que no ha completado la mineralización, no hay ruptura de las tablas 

interna o externa del hueso. 
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Las fracturas deprimidas en Ping Pong se clasifican congénitas cuando se han 

ocasionado intraútero, y se producen por lo general por la presión ejercida sobre el 

cráneo de tumores uterinos, otro gemelar, o las extremidades del feto; y adquiridas 

las que ocurren por maniobras del parto, caídas, traumatismos directos, accidentes o 

maltratos infantiles en los primeros meses de vida. 

La conducta ante un niño con  una depresión en la calota craneana, se deben 

interrogar los antecedentes, realizar un examen físico riguroso y rápido, 

complementarios para descartar anemia, trastornos de la coagulación, y radiografía 

simple de cráneo (de indicación obligatoria hasta la última década del siglo pasado),  

se justificaba para descartar la presencia de líneas de fractura en el hueso o 

esquirlas.68,69 Las  imágenes por tomografía computarizada (TC), desplazaron a los 

Rx de cráneo desde esa fecha, ya que permite descartar  lesiones por debajo de la 

fractura o a distancia y además puede realizarse la ventana ósea para observar las 

características del hueso.4,12,46,74  En la actualidad la TC es de indicación obligada en 

un niño con un TCE en la mayoría de los centros hospitalarios de todo el mundo,5,70-

73 y por lo general sustituye la radiografía simple de cráneo. 

 El ultrasonido (USG) craneal, se utiliza hace varias décadas para evaluar los TCE, 

el desarrollo de nuevos transductores, ha mejorado la eficacia diagnóstica al ofrecer 

una observación detallada del cerebro, descartar la presencia de algún foco 

hemorrágico o contusivo, además  de la realización del seguimiento del flujo 

sanguíneo cerebral en determinadas zonas; con la ventaja de no emitir radiaciones y 

de realizarse las veces que se considere necesario, ha ganado relevancia como 
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medio diagnóstico en estas edades tempranas.75,76 Se han realizado publicaciones 

comparando la eficacia entre la radiología, la TC cerebral y los estudios por 

ultrasonido para detectar fracturas craneales y las hemorragias intracraneales, 

demostrando que el ultrasonido puede detectar las fracturas y reemplazar la 

radiología simple y solo se practicara la TC de cráneo en dependencia de que los 

hallazgos sonográficos ofrezcan dudas.58,77-80  

La resonancia magnética (IRM), ofrece la ventaja de detectar pequeños focos 

hemorrágicos o de edema, para evaluar las posibles secuelas en los TCE es decir 

establecer pronósticos más reales.81-85 Las técnicas actuales como, la tomografía 

por emisión de positrones (PET CT), la magnetoencefalografía, las imágenes de 

resonancia funcionales, muestran mejor las lesiones secundarias y terciarias; así 

como pueden demostrar que las alteraciones pueden mantenerse por varios días 

hasta más de 3 semanas de producido el trauma.86-90 

La literatura describe que las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong, que 

ocurren en el momento del parto pueden elevarse espontáneamente horas después 

por la remodelación del cráneo.26,27,34,91 El tiempo para la elevación espontánea se 

describe en las primeras horas, con reportes de que la  elevación sucede hasta 6 

meses después del trauma,25 la mayoría de las publicaciones de elevación 

espontánea de la fractura deprimida son reportes de casos.  

Es de señalar que el mecanismo por el cual se eleva la fractura no está bien 

precisado, Ohi92 ha escrito e investigado este aspecto, planteando dos mecanismos, 

una respuesta mecánica del hueso a volver a la posición previa, o por edema del 
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tejido cerebral por debajo de la fractura, los latidos trasmitidos elevan la fractura, el 

buen estado neurológico de los niños apoya la respuesta mecánica del hueso. 

Sin precisarse el tiempo para decidir el tratamiento quirúrgico en los niños con 

fractura en Ping Pong, la  mayoría de los autores que se dedican al tema 

plantean,25,29,32 que deben ser tratadas todas las depresiones grandes, visibles 

estéticamente, con una profundidad mayor a 1 centímetro, o los niños que tengan 

síntomas o signos neurológicos. 

Existe controversia en el tiempo de espera para realizar el tratamiento, 

argumentando diferentes razones; la presencia de una compresión mantenida en 

una etapa de rápido crecimiento y maduración del encéfalo, que puede interferir con 

la función del  encéfalo por debajo de la depresión,93 apoyando este planteamiento 

están los reportes de epilepsia en los estudios a largo plazo que citan a las 

depresiones óseas entre las causas más frecuentes;67,94-96 la posibilidad de que el 

proceso de migración de osteocitos al sitio de fractura dificulte revertir la fractura o 

no lograr la completa elevación de la depresión con el paso de los días,4,30,33 

observándose la presencia de depresiones residuales en los pacientes tratados de 

manera conservadora;25 además del riesgo de hipertensión endocraneana si están 

ubicadas sobre senos venosos.48,97  

Se plantea que la presencia de depresiones óseas en zonas visibles, por razones  

estéticas causan a largo plazo problemas psicológicos;25  agravado por las 

alteraciones secundarias a los factores sociales que influyen en el desarrollo 
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psicomotor de los niños; por la marcada ansiedad de las personas que rodean al 

bebito.98  

Las otras modalidades de tratamiento descritas además del conservador: la presión 

digital en los bordes de la fractura, la aspiración sobre la depresión utilizando 

diferentes instrumentos, o el tratamiento quirúrgico. El tratamiento quirúrgico 

convencional es la  opción más frecuente de tratamiento en la mayoría de los 

centros del mundo,15,26,91,99 solo ha variado en los instrumentos a utilizar para 

realizar la apertura del orificio en el hueso, para pasar un disector hasta el centro de 

la fractura y elevar la depresión. Zalatimo100 trata las fracturas deprimidas en recién 

nacidos con microtornillos los cuales introduce subcutáneos para elevar el hueso, 

bajo sedación 2 casos y 2 con anestesia general en Pensilvania, Estados Unidos de 

América en el 2012.  

La cirugía ofrece complejidad por la edad del niño, y los factores que pueden influir 

como son: la temperatura del salón de las operaciones, la agresión por la 

canalización de vías venosas, los medicamentos, el tiempo de ayuno, riesgo de 

infección de la herida quirúrgica,  planteando tasas que van del 2,5 al 10,6 % de los 

casos.101 Estudios de tratamientos neuroquirúrgicos en etapa neonatal plantean 

complicaciones anestésicas en tasa de un 9,6 %,102 la fiebre en hasta un 30 % de 

los casos, hipotermia en un 16 % seguido de desequilibrios metabólicos.103 El 

aspecto psicológico para las personas que rodean al niño fundamentalmente la 

madre en esta etapa de lactancia es un factor a tener presente, por la marcada 

ansiedad que causa un proceder quirúrgico. 
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En la literatura se hace referencia la utilización de aparatos de succión para el 

tratamiento de las fracturas deprimidas antes a 1871, las que se abandonaron, por  

ser de materiales poco maleables como metal, cristal y cuero, lo que hacía más 

difícil su manipulación;28 la utilización de vacuum obstétricos en los años 50 del siglo 

pasado, llevó a la aplicación de estos para elevar fracturas deprimidas ya a finales 

de los 50,41 también se han utilizado copas de extractor de leche materna acoplado 

a equipos de aspiración eléctricos hospitalarios,31 creando llamada presión negativa 

sobre la depresión los que se han publicado sus resultados en diferentes 

series.29,30,104-107  

La aspiración de la fractura deprimida está basada fisiológicamente en las 

características morfofisiológicas de los huesos del cráneo en los niños pequeños, de 

ser maleables;11,108 por tanto el hueso trata de volver a su posición normal. Además 

el encéfalo está cubierto por las  capas meníngeas con los espacios epidural, 

subdural y subaracnoideo que contiene LCR, el cual entre una de sus funciones 

tiene la de amortiguación en los traumas, por lo que la trasmisión de la presión 

ejercida sobre el hueso se ve limitada de alcanzar al tejido cerebral.  

Este tratamiento no se ha generalizado, algunos detractores citan los reportes de 

hemorragias y quistes aracnoideos por la utilización de los vacuum obstétricos en las 

maniobras del  parto, en algunos niños,109-111 pudiendo estar en relación con una 

maniobra del parto mal ejecutada, no por la presión ejercida por la aspiración, no 

obstante la presión a ejercer sobre la fractura deprimida se debe tener en cuenta. 

Las publicaciones que presentan los equipos de aspiración utilizados en la práctica 
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médica para el tratamiento con aspiración de la fractura deprimida, describen la 

maniobra pero no la presión ejercida; solo el trabajo de Hung28 refiere las presiones 

que utiliza.  

La aspiración manual, la utilización de copas transparentes y moldeables permite 

mantener un mayor control en la presión que se ejerce, al tratarse de una maniobra 

con control manual paulatina evita sangramientos u otras complicaciones, que 

causan las maniobras intempestivas. La utilización del USG durante la maniobra 

para observar lo que acontece durante el tratamiento, corrobora que la presión 

ejercida se limita al hueso no al encéfalo. 

Se ha publicado en series cortas, los reportes de pacientes con fracturas deprimidas 

en las diferentes modalidades de tratamiento; y no se reporta la presencia de 

alteraciones evolutivas, los seguimientos son de uno o dos años después del 

tratamiento.53,112-114 En las secuelas del paciente con fractura deprimida debe 

tenerse en cuenta el trauma que produjo la depresión, el tiempo transcurrido del 

trauma al tratamiento, el tamaño y la profundidad de la depresión que repercuten 

sobre el tejido cerebral; más que el tratamiento realizado; apoyando este 

planteamiento están estudios recientes que han demostrado a largo plazo la 

reducción de las habilidades cognitivas, la presencia de trastornos emocionales y del 

sueño en niños con TCE que eran considerados inocuos.48,115-118  

La presencia de alteraciones en los niños a temprana edad no tenidas en cuenta 

hasta hace poco tiempo, al plantear una mejor evolución en los niños pequeños; 

actualmente se publica un amplio número de alteraciones que se pueden 
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presentar.48,49,59,115,118-122 Estudios experimentales han arrojado la presencia de 

conexiones neuronales inadecuadas y dramáticos cambios en la actividad neuronal 

después de un TCE en un cerebro en desarrollo.23 Ewing123 plantea que un TCE se 

produce arresto en el neurodesarrollo, decrece la organización y se interrumpe la 

mielinización provocando con mayor frecuencia alteraciones neuropsicológicas.  

Li70 realiza una revisión de las publicaciones notando una gran disparidad en los 

aspectos a tener en cuenta en los estudios, constata que los sobrevivientes de TCE 

en la infancia tienen alto riesgo de desarrollar trastornos de conducta, y 

discapacidad mental, sugiriendo que debe asegurársele un adecuado seguimiento a 

estos pacientes. Varios estudios de epilepsia postraumática en la infancia, plantean  

el alto riesgo a largo plazo de epilepsia,124-129 corroborado además por estudios 

experimentales que han demostrado los cambios en los mecanismos neuronales en 

el cerebro inmaduro después del trauma.130  

1.5. Antecedentes de estudios de traumatismos craneoencefálicos en el niño 

en Cuba. 

El estudio publicado en 1999 sobre la mortalidad por accidentes en niños y 

adolescentes en Cuba131 muestra los accidentes del tránsito como la causa más 

frecuente de muerte entre los años 1990 y 1996 en estos grupos de edades. 

Lezcano publica un estudio realizado en el Hospital Carlos Manuel de Céspedes, en 

Bayamo durante el 2000 donde reporta 403 pacientes menores de 15 años con TCE 

clasificado como menor; en el que predominó el sexo masculino, las edades de 2 a 6 
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años, y las caídas como causa principal, e incluye en este grupo a 2 niños que 

presentaron fracturas deprimidas.8  

En el estudio realizado en el Hospital pediátrico ¨Juan M. Márquez¨ entre los años 

1994 y 1998, de los niños atendidos en el cuerpo de guardia; por TCE; fueron 

atendidos 20 345 niños, solo el 10 % requirió de ingreso, el 21 % eran lactantes 

(414), causa principal: las caídas (57 %); las fracturas deprimidas el 6 % del total de 

pacientes con 118 niños. Los resultados el 73,9 % de niños asintomáticos, 19,1 % 

con defectos neurológicos menores, el 2,1 % con defectos neurológicos mayores y la 

cifra de fallecidos alcanzó el 4,9 %.2  

En otras publicaciones se especifica más sobre diferentes aspectos del TCE grave 

en el niño; las cuales incluyen además, el tratamiento y aspectos psicológicos 

relacionados con la evolución a largo plazo.132-139 Sin embargo, no encontramos 

estudios, ni publicaciones relacionadas con el  tratamiento y/o seguimiento  de las 

fracturas deprimidas  hasta el momento de culminar esta investigación. 

A manera de resumen  la primera descripción de una fractura en Ping Pong la da 

Abu-l-Kasis (936-1031), “una abolladura que ocurre en los huesos húmedos de los 

niños”; es la conversión de la convexidad normal de uno o varios huesos del cráneo 

por un trauma en una concavidad, ocurre  en los primeros meses de la vida, no hay 

disyunción en el hueso. Se clasifican en congénitas cuando ocurren intraútero por la 

presión sobre el cráneo del feto; y adquiridas las que ocurren por traumas en el 

momento del parto, o después por traumas directos, caídas, maltratos infantiles. Se 

les llama simples cuando no existe colección por debajo de la depresión. 
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Clínicamente el paciente tiene una  depresión en el hueso, y el estado neurológico 

de los niños por lo general es bueno. Diferentes autores reportan la elevación 

espontánea de las fracturas deprimidas en Ping Pong y otros plantean el tratamiento 

conservador cuando los niños están asintomáticos, existiendo un periodo para la 

elevación de la fractura que va desde las pocas horas hasta varios meses. La mayor 

controversia estaba en tratar o no tratar los niños asintomáticos, hasta hace unos 

años en que los estudios reportan la aparición de focos epilépticos y algunas 

inhabilidades psíquicas; el consenso es tratarlas. Se  publican intentos de realizar la 

succión de la fractura deprimida se consideraban  son difíciles de maniobrar desde 

antes a 1870. La primera publicación del vacuum obstétrico de Malmstrom   en 

maniobras del parto (1954),  en el tratamiento de una fractura craneal deprimida con 

este equipo es en 1958, posteriormente se utiliza por algunos autores, apoyados por 

equipos de succión hospitalarios; basado en el principio de la aplicación de presión 

sobre el hueso dada las características del estuche que rodea el encéfalo disminuye 

la trasmisión de la presión ejercida sobre el encéfalo al atravesar las capas 

meníngeas y los espacios epidural y subaracnoideo. La cirugía continúa siendo la 

opción de tratamiento en la mayoría de los centros del mundo; Zalatimo, reporta en 

el 2012 la elevación de la fractura con microtornillos. El pronóstico de los pacientes 

con fracturas deprimidas en las diferentes modalidades de tratamiento se plantea 

que es bueno; pero los estudios publicados son series pequeñas, con corto periodo 

de seguimiento. En Cuba hay pocas publicaciones de TCE en el niño y no hay 

estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes con fractura deprimida en Ping 

Pong.  
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Capítulo 2. PACIENTES Y MÉTODOS 

El objetivo de este capítulo es describir la metodología desarrollada  en el proceso 

investigativo, para que pueda ser juzgado adecuadamente el valor de los resultados 

de este estudio y poder ser repetido con condiciones similares de ser considerado 

por los lectores.  

2.1. Universo de estudio 

El universo de estudio estuvo constituido por 77 pacientes tratados por fractura de 

cráneo deprimida en Ping Pong durante el período de enero 1990 hasta diciembre 

del 2008 en el Hospital pediátrico docente ¨Juan Manuel Márquez¨, con seguimiento 

y estudios por consulta más de 5 años posterior al proceder (año conclusión 

seguimiento: 2014) 

 

2.2. Criterios de inclusión. 

- Diagnóstico clínico e imaginológico de fractura de cráneo deprimida en Ping Pong. 

- Edad <1 año cumplido al momento de ser tratado. 

- Tener la aprobación de uno de los padres para ser incluido el paciente en la 

investigación (firma de consentimiento informado).  

- Que pudieran recogerse todos los datos necesarios para la investigación.  
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2.3. Muestra 

Quedó constituida por una serie de 74 pacientes con fracturas de cráneo deprimidas 

en Ping Pong. La caída muestral (3 pacientes) fue del grupo tratado por el método 

quirúrgico (Grupo II). 

2.4. Características del proceso de investigación 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, de una serie de 74 casos. Para dar 

salida a los objetivos propuestos, la investigación se organizó en dos etapas: una 

prospectiva y otra retrospectiva; distribuyéndose a los pacientes en dos grupos de  

estudio. 

Grupo I (tratamiento mediante aspiración): Estudio prospectivo de 26 pacientes, a los 

cuales se les trató la fractura craneal deprimida con aspiración entre enero 2003 a 

diciembre 2008 y seguimiento por más de cinco años. 

Se establecieron dos fases en correspondencia al instrumento con que fue realizada 

la aspiración: la primera, se ejecutó entre enero 2003 a diciembre 2005 en la que 

todos los casos fueron tratados con aspiración con un extractor de leche materna 

marca Medeva (11 pacientes).  

En la segunda fase, la que se ejecutó entre enero del 2006 y diciembre del año 

2008, se incluyeron a 15 pacientes y tuvo la peculiaridad de emplear para aspirar el 

foco de fractura el ADIPONG, instrumento diseñado por la autora con la finalidad de 

mejorar el control de la maniobra manual de aspiración de la fractura. Todos los 

niños fueron seguidos por consulta externa por mas de cinco años y se les aplicó por 



Capítulo 2 Pacientes y Métodos 
 

 

36 
 

el neurocirujano, en la consulta, las guías de evaluación   del desarrollo psicomotor 

presentadas en el Anexo 4140. Además, en  los pacientes de ambos grupos se 

precisaron las características evolutivas de la actividad eléctrica cerebral mediante 

electroencefalograma, si tuvieron diagnóstico de epilepsia y si se mantuvo por su 

médico de   asistencia la administración de medicamentos utilizados para el control 

de las crisis epilépticas, independientemente del criterio que tuviera para su 

indicación y mantenimiento. 

Grupo II (tratamiento quirúrgico): Estudio retrospectivo de 48 pacientes con fractura 

deprimida en Ping Pong, que recibieron tratamiento quirúrgico entre enero 1990 a 

diciembre 2002 y seguidos por más de cinco años después de tratados, 

constituyendo el referente histórico como tratamiento convencional para la 

triangulación metodológica del análisis de los resultados obtenidos. 

Para el cumplimiento de ambas etapas, se elaboró una planilla de recolección de 

datos (hoja de compilación) de acuerdo a los objetivos propuestos (Anexo 1, 2 y 3). 

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes tratados por fracturas de cráneo 

deprimidas en Ping Pong.  

 A los pacientes que llegaron al hospital, remitidos de otra institución de salud o 

fueron traídos espontáneamente por los familiares (generalmente uno o ambos 

padres). Se les realizó hemoglobina y hematrocrito, leucograma, coagulograma, 

exámenes de hemoquímica, grupo y factor, algunos traían radiografías simples de 

cráneo, a otros se les realizó en la institución, ultrasonido craneal a través de la 

fontanela y tomografía de cráneo, según disponibilidad y criterio del médico 

actuante.  
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Para el tratamiento quirúrgico (grupo II) se realizó además, la canalización de una 

vía venosa, rasurado del cabello en la zona de la fractura deprimida; anestesia 

general, incisión de diferentes tamaños en dependencia de la extensión de la 

fractura, a preferencia del cirujano uno o dos agujeros en el hueso cercano al borde 

de la depresión, se introdujo por el agujero del hueso en el espacio epidural (entre la 

duramadre y el hueso), un instrumento romo largo tipo Penfield 2 ó 4, hasta llegar al 

centro, ejerciendo presión hacia arriba, cierre de piel. Se les administró a todos 

tratamiento antibiótico de amplio espectro, y se mantuvieron ingresados entre 7 y 10 

días; posteriormente tuvieron seguimiento por consulta a la semana, al mes, y cada 

6 meses, realizándose evaluación psicomotora (Anexo 4)140 en cada consulta, hasta 

concluir el primer grado; EEG a los 5 años del tratamiento. 

La información necesaria se obtuvo de la historia clínica y de las evoluciones de los 

médicos de asistencia en la consulta, la que fue recogida en una hoja de compilación 

creada para la investigación por la autora (Anexo 1). 

Los pacientes del grupo I fueron sometidos a tratamiento de la  fractura craneal 

deprimida en Ping Pong con aspiración manual con un extractor de leche materna 

marca Medeva o por el instrumento creado por la autora (ADIPONG). 

 El equipo Medeva es de fabricación mejicana, consta de un émbolo con copa 

plástica transparente, maleable y tiene acoplado un colector para la leche. 

El protocolo para el tratamiento por aspiración: a los niños con clínica sugestiva de 

fractura deprimida en Ping Pong (Figura 1, Anexo 7), además de  los estudios de 

laboratorio, requisito obligatorio el ultrasonido craneal (Figura 2 Anexo 7) y solo 

tomografía computarizada si presentaron crisis convulsiva; posteriormente se 
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confirmó el diagnóstico de fractura deprimida en Ping Pong simple, se explicó a los 

familiares todos los aspectos referentes al diagnóstico, posible evolución y 

modalidades de tratamiento posibles de los niños; se les informó y se solicitó su 

aprobación y  firma del consentimiento de estar de acuerdo con el mismo.  

En el caso de que la fractura fuera causada por traumatismos parto, y el recién 

nacido estuviera asintomático, se observó durante 48 horas para dar la oportunidad 

a la elevación espontánea, si fueron otras las causas en niños asintomáticos se 

observaron durante 6 horas. 

Procedimiento para levantar la fractura con aspiración manual: 

A los niños con abundante cabello, por la dificultad en la adhesión del instrumento al 

cuero cabelludo, se les  rasura el cuero cabelludo en la zona que rodeaba la fractura.  

Luego, en los brazos de un facultativo se sostuvo al niño en las piernas, colocando la 

copa del extractor de leche materna marca Medeva por encima de la fractura 

(Figura 3 Anexo 7), limitando la entrada de aire entre la copa del instrumento y la 

piel con las manos, otro médico realizó la aspiración al ir extrayendo el émbolo del 

equipo lentamente hasta observar la elevación de la depresión a través de la copa 

transparente del extractor (Figura 4 Anexo 7), se realizó ultrasonido craneal 

inmediatamente después del proceder (Figura 5 Anexo 7) .  

En la segunda fase los pacientes fueron sometidos al mismo  protocolo 

pretratamiento, (Figura 6 Anexo 7) y se realizó la aspiración con el ADIPONG, que 

fue creado con la finalidad de tener disponible un instrumento que ofreciera  la 

ventaja de poder medir la cantidad de aire aspirado. Este instrumento se fabricó con: 
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jeringa de 50 centímetros cúbicos de alimentación parenteral, a la punta se le 

escindió 1 cm y se unió a una máscara de anestesia pediátrica trasparente acorde al 

tamaño de la fractura deprimida).  

Para realizar la aspiración se colocó la máscara anestésica sobre la fractura 

deprimida en Ping Pong, las manos del médico que sostenía al niño limitando la 

entrada de aire; luego se realizó la maniobra de elevación del émbolo de la jeringa 

gradualmente (para producir la aspiración) hasta que se elevó la fractura (Figura 7 

Anexo 7), se realizó la  medición del volumen de aire aspirado y el tiempo en que se 

produjo la elevación del foco de fractura deprimida (Figura 8 Anexo 7). 

En las dos fases del grupo tratado con aspiración se repitió el ultrasonido craneal 

(Figura 5 Anexo 7) inmediatamente, para descartar la presencia de foco 

hemorrágico, y los pacientes fueron seguidos clínicamente permaneciendo 

ingresados 24 horas y, se repitió el ultrasonido craneal en todos los casos.  

A los niños incluidos en los dos grupos el ultrasonido se realizó previo al alta y 

fueron atendidos nuevamente en la consulta externa a la semana y se realizó una 

evaluación clínica y por ultrasonido craneal; además, EEG evolutivo antes del mes 

de intervenido, cercano al año de edad y a los cinco años del tratamiento. A todos se 

les aplicó la escala para evaluar el desarrollo psicomotor. 

La información fue recogida en una hoja de compilación creada por la autora, para la 

investigación. (Anexo 1, 2 y  3). 
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2.5. Variables del estudio. 

Las variables de la investigación para dar respuesta al primer objetivo fueron:  

- Edad al momento del tratamiento: Variable cuantitativa continua, expresada 

en días. 

- Tiempo transcurrido entre el trauma y el tratamiento: Variable cuantitativa 

continua, expresada en horas. 

- Sexo: Variable cualitativa, dicotómica. Según sexo biológico del recién nacido 

(femenino – masculino). 

- Modalidad de tratamiento: Variable cualitativa, dicotómica (quirúrgico – 

aspiración).  

Las características que se recogieron sobre la fractura, fueron: 

- Causa de la fractura: Variable cualitativa, nominal, politómica. Categorizada 

en causa desconocida, por caída, relacionada con el parto, por impacto 

directo y prenatal (congénita, por los antecedentes de parto por cesárea con 

escasa manipulación del recién nacido). 

- Tamaño y profundidad de la lesión. Variable cuantitativa continua, 

expresada en centímetros (cm). Tamaño: el diámetro de la fractura deprimida 

y profundidad: medida en el lugar de mayor concavidad. 

- Localización de la lesión: Variable cualitativa, nominal, politómica. En caso 

de localizaciones mixtas se incluye en todas las regiones afectas: 

categorizada en región frontal, parietal, temporal, occipital y combinaciones de 

huesos afectados. 
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- Síntomas clínicos: Variable cualitativa, nominal, politómica. Según las 

principales manifestaciones clínicas al momento de la consulta inicial, acorde 

a la opinión del médico expresada en la historia clínica. Categorizada en crisis 

epilépticas, disminución de la vitalidad, llanto frecuente, rechazo al alimento, 

trastorno de la conciencia, irritabilidad, hipotonía o ausencia de síntomas 

clínicos.51   

- Radiografía simple de cráneo: Variable cualitativa, nominal, expresada 

como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye no realizada).   

- Ultrasonido craneal: Variable cualitativa, nominal, politómica, expresada 

como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye no realizada). Se 

observó el encéfalo en su totalidad precisando la presencia de colección 

debajo de la fractura deprimida u otra lesión intracraneal; se informó normal si 

solo se presenta la depresión, o alterado si se observan focos hemorrágicos, 

desplazamientos de estructuras nerviosas.  

- Tomografía computarizada de cráneo: Variable cualitativa, nominal, 

politómica, expresada como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye 

no realizada). Se buscó la presencia de lesiones en el encéfalo y ventana 

ósea para ver las características del hueso, informándose como normal si solo 

se presenta la depresión ósea y alterado si se acompaña de otras 

alteraciones del encéfalo.  

Para dar respuesta al segundo objetivo: 

- Complicaciones inmediatas del proceder: Variable cualitativa, dicotómica 

(Si/No). Categorizada en presencia o ausencia de complicaciones 
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secundarias al tratamiento ya sea quirúrgico o por aspiración, especificando 

las complicaciones en caso de que estuvieran presentes en: hipotermia, 

sangrado, hematomas del cuero cabelludo, anemia. 

- Necesidad de Transfusión de glóbulos. Variable cualitativa, dicotómica. 

(Si/No). 

- Complicaciones mediatas del proceder: Variable cualitativa, dicotómica 

(Si/No). Categorizada en presencia o ausencia de complicaciones 

secundarias al tratamiento ya sea quirúrgico o por aspiración, especificando 

las complicaciones en caso de que estuvieran presentes en infecciones 

localizadas o a otro nivel, plétora, convulsiones, síndrome febril. 

- Depresión residual: Variable cualitativa, dicotómica (Si/No), expresada como 

depresión residual acorde a la resolución total de la depresión, estéticamente 

visible. 

- Estadía Hospitalaria: Variable cuantitativa, discreta, expresada en días 

transcurridos desde el ingreso al alta. 

Para precisar las complicaciones tardías (a los cinco años del tratamiento) y 

además, dar respuesta al tercer objetivo: 

- Resultados de EEG evolutivo: Variable cualitativa, nominal, politómica. 

Categorizada en normal, alterado, o no precisado (incluye no realizado). Se 

consideró alterado cuando en el informe se refiere la presencia de actividad 

paroxística (focal, multifocal, generalizada), actividad lenta (focal, multifocal o 

generalizada), o desorganización de la actividad de base. Se realizó el estudio 

después del tratamiento, y al menos a los seis meses y a los cinco años. 
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- Epilepsia: Variable cualitativa, dicotómica (Si/No). Trastorno crónico, 

caracterizado por crisis epilépticas recurrentes, cuyo diagnóstico es clínico 

(puede tener EEG normal) y que ocurre por descargas súbitas, excesivas e 

hipersincrónicas de las neuronas de la corteza cerebral. Se consideró 

epilepsia con tratamiento (cuando lleva un año sin crisis y con tratamiento) y 

epilepsia controlada sin tratamiento (cuando lleva un año — o más — sin 

crisis y sin tratamiento). 

- Evaluación psicomotora (neurodesarrollo) a los cinco años: Variable 

cualitativa, dicotómica (Normal o con alteraciones). Se realizó basado en la 

aplicación de la guía de evaluación del desarrollo psicomotor para la edad 

(Anexo 4), por un neurocirujano en la consulta. Se consideró normal en 

ausencia de alteraciones psicomotoras, trastornos en la atención, falta de 

concentración, trastornos del sueño, trastornos del lenguaje, motores o de los 

sentidos y de conducta.  

- Necesidad de tratamiento anticonvulsivante: Variable cualitativa, 

dicotómica: Variable cualitativa dicotómica (Si/No). Según el mantenimiento 

de los medicamentos (a consideración y criterio del médico de asistencia, a 

los cinco años del tratamiento.  

Solo para el caso del tratamiento por aspiración mediante ADIPONG (cuarto 

objetivo):  

­ Volumen de aire aspirado: Variable cuantitativa continua, expresada en 

centímetros cúbicos. 
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­ Tiempo de la aspiración: Variable cuantitativa continúa, expresada en 

segundos. 

Con toda la información anterior se concluyó la efectividad y seguridad del 

tratamiento (objetivo general): 

- Efectividad: Variable cualitativa, dicotómica (Si/No). Se consideró efectivo 

cuando se logró elevar la fractura, el hueso retornó a la convexidad normal sin 

requerir cirugía y se realizó el tratamiento sin necesidad de anestesia general, 

u otra medicación, en un tiempo menor a los 20 minutos. 

- Seguridad del tratamiento: Variable cualitativa, dicotómica (Si/No). Se 

consideró seguro en ausencia de foco hemorrágico o edema comprobado por 

ultrasonido craneal, posterior al tratamiento y sin complicaciones. 

2.6. Fuente y recolección de  información 

Los datos fueron tomados de la historia clínica de cada paciente, y la evaluación 

detallada de los pacientes en la consulta de seguimiento, se transcribieron a una 

planilla creada a tales efectos (Anexo 1). Las planillas de recolección de datos se 

dividieron por los dos grupos de tratamiento y en el grupo tratado por aspiración se 

dividieron según el instrumento utilizado: los pacientes sometidos a la aspiración de 

la fractura deprimida por el aspirador de leche materna marca Medeva (Anexo 2) y 

los niños a los que se les realizó la aspiración con el ADIPONG (Anexo 3). Se 

confeccionó la base de datos digital en el sistema Excel del paquete de Office en 

Windows Xp, que respondió, en su diseño, a las variables seleccionadas y 
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operacionalizadas según los objetivos de la investigación y el problema científico 

formulado. 

2.7. Tratamiento de los datos 

Se utilizó una computadora Pentium 4 a 2,8 Mhz, el sistema estadístico utilizado fue 

SPSS versión 21. Se realizó un análisis descriptivo de los resultados de acuerdo con 

el tipo de investigación diseñada, determinándose las frecuencias absolutas y 

relativas (porcentajes)  para cada variable. Los resultados se presentan en tablas y 

figuras  para su mejor análisis y comprensión. 

Para dar salida al primer objetivo de la investigación se emplearon las frecuencias 

absolutas y relativas (porcentajes) como medidas de resumen para las variables 

cualitativas así como la media (medida de tendencia central), el rango y la 

desviación estándar (medidas de dispersión) para las de naturaleza cuantitativa.  

Para cumplimentar el segundo objetivo se empleó la prueba X2 de independencia 

para la comparación de proporciones entre los grupos. En caso de tablas de 

contingencia de 2x2 con más del 20 % de frecuencias esperadas inferior a 5, o 

alguna de estas es inferior a 1, se aplicó la prueba de probabilidades exactas de 

Fisher. Además se utilizó la prueba t de Student para la comparación de las medias 

entre los dos grupos en el caso de las variables cuantitativas. Cuando la distribución 

de la variable no fuera normal se utilizó la prueba de la mediana para muestras 

independientes y la prueba a U de Mann-Whitney.  
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Para dar salida al tercer objetivo y establecer correlaciones entre las variables 

cuantitativas, se empleó el coeficiente (Ro) de correlación de rangos de Spearman.  

Para todas las pruebas estadísticas se fijó un nivel de significación estadística 

α=0,05. 

2.8. Consideraciones éticas 

El estudio se encuentra justificado cumpliendo los principios éticos, se basa en  los 

antecedentes históricos en los diferentes reportes internacionales de la aplicación de 

aspiración del foco de fractura en las fracturas de cráneo deprimidas en Ping Pong. 

Se utilizó la Declaración de Helsinki (2013)141 e International Ethical Guidelines on 

Epidemiological Studies. CIOMS Ginebra; 2009142 para el análisis de los aspectos 

éticos de la investigación.143 

Comités de ética de investigación y Consentimiento informado 

Se solicitó la aprobación del Consejo Científico del Hospital Pediátrico ¨Juan M. 

Márquez¨ y el Comité de ética médica, que tenía función en aquellos momentos, 

pues no funcionaba independiente el Comité de ética de las investigaciones 

científicas (CEIC); para la realización de la investigación. Se elaboró el protocolo y el 

modelo de Consentimiento Informado (Anexo 6) donde se les explica a los familiares 

de manera oral y escrita todo lo referente al tratamiento y evolución de las fracturas 

deprimidas cuidando no dar la impresión de que el familiar renunciaba a cualquier 

derecho legal o liberaba al investigador y a la institución, de sus obligaciones ni de 

sus responsabilidades. No se utilizó un lenguaje técnico sino práctico y comprensible 
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para todos los familiares  responsables del niño, se le puso en conocimiento que la 

información relacionada con su identidad sería tratada de manera confidencial. Los 

pacientes del grupo II o quirúrgicos, se utilizó el consentimiento de TCE en urgencias 

del hospital. 

Privacidad y confidencialidad 

Todos los datos recolectados fueron llevados a una base de datos manteniendo el 

principio de privacidad y confidencialidad. El investigador no coaccionó ni influenció 

a los familiares del paciente para participar o continuar participando en el estudio en 

caso de que este decidiera abandonarlo. Se respondieron de forma satisfactoria, 

todas las cuestiones de interés para el paciente y el familiar. 

Riesgos, Costos y Beneficios 

En este aspecto se tomó en cuenta que el riesgo para el paciente al que se le  

realiza la aspiración del foco de fractura no es mayor que el  tratamiento quirúrgico. 

El personal médico que realizaba el tratamiento estaba debidamente preparado para 

enfrentar las posibles complicaciones y  de no elevarse la fractura con la aspiración 

podía realizar la intervención quirúrgica. Con este tratamiento se logran disminuir los 

costos sociales y monetarios al eliminar una intervención quirúrgica y posibles 

complicaciones. El ADIPONG  es reutilizable, no es necesario tratamiento antibiótico, 

ni anestesia. 

El beneficio esta dado en que el proceder de aspiración produce: el menor trauma 

posible evitando una intervención quirúrgica con anestesia general, la 
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reincorporación con su familia a corto plazo, disminuir el dolor y las posibles 

complicaciones de una cirugía.  

Grupos y personas vulnerables 

Todos los pacientes son considerados personas vulnerables, por ser menores de un 

año, siempre representados por un familiar;  en Cuba reciben una protección 

especial, incluida en el Código de la niñez y la juventud, el estudio responde a la 

necesidad de disminuir el riesgo en un tratamiento; con el consiguiente beneficio de 

la práctica o intervención derivada de esta investigación. 

Requisitos científicos y protocolos de investigación 

El requisito científico que toda práctica médica debe tener un estudio previo en el 

laboratorio, en el caso de los TCE en el niño se considera que dada la variabilidad 

en el estado fisiológico pre-existente y en las lesiones extracraneales la 

heterogeneidad de los pacientes requiere de una gran variedad de intervenciones; 

los animales bien supervisados sujetos a modelos estandarizados de TCE tienen 

menos variabilidad y por consiguiente es muy difícil representar en un modelo 

animal. Se basó el proceder en la utilización de presiones de vacío en los estudios 

experimentales por Ohi92 y la práctica médica internacional para el tratamiento de las 

fracturas deprimidas simples.  

A manera de resumen, se realizó un estudio descriptivo observacional, con 74 

pacientes tratados por fractura deprimida de cráneo en Ping Pong en el Hospital 

Pediátrico docente ¨Juan M. Márquez¨ entre enero de 1990 y diciembre de 2008, con 

un seguimiento hasta 2014; se incluyeron pacientes de  ambos sexos menores de un 
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año con diagnóstico clínico y por  imagen de este tipo de fractura. El proceso 

investigativo se estructuró en dos grupos: Grupo I es un estudio prospectivo de 

pacientes que recibieron tratamiento con aspiración, una primera fase con 11 

pacientes tratados con aspiración manual con un extractor de leche materna marca 

Medeva y una segunda fase con 15 pacientes tratados con aspiración con el 

ADIPONG instrumento diseñado por la autora. Grupo II se presenta un estudio 

retrospectivo de 48 pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico.  Se creó una base 

de datos los cuales se  analizaron según el tipo de variable y la relación estadística 

oportuna para cada caso. El programa estadístico utilizado fue en el sistema SPSS 

versión 21, se emplearon las pruebas X2 de independencia, la prueba de 

probabilidades exactas de Fisher, t de Student, Prueba U de Mann-Whitney la 

prueba de correlación de rangos de Spearman. Los pacientes tratados con 

aspiración no requirieron anestesia, y se trataron en la sala de hospitalización, en los 

brazos de un facultativo, se aplicó directamente encima de la fractura deprimida en 

Ping Pong el instrumento, aspiración gradual al elevar el embolo del extractor de 

leche materna o del ADIPONG, limitando la entrada de aire con las manos hasta 

elevar la fractura deprimida. Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas 

basados en la declaración de Helsinki, teniendo en cuenta que se trataba de un 

grupo de personas vulnerables, confeccionando un consentimiento informado a 

firmar por los familiares en los niños sometidos al tratamiento por aspiración. 
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Capítulo 3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El objetivo de este capítulo es exponer los resultados en tablas y gráficos 

estadísticos que faciliten la compresión y el análisis de los mismos en 

correspondencia con la operacionalización de las variables realizada  a los 

efectos de los objetivos propuestos para dar salida al problema de 

investigación planteado, todo ello teniendo en cuenta el marco teórico que lo 

sustenta y la revisión bibliografía realizada, además de la experiencia de la 

autora.  

Tabla 1. Distribución por edad y sexo de los pacientes con fractura craneal 

deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento. 

Grupo de 
tratamiento 

Total 
Sexo Edad en días 

(Media-rango) Masculino Femenino 

Grupo I 
(Aspiración) 

26 11 (42,3 %) 15 (57,7 %) 19,5 (2-150) 

Grupo II 
(quirúrgico) 

48 32 (66,7 %) 16 (33,3 %) 39,7 (2-210) 

Total 74 43 (58,1 %) 31(41,8 %) 32,6 (2-210) 

Fuente: Planilla de recoleccion de datos. 

En la tabla 1 se presentó la distribución por sexo de los pacientes con fractura 

craneal deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento. El sexo 

masculino predominó en el grupo que recibió tratamiento quirúrgico con un 

66,7 % y se observó un ligero predominio del sexo femenino en el grupo de 

tratamiento con aspiración (57,7 %). 
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Los resultados obtenidos de la totalidad de la muestra se corresponde con lo 

reportado en la literatura internacional (58,1 % sexo masculino) donde se ha 

observado mayor frecuencia de varones respecto a hembras en los estudios 

de TCE y fracturas deprimidas con una relación mayor de varones respecto a 

hembras variando de una proporción de 2 a 1 hasta de 9 a 1; la mayoría de 

estos estudios incluyen a niños de todas las edades.13,71,101,104,144,145  

En estudios de traumatismos del parto Linder54 plantea que existe una 

diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001) de traumas del parto, la 

tasa de varones fue de 27,5 por 1000 y las de neonatos del sexo femenino 

20,9 por 1000 en los años de su estudio. Ersahin146 en su trabajo de 20 años 

en fracturas deprimidas en niños de 1 día a 16 años  encontró que el 67 % 

son varones y el 33 % hembras, y plantea que por debajo de los tres años la 

relación casi se iguala.  

Ciurea49 publica un estudio de 10 años de niños menores de 3 años con TCE 

en Bucarest, refiere que los varones son el doble de las hembras. López- 

Elizalde en su serie en Guadalajara de nueve pacientes en seis meses, 

encontró fracturas en Ping Pong en tres hembras y cinco varones147 Lezcano  

publicó que el 82 % de la muestra estuvo constituida por varones.8 El estudio 

realizado entre los años 1994 y 1998 en el ¨Juan M.Márquez¨2 el 67,8 % eran 

del sexo masculino y el 32,8 % del sexo femenino. 

Los resultados obtenidos en la investigación en cuanto a una mayor 

frecuencia del sexo femenino en el grupo tratado por aspiración, aunque no es 

significativo desde el punto de vista estadístico lo relacionamos al tamaño de 

la muestra, más pequeña. Por la reciente división geográfica del país en el 
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Anuario Estadístico de Salud no logramos constatar los nacimientos por sexo 

en los años del estudio en las provincias La Habana, Artemisa y Mayabeque.  

Para explicar la diferencia de sexo en ambos grupos nos basamos en la 

publicación de Venero148 plantea que en Cuba la proporción de sexos 

aumentó de un valor basal de 1,06 varones hasta un máximo de 1,18 en 1995, 

volviendo a los valores de referencia del 2001 al 2008, este aumento fue 

estadísticamente significativo (p<0.001) mediante el uso de lo que ella 

denominó la definición primaria del período especial 1991/98. El grupo tratado 

con aspiración abarca los años entre el 2003 y el 2008 período en que hay un 

mayor número de nacimientos del sexo femenino respecto a la última década 

del pasado siglo. Es decir durante la primera parte del estudio en Cuba se 

mantuvo una tasa de nacimientos del sexo masculino mayor que la media 

desde el 1968 y en la segunda etapa los niños tratados con aspiración las 

cifras de nacimientos por sexo no estuvieron influenciadas por la etapa del 

llamado período especial.  

En la tabla 1 tambien se muestra la variable edad (días) de los pacientes al 

diagnóstico por el especialista de neurocirugía, la media aritmética mayor se 

ubicó en los pacientes del grupo quirúrgico, de 39,7 días y un rango de 2 a 210 

días. Los niños tratados con aspiración la media fue de 19,5 días con un rango 

de 2 a 150 días. El grupo quirúrgico tiene mayor edad en días que el grupo 

tratado con aspiración pero estas diferencias de medias encontradas no 

resultaron estadísticamente significativas, p=0,054. 

Aunque no hay significación estadística en el grupo de pacientes tratados 

quirúrgicamente había un mayor número de lactantes que en el tratado con 

aspiración, debe considerarse que en los años del grupo II (1990-2002) existían 
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otros centros en la ciudad que realizaban este tipo de intervención quirúrgica, lo 

que no ocurrió en la etapa prospectiva por estar normado el tratamiento 

neuroquirúrgico de los recién nacidos y lactantes Hospital ¨Juan M. Márquez¨  

por el Programa de Atención  Materno Infantil. En los años en que se desarrolló 

este estudio no se registraron estadísticamente los pacientes tratados con 

presión digital sobre los bordes de la fractura, por tanto aunque  el promedio 

anual de niños tratados por fractura deprimida del grupo II fue de 3,6 y del 

grupo I de 4,3, consideramos que el número de niños con fracturas deprimidas 

en Ping Pong  no se elevó en los últimos años. Se plantea que las fracturas 

deprimidas son más frecuentes en el niño que en el adulto lo que se relaciona 

con el grosor y firmeza del hueso, así como la presencia de suturas y 

fontanelas, por lo que se absorbe el impacto inicial; y en el adulto se desplazan 

las líneas de fuerza del impacto.46 

Tabla 2. Causa de la fractura craneal deprimida en Ping Pong según grupo de 

tratamiento. 

Causa de la 
Fractura 

deprimida. 

Grupo I 
(Aspiración) 

Grupo II 
(Quirúrgico) 

Total 

Desconocida 6 (23,1 %) 4 (8,3 %) 10 (13,5 %) 

Caída 4 (15,4 %) 13 (27,1 %) 17(22,9 %) 

Parto 14 (53,8 %) 27 (56,3 %) 41(55,4 %) 

Trauma directo 1 (3,8 %) 2 (4,2 %) 3 (4,05 %) 

Prenatal 1 (3,8 %) 2 (4,2 %) 3 (4,05 %) 

Total 26  48 74 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

En la tabla 2 se muestran las causas de la fractura deprimida en Ping Pong; 

las causas relacionadas con el parto fueron las más frecuentes en los dos 
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grupos de tratamiento 53,8 % en el grupo tratado con aspiración y 56,1 % en 

el grupo II quirúrgico, más del 50 % en ambos grupos.   

Las caídas le siguen en orden de frecuencia, las causas desconocidas se 

incluyen dentro de las caídas al descartar los maltratos infantiles en estos niños 

con el apoyo del médico de la familia. Las causas consideradas congénitas 

aunque el diagnóstico se realizó siempre posterior al nacimiento, representan el 

4,03 %. De causa prenatal hubo dos niños, uno de cada grupo producto de un 

embarazo gemelar, y el tercer niño la madre tenía el antecedente de un fibroma 

uterino; de igual manera se comportaron los traumatismos directos. 

Las fracturas en Ping Pong congénitas han sido descritas14,17,27,107,149,150 con 

una frecuencia de 1 x cada 10 000 nacimientos, Cuba es un país de una baja 

natalidad, y los embarazos múltiples no son frecuentes. El estudio de Hung30 

donde publica el tratamiento en  las fracturas deprimidas en Ping Pong en 

Taipéi de un total de 25 pacientes cita causas congénitas en 11 niños, las 

adquiridas en 14, sin precisar si están relacionadas a maniobras del parto o 

caídas. El estudio  de López-Elisalde147 de una serie de fracturas deprimidas en 

Ping Pong en Guadalajara constata en cinco niños que la causa del trauma fue 

obstétrico y cinco caídas.  

Pinto12 en su trabajo plantea que el mecanismo y el tipo de trauma varía con la 

edad, los lactantes comienzan a reconocer el medio, predominan las caídas, al 

ser mayor el peso del niño, aumenta la intensidad del trauma. Ibrahim4 plantea 

también la relación directa que existe en la edad y el tipo de trauma así como 

las diferencias en las edades, las caídas predominan en los niños menores de 

cuatro años, confirma que las caídas causaron el 57 % las fracturas craneales 

en su estudio.  
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En varias publicaciones de fracturas craneales deprimidas que incluyen niños 

de todas las edades, se describe una correspondencia del tipo de trauma  de 

acuerdo a la edad: entre estos la publicación de Ersahin146 que estudia 20 años 

de fracturas craneales deprimidas en niños de un día a 16 años, plantea que la 

causa más frecuente son las caídas.  

El estudio de Dupuis17 de las fracturas deprimidas en los recién nacidos, de los 

68 neonatos, 50 eran asociadas a partos instrumentados y 18 las clasificaba 

como espontáneas o congénitas. Ciurea49 en Bucarest,   estudia por 10 años 

niños de 0 a tres años y plantea las caídas en el  55,4 %, más de la mitad del 

resto de las causas, los maltratos infantiles, los accidentes y en último lugar los 

traumatismos del parto.  

Lezcano8 constata como causa principal las caídas en los niños con TCE 

menor en la provincia Granma, Cuba. Sullivan151 plantea que las caídas son la 

principal causa de TCE en los niños. Kleiven por su parte, refiere que las 

fracturas se producen por cinemáticas lineares, en las caídas de corta altura se 

fractura el cráneo con mayor frecuencia;152 y su estudio de TCE pediátricos en 

Suiza entre 1987 y 2000; confirma que los accidentes del tránsito habían 

disminuido por las estrategias trazadas por el estado, pero las caídas habían 

aumentado.153  

Galarza154 en su estudio en  niños menores de un año, observa que las caídas 

son la causa principal del trauma. Yi155 estudia niños menores de dos años y de 

56 pacientes en 41 el trauma era provocado por caídas. Hughes plantea a las 

caídas como la causa más frecuente.156 Matteson157 hace una revisión de las 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleiven%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12861916
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleiven%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleiven%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleiven%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleiven%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yi%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21160234
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caídas en los hospitales que tratan recién nacidos y apunta hacia el subregistro 

de este hecho ya que en muchas ocasiones  no son reportadas.  

Guha Ray16 en 1976  encontró que las fracturas deprimidas relacionadas con el 

parto en África son más frecuentes que en los otros continentes, planteando 

una incidencia de 1 por 4000 partos; en tres años 31 recién nacidos 

presentaron fracturas craneales deprimidas, en el Harare Hospital Maternity 

Centre, Salisbury, Rhodesia.  

Debe tenerse en cuenta en la presencia de traumatismos del parto, que los 

países del primer mundo tienen un personal altamente calificado para asistir el 

parto, afirmando la relación en la frecuencia de traumatismos del parto con el 

sistema de salud de alta calidad, entre los que se incluye nuestro país, lo que 

no sucede así en otros países del tercer mundo.  

El tamaño de la depresión nos puede sugerir la causa del traumatismo, por lo 

general las lesiones más pequeñas se relacionan  con impacto directo de 

objetos más pequeños que rodean al niño, las grandes que toman varios 

huesos, caídas de mayor altura y en los partos instrumentados. 

En la tabla 3 se muestran los resultados relacionados con el tamaño, la 

profundidad y el tiempo transcurrido de la fractura craneal deprimida en Ping 

Pong al tratamiento. El tamaño medio de la lesión medida en centímetros (cm) 

fue bastante similar en ambos grupos de tratamiento, 4,7 centímetros para el 

grupo tratado con aspiración y 4,5 centímetros para el quirúrgico. Este estudio 

se equipara a los reportes internacionales del tamaño de las fracturas que 

deben ser tratadas.  
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Tabla 3: Tamaño, profundidad  y tiempo transcurrido al tratamiento de la 

fractura craneal deprimida en Ping Pong. 

Variable 
Grupo I 

(Aspiración) 
Grupo II 

(Quirúrgico) 
Total 

Tamaño de la fractura 
deprimida (cm) 
(Media ± DS*) 

4,7± 0,7 4,5± 0,6 4,6± 0,7 

Profundidad de la 
fractura deprimida (cm) 

(Media ± DS*) 

1,6 ± 0,2 1,7 ± 0,2 1,7 ± 0,2 

Tiempo transcurrido al 
tratamiento 

(Media en horas) 

112,8 
(Rango 4 a 504) 

193,6 
(Rango 4 a 720) 

165,2 
(Rango 4 a 720) 

Total 26 48 74 
*Desviación Estándar 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

Hung30 en su estudio trata las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong con 

similar rango en el tamaño de tres a seis centímetros. Sorar158 y Aliabadi159 en 

su revisión, plantean que el tamaño varía de tres a ocho centímetros. 

Zalamatino100 publica la elevación de las fracturas con microtornillos 

percutáneos en lesiones de similar tamaño.  

Otros reportes consultados plantean lesiones que van de dos a ocho 

centímetros en diferentes  modalidades de tratamiento, siempre planteando 

que las grandes son las que deben ser tratadas, sin llegar a  un consenso de la 

medida para considerarla grande.25,29,160,161  

La ventaja del tratamiento con aspiración utilizando el ADIPONG es poder 

cambiar el tamaño de la máscara de anestesia que se une a la jeringa en 

relación con el tamaño de la fractura, tratando las más pequeñas con máscaras 

de menor diámetro que actúan directamente en el centro de la depresión por lo 

que la elevación ocurre con menor volumen de aire y por tanto menor presión. 
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Además al ser un tratamiento sin anestesia general, en la sala pueden tratarse 

lesiones de menor tamaño, porque existe menor riesgo para el paciente. 

La profundidad de la fractura craneal deprimida en Ping Pong (tabla 3); esta 

variable también se mostró  similar en ambos grupos; la media del grupo 

tratado con aspiración fue de 1,6 centímetros  y la del  grupo quirúrgico fue de 

1,7. En los dos grupos el rango de la profundidad de las fracturas fue mayor a 

un centímetro de profundidad.  

La mayoría de los autores consideran la profundidad de la fractura deprimida 

como la variable a  tener en cuenta en  la conducta a seguir ante un niño con 

una fractura deprimida en Ping Pong, en ausencia de síntomas clínicos y de 

colección hemorrágica por debajo del foco de fractura. 

Un grupo de  autores plantea que deben ser tratadas las fracturas deprimidas 

en Ping Pong mayores de  0,5 centímetros,30,52,162 mientras otro grupo 

considera solo tratar las depresiones mayores a 1 centímetro.17,25,26,29,161  

El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de la fractura deprimida en 

Ping Pong según grupo tratamiento (tabla 3), la media del grupo tratado con 

aspiración fue de 112,8 horas con un rango de cuatro a 504 horas y en el grupo 

quirúrgico de 193,6 un rango de cuatro a 720 horas. En la estadística 

descriptiva se observa que el grupo quirúrgico tuvo una mayor media de tiempo 

y rango hasta el tratamiento al realizar las pruebas estadísticas no resultaron 

significativas.   

El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de evolución de la fractura   

estuvo influenciado por varios factores: la decisión de los facultativos y de los 

familiares de realizar el tratamiento, en espera de la resolución espontánea o la 
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presencia de otras alteraciones que imposibilitaban la realización del 

tratamiento quirúrgico como es la anemia, presencia de afecciones 

respiratorias u otras, en un niño con la fractura deprimida en ausencia de otros 

síntomas clínicos o neurológicos, contraindicaciones no aplicables al grupo 

tratado con aspiración; en este aspecto se observa la ventaja del tratamiento 

con aspiración que aún en la presencia de otras enfermedades asociadas al no 

requerir anestesia general no se contraindica el tratamiento con aspiración, sin 

tener que esperar a tener las condiciones óptimas para una intervención 

quirúrgica. 

Esta variable estuvo influenciada en que en ambos grupos los pacientes 

asintomáticos se esperaron 48 horas para el tratamiento en las fracturas 

craneales deprimidas relacionadas con el parto y seis horas en el resto de los 

niños en ausencia de síntomas clínicos o neurológicos, en espera de la 

elevación espontánea del foco de fractura como se cita en la literatura 

internacional; consideramos que por el menor riesgo no se hace necesario 

esperar este tiempo para realizar el tratamiento y así prevenir lesiones 

secundarias.  

Loeser26 en 1976 reporta el seguimiento a la elevación espontánea de tres 

pacientes durante un año, sin presentar signos neurológicos ni alteraciones 

electroencefalográficas; Steinbok,25 en su estudio en Vancouver de 1972 a 

1984 refiere que los pacientes tratados de manera conservadora se observó la 

elevación de la fractura deprimida hasta seis meses después del trauma. 

Hung31 maneja conservadoramente los pacientes con fracturas menores de 0,5 

centímetros de profundidad expresando que remodelaron espontáneamente en 

un período de uno  a seis meses. Basaldella27 sigue dos pacientes con 
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tratamiento conservador y observa la elevación espontánea entre seis y 12 

meses. En los 74 pacientes de la serie con una media mayor a cuatro días en 

el grupo tratado con aspiración y una media de más de ocho días en los 

pacientes del grupo quirúrgico en ninguno ocurrió la elevación espontánea de 

la fractura deprimida.  

 

 

Fuente: Tabla 4 (Anexo 8). 

Gráfico 1. Localización de la fractura craneal deprimida en Ping Pong según 

grupo de tratamiento. 

En el gráfico 1 se observa la localización  de la fractura craneal deprimida en 

Ping Pong   según  grupo  de   tratamiento, considerándose  todos  los  huesos 

involucrados en cada paciente, en ambos grupos tratados predominó el hueso 

parietal como el más afectado con un 92,3 % de los casos en el grupo tratado 

con  aspiración y en el 81,2 % del grupo quirúrgico, seguido por el frontal 

lesionado en un 58,3 % de los pacientes del grupo tratado con cirugía y en el  

grupo tratado con aspiración en el 42,3 %; el hueso menos afectado fue el 
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temporal, y solo estuvo dañado en los pacientes del grupo tratado con 

aspiración, no hubo significación estadística. 

La literatura consultada, armoniza con estos resultados. Hung,30 en su serie de 

25 pacientes con fracturas craneales deprimidas en Ping Pong, reportó13 de 

localización parietal, ocho temporal  y dos frontal. Algunos autores citan una 

mayor proporción al hueso frontal entre los que se encuentra Braakmam,67 en 

su publicación  afirma que  los huesos lesionados con mayor frecuencia en las 

fracturas craneales son el frontal y parietal.  

Bressan,74 en su estudio en el Padova Children’s Hospital constata que el 

frontal fue el hueso más afectado con el 40,1 %. Otros autores además de 

afirmar la localización más frecuente de los traumas en el parietal y el frontal, 

plantean una baja presentación de los traumas occipitales, estos cuando están 

presentes se relacionan con trombosis de los senos venosos e hipertensiones 

endocraneanas.3,25,163-165   

Sullivan,151 que además estudia en las caídas las consecuencias de la 

cinemática, la superficie de impacto, el lugar de impacto agravadas por el peso 

al caer, demostró que existen diferencias; si el trauma se produce en la región 

occipital, causa mayores lesiones encefálicas, y los traumas parietales se 

toleran mejor.  

El hueso parietal es el más prominente en la cabeza de un recién nacido o 

lactante, es el lugar donde por lo general se colocan los instrumentos en las 

maniobras obstétricas, en Cuba aunque se ha insistido en colocar a los niños 

en decúbito supino, se observa en la población la generalización de colocar a 

los niños en decúbito lateral para evitar bronco aspiraciones y la muerte súbita 

infantil, exponiendo más el hueso parietal.  
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Fuente: Tabla 5 (Anexo 8) 

Gráfico 2. Síntomas clínicos de los pacientes con fractura craneal deprimida en 

Ping Pong según grupo tratamiento. 

En el gráfico 2 se presentan los síntomas  clínicos de los pacientes con fractura 

craneal deprimida en Ping Pong según grupo tratamiento, predominan en 

ambos grupos los pacientes asintomáticos, el 53,8 % de los pacientes del 

grupo tratado con aspiración y el 64,6 % del grupo quirúrgico; seguido por el 

llanto frecuente como manifestación clínica en  cerca del 30 % de los niños en 

ambos grupos. Las crisis convulsivas se presentaron en un 7,7 % en el grupo 

tratado con aspiración y un 4,2 % en el grupo quirúrgico, no hubo significación 

estadística entre la variable síntomas y tipo de tratamiento empleado, p=0,528, 

la diferencia es en relación al tamaño de la muestra que es mayor en el grupo 

quirúrgico. 

Estos datos revalidan el planteamiento de la literatura consultada que plantea 

que la mayor parte de los niños con fracturas craneales no tienen síntomas 
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como lo es la serie de Ibrahim4 y la publicada por Hassan,164 que ratifica el 

planteamiento al referir que la gran mayoría de los niños que acuden al hospital 

por una fractura craneal tienen un buen estado general a su ingreso y en su 

mayoría no tienen deterioro durante el ingreso. 

Las publicaciones de fracturas deprimidas en Ping Pong, en las diferentes 

modalidades de tratamiento ya sea conservador, aspiración o quirúrgico 

refieren que los niños están asintomáticos.26,29,30,104 Además Hassan164 señala 

que la presencia de una crisis convulsiva tendría indicado un estudio de imagen 

donde se descarten sangramientos corticales como causa irritativa, debido a la 

rareza de que un paciente con una fractura craneal deprimida simple presente 

crisis convulsivas.  

A los pacientes de este estudio que presentaron crisis convulsiva se les realizó 

estudio de tomografía computarizada además del USG craneal, confirmándose 

la ausencia de focos hemorrágicos, debe señalarse que las imágenes se 

obtuvieron de un estudio mono corte, por lo que no se puede descartar la 

presencia de microhemorragias solo visibles en IMR. 

En el gráfico 3 se expone el estado neurológico de los pacientes con fractura 

craneal deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento antes de ser 

tratados, se observa predominio de pacientes con estado neurológico normal 

en más del 50 % de los niños en los dos grupos de tratamiento, con un 

porcentaje mayor en el grupo quirúrgico sin tener significación estadística, entre 

los dos grupos de tratamiento. De los niños que presentaron alteraciones 

neurológicas, la irritabilidad fue la más frecuente 23 % del total de pacientes, 
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seguida de la disminución del estado  de conciencia y la hipotonía que se 

presentaron en un bajo porcentaje de pacientes. 

 

Fuente: Tabla 6 (Anexo 8).  

Gráfico 3. Estado neurológico de los pacientes con fractura craneal deprimida 

en Ping Pong según grupo de tratamiento. 

Nuestro estudio refuerza el planteamiento de la literatura de los autores que 

reportan estudios de fracturas deprimidas en Ping Pong que afirman que la 

mayor parte de los niños con fracturas deprimidas en Ping Pong tienen un  

buen estado neurológico independientemente del tratamiento impuesto.25-

27,29,30,107,149,150,159,166,167.   

En el gráfico 4 se observan los estudios de imagen realizados previos al 

tratamiento en los pacientes con fractura deprimida en Ping Pong según grupo 

de tratamiento. La radiografía simple de cráneo se realizó al 83,3 % de los 

niños del grupo quirúrgico y al 42,3 % de los niños tratados con aspiración.  El 

USG se realizó al 100 % de los niños tratados con aspiración y al 83,3 % de los 

niños del grupo quirúrgico, es de señalar que este fue el estudio realizado para 

0 10 20 30 40

Sin alteraciones

Hipotónico

Irritabilidad

Disminución del estado de
conciencia

36

2

8

2

14

1

9

2

Grupo I (Aspiración) Grupo II (Quirúrgico)



Capítulo 3. Resultados y Discusión 

 

66 
 

el seguimiento en el tiempo de estos niños tratados con aspiración, y confirmó 

la seguridad del tratamiento con aspiración al no evidenciarse lesión 

intracraneal.  

 

Fuente: Tabla 7 (Anexo 8). 

Gráfico 4. Estudios de imagen realizados a los pacientes con fractura 

deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento. 

La TC se realizó a un menor número de pacientes en el grupo tratado con 

aspiración ya que el  protocolo de atención plantea que solo se realizará según 

los resultados del examen clínico y si existen dudas en los resultados del  

ultrasonido. Por tal motivo solamente se realizó  a los 2 niños del grupo  tratado 

con aspiración, que en el cuadro clínico presentaban crisis convulsivas  en sus 

resultados  no hubo evidencias de  focos hemorrágicos, ni contusivos. 

Aunque no hay significación estadística se muestra la utilidad del USG para el 

diagnóstico y seguimiento de los lactantes con fracturas craneales deprimidas  

y el grupo tratado quirúrgicamente la indicación  era a criterio del médico que 

recibía el paciente.  
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No contamos con IMR en el centro para el diagnóstico y seguimiento de estos 

pacientes, en la etapa que se desarrollo la investigación. No aplicamos análisis 

estadísticos a los estudios de imagen debido a que el grupo quirúrgico, no tenía 

un protocolo establecido para el diagnóstico y seguimiento de los niños. El 

USG ofrece la ventaja de accesibilidad en todas las salas de Neonatología del 

país hay un equipo y puede movilizarse fácilmente, sin emitir radiaciones, 

realizándose las veces que se considere necesario. 

Esto se respalda por diferentes publicaciones donde  se destacan estudios 

como el de Steiner58 que compara  los Rx, la TC y el USG,  en el cual constata 

que el USG es tan útil como la TC para el estudio de los pacientes con TCE en 

el menor de un año. Sin embargo en la mayoría de los protocolos de TCE 

plantean la indicación de una TC sin hacer especificidad si se trata de un 

menor de un año, como el estudio realizado por  Pinto,12 plantea que los Rx no 

deben realizarse cuando  está indicada una TC y realiza esta a todos los 

pacientes con fracturas craneales deprimidas.  

En la TC se basa una de las  clasificaciones de los TCE, y es a su vez una de 

las causas de la heterogeneidad en las clasificaciones de  los diferentes 

estudios de TCE en el niño como muestra la literatura.168 Toledo,71 plantea la 

importancia de las imágenes para el pronóstico de los TCE a temprana edad. 

Los resultados del USG inmediatamente a la realización de la aspiración, a las 

24 horas y a la semana en el  grupo tratado por aspiración demostró que no se 

observó en  ningún paciente colección hemorrágica o edema; este estudio da la 

certeza de la ausencia de complicaciones secundarias al tratamiento al 

descartar la presencia de lesión intracraneal, y brinda los datos para  confirmar 

la efectividad y la seguridad del tratamiento.  
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El USG se ha convertido en la imagen a realizar en los niños menores de un 

año y ahora nuevos transductores utilizan el espacio entre las suturas 

craneales. En centros que utilizan la TC o IMR transoperatoria continúan 

afirmando esta ventaja; en su estudio Cowie,75   asevera que con el USG  se 

realiza un estudio rápido y certero, para descartar la presencia de alteraciones 

intracraneales producidas por el cabezal neuroquirúrgico. El USG ofrece  la 

ventaja de la accesibilidad,  y su principal virtud la eliminación del riesgo de las 

radiaciones ionizantes en edades tempranas. 

La tabla 8 expone la evaluación postratamiento de los pacientes con fractura 

craneal deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento. La necesidad de 

transfusión de glóbulos rojos, este proceder solo se realizó a los niños del 

grupo II (quirúrgico);  9 (18,7 %) de ellos. Aunque las diferencias entre los 

grupos no resultaron significativas, debe señalarse que en el grupo tratado con 

aspiración de la fractura deprimida no fue necesario transfundir a ningún 

paciente, lo cual consideramos cómo una enorme ventaja. 

La anemia en el recién nacido  y lactante no es infrecuente, es bien tolerada 

por lo general.169,170 La anemia debe ser considerada siempre, por el  motivo 

que posterga la intervención o requiere una transfusión para una cirugía.171-175 

No encontramos referencias a la variable necesidad de transfusión en las 

publicaciones de fracturas deprimidas consultadas, ni de TCE en general.  

En la etapa de lactante, las cifras de hemoglobina varían con  la edad; los días 

siguientes al nacimiento  disminuyen  de manera espontánea.176 En Cuba toda 

la sangre que se transfunde esta testada, y se elimina la posibilidad de trasmitir 

la mayoría de las enfermedades que pueden adquirirse por esta vía. 
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Tabla 8. Evaluación postratamiento de los pacientes tratados por fractura 

craneal deprimida en Ping Pong según grupo de tratamiento. 

Fuente: Planilla de recolección de datos. *Prueba X2 significativa al nivel α=0,05. ** 

Prueba t de Student significativa al nivel α=0,05.  

En el seguimiento en consulta no se presentaron enfermedades trasmitidas por 

la sangre; debe considerarse que al transfundir un niño no solo se piensa en la 

Evaluación 

postratamiento 

Aspiración Quirúrgico Valor de 

p No. % No. % 

Necesidad de trasfusión de glóbulos rojos 

Si                                  -               -                        9                   18,7           

No                                26            100                    39                  81,2 

Complicaciones inmediatas y mediatas 

 

0,062 

Si - - 15 31,2 
0,003* 

No 26  100 33 68,8 

Depresiones residuales  

Si - - 2 4,2 
0,760 

No 26 100 46 95,8 

Estadía 

Hospitalaria 

(Media en días) 

1,4 7,6 0,000** 

Alteraciones psicomotoras a los 5 años  

Sin alteración 22 84,6 41 85,4 
0,802 

Con alteración 4 15,4 7 14,6 

Presencia de Epilepsia  

Si 2 7,6 4 8,3 
0,726 

No 24 92,3 44 91,6 

Presencia de alteraciones del EEG a los 5 años  

Si 6 23,1 22 45,8 
0,054 

No 20 76,9 26 54,2 

Tratamiento anticonvulsivante a los 5 años  

Si 1 3,8 5 10,4 
0,587 

No 25 96,2 43 89,6 
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posibilidad de trasmitir una enfermedad, es necesario por lo general  canalizar 

una vena de mayor calibre, además de los riesgos inherentes al trasplante de 

glóbulos rojos esta reportado que puede causar varias complicaciones177-180 y 

efectos adversos.181,182. 

El número de complicaciones es bajo. Solamente se presentaron 

complicaciones inmediatas en el grupo quirúrgico: la hipotermia aislada en 

cuatro niños (8,3 %) y la hipotermia más plétora sanguínea en dos niños (4,2 

%). El síndrome febril fue la complicación mediata más frecuente en cuatro 

pacientes (8,3 %), también se presentó infección de la herida, plétora y 

corrección estética incompleta con dos casos respectivamente (4,2 %). Un 

paciente que presentó cuadro digestivo con diarreas (2,1 %) asociado a una 

infección nosocomial.  

No se presentaron complicaciones inmediatas, ni mediatas en el grupo que 

recibió tratamiento por aspiración, presentándose complicaciones en 15 

pacientes en el grupo que recibió tratamiento quirúrgico para un 31,2 %. Las 

diferencias encontradas entre los grupos resultaron significativas p= 0,003.  

En la literatura consultada también se reporta un número bajo de 

complicaciones en los pacientes tratados por fracturas craneales deprimidas en 

Ping Pong, en las diferentes modalidades de tratamiento.17,27,29,113,160 

Steinbok,28 señala una  defunción en uno de los pacientes sometido a 

tratamiento quirúrgico. 

Al Hadad,101 en su estudio del resultado del tratamiento quirúrgico de las 

fracturas deprimidas cita que las complicaciones generales están relacionadas 

con el Glasgow inicial, y las tasas de infección van del 2,5 al 10,6 % teniendo 
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un índice de infección en su estudio de 8,2 %, en este estudio no se incluyeron 

lactantes ni recién nacidos. Nnadi,183 en su estudio en Lagos, reporta una tasa 

de infección de un 22.2 %, una relación directa con heridas de piel e 

intervenidas después de 48 horas y el 88,2 % de los pacientes presentó 

buenos resultados sin complicaciones. Mukherjee184 compara los pacientes 

sometidos a tratamiento quirúrgico  debridando  la herida,   con otros de la 

simple sutura y reporta que los que  recibieron este último tratamiento 

presentaron menor tasa de infección.  

Bullock,99 señala que la cirugía temprana disminuye el índice de infección, 

cuando las fracturas son con heridas. Mekitarian, realiza un estudio de las 

complicaciones postoperatorias inmediatas en pacientes neuroquirúrgicos, 

donde afirma que la complicación más frecuente fue la fiebre en el 30,3 %, 

seguido por la hipotermia en el 16 %,  los sangramientos y los desequilibrios 

metabólicos.103  

Aleksic,102 publica las  complicaciones anestésicas en los pacientes 

neuroquirúrgicos, el 9,6 % de los casos presentó complicaciones además de 

constatar una relación directa de las complicaciones con el tiempo quirúrgico y 

la posición para el acto operatorio. Lo descrito antes demuestra la superioridad 

del tratamiento con aspiración respecto al quirúrgico, al eliminar los riesgos 

anestésicos de un paciente en una de las edades extremas de la vida. 

Depresiones residuales menores se observaron en dos niños del grupo 

quirúrgico, lográndose la corrección total de la fractura deprimida en la totalidad 

de los pacientes tratados con aspiración, aquí también se demuestra la 

efectividad del tratamiento con aspiración,  al realizar el tratamiento a las pocas 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nnadi%20MO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25633449
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horas del trauma, se elimina la posibilidad de la migración de osteocitos y la 

calcificación de los bordes de la fractura que limiten la elevación.  Depresiones 

residuales menores han sido descritas en los pacientes que reciben tratamiento 

conservador como reporta Hung30 y Steinbok.25  

La presencia de las depresiones residuales parece estar relacionada con el 

tiempo de evolución de la fractura, debido a que los dos niños recibieron el 

tratamiento pasadas las tres semanas de producida la fractura,  promoviéndose 

la movilización de los osteocitos, generando la mineralización y/o consolidación 

en  el hueso de la zona de la fractura como se describe en los procesos óseos 

biológicos descrita por Motherway.185 

La estadía hospitalaria en el grupo tratado con aspiración fue menor a las 48 

horas y en el grupo quirúrgico mayor a una semana, observándose una 

significación estadística al realizar la  Prueba t de Student significativa al nivel 

α=0,05. La medicina en nuestros días desarrolla nuevas técnicas y tratamientos 

con el objetivo de disminuir la estadía hospitalaria de los pacientes con la 

finalidad de disminuir complicaciones y costos,  la neurocirugía no está alejada 

de esta práctica. 

 Al revisar la literatura referente al tema de las fracturas deprimidas en Ping 

Pong, Steinbok25 señala que el tratamiento quirúrgico prolonga la 

hospitalización de los pacientes. García Reymundo,15 insiste en la necesidad 

de tratamientos menos agresivos y así evitar largas estadías.  

En otros campos de la medicina  esta variable está muy relacionada con los 

costos; en este aspecto en esta serie de niños solo el disminuir la estadía no 

solo está relacionada con los costos económicos inherentes la  hospitalización, 
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sino también sociales al reincorporar el niño a medio, disminuye el estrés 

familiar y  retoma las actividades normales en menor tiempo. La posibilidad de 

tener un instrumento con el que se traten los pacientes con fracturas 

deprimidas en Ping Pong en los servicios de urgencia, como el ADIPONG 

disminuirá la estadía hospitalaria y los costos económicos, logrando mayor 

bienestar para el niño, la familia y la sociedad.  

La presencia de alteraciones psicomotoras a los cinco años; se comportan de 

forma similar en ambos grupos con un 15,3 % de niños con alguna alteración 

neurológica en niños del grupo tratado con aspiración y el 14,5 % del grupo 

tratado quirúrgicamente.  

Las alteraciones psicomotoras   que presentaban estos pacientes en todos los 

casos eran ligeras. Trastornos en la atención, falta de concentración, trastornos 

del sueño. Un niño tratado con aspiración presentó ligero retardo del lenguaje 

hasta los 36 meses de vida, llevó tratamiento con estimulación temprana y 

logopedia por más de un año, al iniciar la escuela presentaba las mismas 

habilidades que el resto de los niños de su edad; al igual que dos niños del 

grupo II o quirúrgico; dos requirieron la educación especial por sus alteraciones 

del lenguaje en el primer grado; en  estos niños no existían otros factores 

psicosociales  que influyeran para esta alteración, su familia con alto nivel 

educativo y otros niños en el hogar, habían recibido tratamiento de estimulación 

temprana; en la escuela para niños con necesidades educativas especiales 

(tratamiento de logopedia), mejoraron su trastorno.  

Con el resultado similar en ambos grupos inferimos que la causa de las 

alteraciones psicomotoras, se relaciona  al trauma que originó la fractura y los 
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eventos patológicos que se producen por este como se reporta en la literatura; 

que por la modalidad de tratamiento utilizada.  

A favor de este planteamiento revisamos trabajos como el de Barlow,115 que  

en su estudio de secuelas tardías de los TCE afirma que las secuelas más 

frecuentes son el déficit motor y trastornos visuales, la epilepsia en el 20 % de 

su serie, seguido por alteraciones del lenguaje; y señala  que  el resultado no 

se correlaciona con la edad al trauma, ni con el mecanismo del mismo.  

Estudios de TCE a largo plazo plantean la presencia de trastornos del 

sueño,117,186 de memoria,187,188 de conducta,119,189 cognitivos,48,121,190 ejecución 

de algunas tareas duales71 y otras,98,187,191 consideramos estas alteraciones 

relacionadas con el traumatismo y no con el tipo de tratamiento realizado.  

Ewing,123 ha señalado que cuando se presentan microhemorragias en el 

cuerpo calloso estas influyen en el neurodesarrollo, en la disminución de la 

organización cerebral, además de interrumpir la mielinización; la presencia de 

estas micro hemorragias se correlaciona con el resultado neuropsicológico del 

niño. Es de señalar que para diagnosticar estas lesiones se requieren estudios 

de IMR con  diferentes técnicas, así como funcionales que no están por lo 

general en los servicios de urgencias.  

La epilepsia se presentó en 2 niños del grupo tratado por aspiración. Uno  

epilepsia controlada sin tratamiento y otro niño epilepsia con tratamiento ya que 

mantiene tratamiento anticonvulsivante en dosis bajas sin presentar crisis 

clínicas. En el grupo quirúrgico  4 niños presentaron epilepsia, 2 epilepsias 

controladas sin tratamiento y 2 epilepsias con tratamiento;  ninguno de los 



Capítulo 3. Resultados y Discusión 

 

75 
 

niños en ambos  grupos  que llevan tratamiento presentó crisis clínicas en los 

últimos dos años. 

El EEG realizado a los cinco años del tratamiento en el grupo tratado con 

aspiración no presentaron alteraciones el 76,9 % de los casos, pero en el grupo 

quirúrgico solamente el 54,6 % de los niños no presentaron alteraciones del 

EEG en ese momento.  A los cinco años únicamente el 3,8 % de los niños 

tratados con aspiración mantenían tratamiento anticonvulsivante, mientras que 

en el grupo quirúrgico aumentaba al 10,1 %. Las alteraciones del EEG y el 

tratamiento anticonvulsivante se observó en un número mayor en los niños 

tratados con cirugía aunque no resultaron estadísticamente significativas.   

Es de señalar que el estudio recoge pacientes tratados durante 19 años y por 

esto la indicación de tratamiento anticonvulsivante posterior al tratamiento 

cambió en el transcurso de los años, por los criterios médicos de ese momento, 

se le indicaba tratamiento profiláctico a todos los pacientes tratados, hasta 

generalizarse que este no previene la epilepsia postraumática, el grupo tratado 

por aspiración, no recibió tratamiento profiláctico ningún paciente solo aquellos 

niños que debutaron con crisis convulsivas.  

De los 74 niños solo seis presentaron epilepsia. Al Haddad,101 estudia las 

fracturas deprimidas sometidas a tratamiento quirúrgico entre enero 1994 y 

diciembre de 1998 en el Walton Centre for Neurology and Neurosurgery, en 

Liverpool planteando que solo el 6,9 % de los pacientes en su estudio tuvieron 

epilepsia tardía, constatando epilepsia postraumática temprana en el 12,3 % de 

los pacientes, los casos no recibieron tratamiento anticonvulsivante y tampoco 
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encontró una asociación significativa entre ruptura de duramadre y la 

prevalencia de epilepsia postraumática.  

Christensen,127 plantea que el riesgo de epilepsia es mayor en los traumas 

craneales moderados. Bast199 describe que las fracturas deprimidas son uno de 

los factores que influyen para la aparición de epilepsia postraumática. 

Ogunrin,200 en Benín City, Nigeria publica; que los pacientes con epilepsia 

postraumática el 50 % tenían fracturas deprimidas, siendo el hallazgo más 

frecuente en la tomografía computarizada.   

En las alteraciones electroencefalográficas focales, no había relación con la 

localización de la fractura, ni con el hemisferio afectado. En la tabla 9 (anexo 8) 

se   presentan las alteraciones que encontramos en estos pacientes: irritativas, 

lentas, signos de sufrimiento, así como desorganización de la actividad de 

base, que son las más frecuentemente reportadas en la literatura en estudios 

de TCE.51,192 

En  estudios de EEG en TCE se han constatado una variedad de alteraciones 

electroencefalográficas  en estos pacientes, que en ocasiones se encuentran 

inclusive lejos del sitio del trauma. Los EEG normales constituyen  el mayor 

porcentaje en los dos grupos estudiados, con un porcentaje mayor en el grupo 

tratado con aspiración, es revelador que en los pacientes tratados con 

aspiración el número de electroencefalogramas normales aumentaron en 

relación al  estudio realizado después del tratamiento de un 65,3 % a un 76,9 % 

a los cinco años. 

En los pacientes tratados quirúrgicamente se mantuvieron los mismos cambios 

electroencefalográficos; esto puede estar relacionado a que los niños del grupo 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christensen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19233461
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tratado quirúrgicamente el EEG pudo realizarse posterior al mes del 

tratamiento, lo que no sucedió en el grupo tratado por aspiración, que a todos 

se les realizó antes del mes del tratamiento en todos los casos. En ambos 

grupos los pacientes que presentaban elementos irritativos no presentaron 

manifestaciones clínicas de epilepsia; debe señalarse que los niños que 

presentaban  alguna alteración psicomotora predominó la actividad  lenta en el 

EEG.  

El EEG ha sido el estudio utilizado para evaluar la función del encéfalo, 

lográndose cada día mejores registros con la ampliación del número de 

electrodos y la monitorización en la atención a los pacientes graves, la 

monitorización de los pacientes que no requieren cuidados intensivos ofrece 

mayor dificultad, en los últimos años los estudios relacionados a los 

traumatismos del deporte en niños ha impulsado nuevos estudios para evaluar 

las posibles secuelas.  

Lu,193 en su estudio señala que las alteraciones en la infancia temprana puede 

mantenerse aún en la adolescencia, debido a la pérdida de neuronas que 

ocurrieron durante el trauma o a rotura de conexiones en la sustancia blanca, 

provocando inapropiadas respuestas neuronales y respuestas atípicas por el 

trauma, plantea que la hipoactividad de las neuronas seguida a un trauma 

craneal implica la posibilidad de epileptogénesis postraumática, retardando y 

provocando la ruptura de vías nerviosas.  

Arndt,125 relaciona lo que él llama como  epilepsia ¨subclínica¨ con la edad y el 

tipo de trauma en su estudio de monitoreo continuo, y apunta que se presentan  

en un número no despreciable de pacientes.  
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O'Neil,194 señala que todavía no se conoce bien la incidencia de convulsiones 

comprobadas por EEG, así como la presencia de ¨crisis subclínicas¨ en su 

estudio, donde el 30 % de los casos presentaron crisis en el EEG y de éstas el 

93 % fueron ¨crisis subclínicas¨ siendo  más propensos a presentarlas los niños 

menores de 2,5 años. Ping,195 constata cambios en la actividad eléctrica normal 

en los días iníciales del trauma, con pérdida de la actividad de las neuronas en 

la zona  cortical afectada seguido por recuperación y aumento de la actividad 

del grupo de neuronas.  

Hasbani,196 realiza un estudio en los niños que han tenido trauma craneal por 

abuso infantil o niño zarandeado; y plantea que el 57 % de los pacientes de su 

estudio tienen alteraciones en forma de crisis  en el EEG y no son epilépticas 

en el 67 % de los casos, las otras manifestaciones del EEG que le siguen son 

la actividad lenta desorganizada, no encontrando relación directa con la 

aparición de las alteraciones del EEG con la CGS ni con la clínica de los niños.  

Lowenstein,197 refiere que el EEG no nos ayuda a la localización del foco en los 

traumas, ni a predecir cual paciente hará una epilepsia postraumática. Li,23 en 

su estudio en ratas plantea que los traumatismos causan conexiones 

inapropiadas y dramáticos cambios en la función de las neuronas lo que puede 

traducir alteraciones en el EEG. Temkim,198 señala que el EEG muestra las 

crisis que el también llama  ¨subclínicas¨ en un grupo de pacientes con TCE, 

sin que presentaran crisis clínicas. Por lo que se considera que es un campo en 

el que cada día se incorporan nuevos aspectos importantes en los hallazgos a 

corto  y mediano plazo, y se están vinculando con las nuevas imágenes 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lowenstein%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19187288
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funcionales, esto nos proporcionara en el futuro evidencias reales en cada 

paciente.   

En ambos grupos 6 niños mantenían tratamiento con Carbamazepina y de 

estos niños solo 3 fueron diagnosticados como epilépticos con tratamiento, el 

tratamiento de la Carbamazepina en el resto se había indicado para el trastorno 

en la atención que presentaban. 

Thompson,201 compara el uso de placebo y la terapia anticonvulsivante  

evidenciando que la terapia anticonvulsivante previene la epilepsia temprana. 

Statler,202 reseña que todavía se conoce poco de la patogénesis de la epilepsia 

postraumática pediátrica y no se ha identificado una terapia preventiva eficaz. 

Temkin,198 en un estudio experimental, puntualiza que la medicación 

anticonvulsivante para prevenir la epilepsia postraumática es efectiva en el 

laboratorio, que la Fenitoina y la Carbamazepina son las mejores drogas; pero 

los mecanismos epileptogénicos son muy variados y requieren continuar su 

estudio.  

Pearl,203 relata que la utilización del Levetiracetan en niños disminuye el riesgo 

de epilepsia postraumática. Garga y colaboradores, señalan que del total de 

pacientes con TCE  un número menor al 10 % recibe tratamiento 

anticonvulsivante, además de que las normas para este tratamiento en el TCE,  

han sido modificadas en los últimos años.204  

En los siguientes gráficos  se expondrán la relación entre las diferentes 

variables de las fracturas de cráneo y la presencia de alteraciones 

psicomotoras, electroencefalográficas, la necesidad de tratamiento 

anticonvulsivante después de los 5 años del tratamiento, con la finalidad de 
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poder inferir, la variable a tener en cuenta para el pronóstico de los niños con 

fracturas craneales deprimidas en Ping Pong.    

 

Fuente: Tabla 10 (Anexo 8)  

Gráfico 5. Relación entre el promedio de tiempo transcurrido  y resultados del 

EEG postratamiento y a los cinco años según grupo de tratamiento. 

En el gráfico 5 se muestra la relación entre el tiempo transcurrido entre el 

momento del trauma al tratamiento, con la presencia de alteraciones 

electroencefalográficas. En la relación entre el tiempo transcurrido y las 

alteraciones del EEG se observa que existe una media similar en los pacientes 

tratados con aspiración; en los pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico 

si existe una diferencia significativa de medias entre los pacientes que no 

presentaron alteraciones en el EEG, con 121,6 horas y el grupo que presentó 

alteraciones con 278,6 horas, p=0,013. A los cinco años existió el mismo 

comportamiento p=0.025.  
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De igual forma se relacionó el tamaño y la profundidad promedio de la fractura 

deprimida en Ping Pong (tabla 10 anexo 8) en ambos grupo de tratamiento. El 

EEG a los cinco años en el grupo tratado con aspiración, en todos los 

parámetros presentó una media discretamente mayor en los pacientes que 

presentaban alteraciones en el EEG, que los pacientes que no presentaban 

alteraciones en el EEG, que contrastó con el primer estudio posterior al 

tratamiento. El grupo quirúrgico en las variables tamaño y profundidad tenían 

una media discretamente mayor los niños que presentaban alteraciones en el 

EEG.  

Al revisar la  literatura constatamos trabajos en pacientes con fracturas 

deprimidas en Ping Pong con tratamiento conservador y resolución espontánea 

donde evolutivamente realizan  EEG.  Loeser26 realizó seguimiento por un año 

a sus casos, ninguno de los 3 niños presentó alteraciones. En las otras 

publicaciones de fracturas deprimidas no se describe el seguimiento por EEG, 

y solo citan las variables  tamaño y profundidad para decidir el tratamiento; 

citándose las  lesiones mayores a dos centímetros y de más de un centímetro 

de profundidad; sin embargo la variable que evidenció mayor significación en 

este estudio con la presencia de alteraciones en el EEG fue el tiempo 

transcurrido del momento del trauma al tratamiento. 

La explicación desde el punto de vista fisiopatológico por los estudios de 

Lafuente y colaboradores21 en relación a las alteraciones secundarias y 

terciarias que pueden producirse después de un trauma, además del efecto de 

la compresión por un tiempo  en etapas del cerebro en pleno desarrollo, donde  

el daño neuronal o axonal se instaura de manera definitiva, lo que trae consigo 

alteraciones en la electrogénesis cerebral.  
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Venkatesan205 estudia los cambios en la conectividad,  sincronía presencia de 

arrestos en los TCE, observando cambios en la cronología de los eventos, con 

momentos de hipersincronía entre el hipocampo y las aéreas corticales y 

subcorticales, en otros momentos  se observa decrecimiento lo que muestra 

una gran variedad de cambios en la etapas iníciales y las que él llama crónicas. 

En la literatura consultada no se hace referencia a la relación que puede 

establecerse entre el tiempo que transcurre para el tratamiento de la fractura  

deprimida u otras colecciones secundarias que actúan ocupando espacio en  

un trauma craneal, los estudios que relacionan la compresión sobre el encéfalo,  

el tiempo y la aparición de la epilepsia u otras secuelas son los referentes a las 

craneosinostosis (se produce compresión en determinadas zonas del encéfalo 

en un cerebro en desarrollo), ya existe consenso general desde la última 

década del siglo pasado de tratar a los pacientes tempranamente para permitir 

el crecimiento del encéfalo.  

Al revisar publicaciones de seguimiento de este tipo de paciente; en síndromes  

como el Crouzon, que no se acompaña de  alteraciones mentales, se destaca 

la publicación de Fischer206 el cual realiza una  encuesta a  pacientes con 

síndrome de Crouzon y constata que los pacientes que fueron intervenidos 

tardíamente, con mayor frecuencia llevan tratamiento anticonvulsivante (p = 

0,003). Grassiot207 publica el seguimiento de  283 pacientes con diferentes 

tipos de craneosinostosis operados en la infancia, el 1,8 % presentaba 

epilepsia.  

Park122 y Arndt,124 plantean en sus estudios que se necesitan biomarcadores 

para el seguimiento de los niños después de un TCE que puedan realmente 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fischer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24328900
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evaluar el riesgo de epilepsia postraumática. La publicación de Lucke y 

colaboradores señalan que estudios actuales de la epilepsia postraumática 

evidencian varios factores predisponentes y que a pesar de existir nuevos 

modelos animales y otras técnicas para medir la función cerebral debe 

continuarse estudiando las alteraciones que pueden presentarse.129 

 

Fuente: Tabla 11 (Anexo 8). 

Gráfico 6. Relación entre el promedio de tiempo transcurrido, alteraciones 

psicomotoras y la necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco años 

en los grupos de tratamiento. 

El gráfico 6 muestra la relación entre el tiempo transcurrido entre el momento 

del trauma hasta el tratamiento, con la presencia de alteraciones psicomotoras 

y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco años. La variable 

tiempo transcurrido/alteraciones psicomotoras fue significativa en los dos 

grupos de tratamiento, siendo mayor la diferencia en el grupo tratado por 

aspiración    82,9   horas   en   los   niños   que    no  presentaron   alteraciones 

psicomotoras y de 277,5 horas en los niños que presentaron alteraciones 
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psicomotoras a los cinco años. Igual comportamiento tuvo el grupo II o 

quirúrgico los niños sin alteraciones psicomotoras la  media fue de 184,3 horas 

y los niños con alteraciones psicomotoras una media de 248,0 horas. Similar 

comportamiento  se presentó en la relación tiempo transcurrido y necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante a los 5 años, donde la media fue mayor en ambos 

grupos de tratamiento, con significación estadística. 

Las variables tamaño de la fractura deprimida/presencia de alteraciones 

psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco años, 

(tabla 10 anexo 8) se observó una diferencia de tres a cinco milímetros mayor 

en los pacientes que presentaron alteraciones psicomotoras y necesidad de 

tratamiento, aunque no tuvo significación estadística en los dos grupos de 

tratamiento.  

La variable profundidad de la fractura deprimida/ presencia de alteraciones 

psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco años, el 

comportamiento de los dos grupo de tratamiento fue similar, sin diferencias a 

señalar. 

En relación con la presencia de alteraciones psicomotoras y la necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante se observa también que el tiempo transcurrido es 

donde se observa una diferencia. Sin embargo autores como Steinbok,25 

Hung,30 Basaldella27 en publicaciones de fracturas craneales deprimidas en 

Ping Pong  plantean que la profundidad  es la variable a tener en cuenta. En 

nuestro estudio no se muestran cambios en los dos grupos de tratamiento, 

igual comportamiento tuvo la variable tamaño de la fractura. 
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Ambas variables se comportaron de manera similar los dos grupos, los 

pacientes que presentaron alteraciones psicomotoras y la necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante, lo que consideramos puede relacionarse con la 

intensidad del trauma. 

Al relacionar las variables, profundidad, tamaño y tiempo transcurrido de la 

fractura craneal deprimida al tratamiento,  con la presencia de alteraciones 

electroencefalográficas, psicomotoras y la necesidad de tratamiento 

anticonvulsivante; las variables tamaño y profundidad no mostraron 

significación estadística. 

La variable tiempo transcurrido muestra significación estadística, esto corrobora 

la afirmación de la presencia de alteraciones secundarias y terciarias en los 

pacientes con fractura deprimida, como demuestra La Fuente y colaboradores21 

en su estudio, las neuronas que quedan en la periferia y no se dañaron en el 

impacto inicial, al mantenerse la compresión por mayor tiempo provoca daños 

neuronales u axonales, la recomendación de esperar a la resolución 

espontánea de la fractura, puede provocar mayores secuelas a largo plazo.  

En este aspecto radica la importancia del tratamiento con aspiración en que 

disminuye los riesgos de una intervención quirúrgica, lo que repercute con la 

decisión de realizar el tratamiento por parte del personal médico o los familiares 

sin la necesidad de esperar a todas las circunstancias requeridas para una 

cirugía electiva. El ADIPONG nos ofrece la superioridad de la accesibilidad 

debido al que puede fabricarse en todas las unidades de atención pediátrica de 

urgencia. 
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En el gráfico 7 se observa la relación entre la causa de la fractura deprimida 

con la evolución de los pacientes del EEG pos-tratamiento y el EEG, a los cinco 

años. Los traumatismos relacionados con el parto son los que presentan mayor 

número de niños con alteraciones. 

 

Fuente: Tabla 12 (Anexo 8). 

Gráfico 7. Relación entre la causa de la fractura deprimida y la presencia de 

alteraciones del EEG según grupo de tratamiento. 

En el EEG postratamiento,  el 38,8 %  de los pacientes del grupo tratado con 

aspiración, que la causa fue un traumatismo en el parto, presentaron 

alteraciones en el EEG;  y en el EEG a los cinco años del tratamiento el 23,1 % 

presentaba alteraciones.  

En el grupo II o quirúrgico el EEG alterado postratamiento se presentó en el 

25,0 % de los niños,  que la causa de la fractura fue un traumatismo en el 

parto, seguido  por las caídas no mostrando diferencias el estudio realizado 

después del tratamiento y a los 5 años. 
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Los estudios de traumatismos del parto17,54 consultados no son homogéneos 

en sus criterios, donde las alteraciones que se presentan no solo tienen una  

influencia directa por la fractura por sí mismas, sino por el resto de los 

mecanismos involucrados en un parto distócico, como es la hipoxia causa 

demostrada y directa de secuelas a largo plazo, lo que no sucede en las otras 

causas como son las caídas.  

 

Fuente: Tabla 12 (Anexo 8). 

Gráfico 8. Relación entre la causa de la fractura deprimida en Ping Pong y la 

presencia de alteraciones psicomotoras y necesidad de tratamiento 

anticonvulsivante a los cinco años. 

En el gráfico 8 se muestra la relación entre la causa de la fractura deprimida en 

Ping Pong y la presencia de alteraciones psicomotoras y necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante a los cinco años.  Presentaron  alteraciones 

psicomotoras a los cinco años el 11,5 % de los niños que la fractura ocurrió en 

las maniobras del parto en el grupo I (aspiración). 
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Es de señalar que el niño de este grupo de tratamiento con la fractura 

congénita aunque no se presentaban alteraciones en el EEG, si presentaba 

alteraciones psicomotoras a los cinco años.  Los pacientes del grupo II 

(quirúrgico) el 10,4 % de los niños en los cuales  la  causa de la fractura 

craneal deprimida fue en el parto tenían alteraciones psicomotoras y el 50 % de 

los niños con fractura congénita tenían alteraciones psicomotoras y requerían 

de tratamiento anticonvulsivante.  

Cabe destacar, la presencia de secuelas en dos  de los tres pacientes con 

fracturas congénitas por lo que deben ser tenidas en cuenta, ya que aunque la 

compresión es lenta, esta se produjo en la etapa de mayor desarrollo del 

encéfalo y por lo tanto condujo a  mayor  alteración a largo plazo. 

Lowenstein208 en su capítulo confiere gran importancia a los traumatismos 

relacionados con el parto en la génesis de la epilepsia, a favor de esta 

afirmación está el trabajo de Garga,204 aunque describe que se requieren de 

más estudios para poder determinar cuáles son los factores que influyen. 

Takenouchi209 realizó un estudio de los cambios en los patrones de daño 

cerebral perinatal en los recién nacidos a término relacionándolos con la 

presencia de hemorragias e infartos  en zonas cerebrales, agravados por la 

hipoxia y la aparición de convulsiones.  

Son muy variables los reportes a largo plazo de algún tipo de secuela en los 

estudios de TCE a edades tempranas, hasta hace algunos años solo se les 

daba importancia a la severidad del trauma según la CGS, estudios 

experimentales, a largo plazo y con la utilización de las técnicas más 

avanzadas de neuroimagen, monitoreo electroencefalográfico y 
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neuropsicológico ayudará a esclarecer todos los factores que influyen en la 

evolución de los pacientes con fracturas deprimidas en Ping Pong donde no 

solo se debe tener en cuenta la depresión, el tamaño y la profundidad, el 

tiempo de evolución sino también la causa. 

Debe señalarse que los pacientes con fracturas craneales deprimidas en el 

momento del parto presentaron mayor tiempo transcurrido, no solo en los 

pacientes del grupo II (quirúrgico) sino  también en los pacientes tratados con 

aspiración, esperándose a las 48 horas si los pacientes estaban asintomáticos. 

Nosotros consideramos que no es necesario esperar para realizar el 

tratamiento con aspiración, al poder realizarse este al lado de la cama del 

paciente y no ser por lo tanto necesario el traslado del paciente a otro centro o 

a un quirófano, siendo solo imprescindible el personal que va a realizar el 

tratamiento, apoyado en nuestro país por la presencia de USG en todas las 

salas de Neonatología.  

La presencia de extractores de leche materna en estas salas en nuestro país 

son bastante frecuentes, pero la presencia de un extractor con las 

características del Medeva, que es de importación no son factibles, sin 

embargo se encuentran los dos componentes para fabricar el ADIPONG, y 

realizar la maniobra de aspiración.  

Aunque no se puede asegurar que en estos pacientes además de la fractura, 

se presentaran otros agravantes para la presencia de alteraciones del EEG y 

psicomotoras, así como necesidad de tratamiento anticonvulsivante;  como son  

la hipoxia y los otros factores que pueden estar involucrados en los 

traumatismos del parto, debe continuarse estudios más específicos para estos 
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pacientes. Además consideramos para profundizar el conocimiento, debe 

realizarse un estudio comparativo donde se incluyan niños intervenidos con un 

tiempo de evolución del trauma al tratamiento mayor, y un nuevo estudio donde 

se disminuya el tiempo de espera para el tratamiento. 

 

Fuente: Tabla 13 (Anexo 8). 

Gráfico 9. Relación la localización de la fractura deprimida en Ping Pong y la 

presencia de alteraciones en el EEG postratamiento y a los cinco años. 

En el gráfico 9 se observa la relación entre la localización de la fractura 

deprimida y la presencia de alteraciones  del EEG pos-tratamiento, y  EEG  a 

los cinco años los niños con fracturas deprimidas en localización frontoparietal 

y parietal  presentaron mayores alteraciones del EEG, las lesiones 

parietotemporales y frontales presentaron un menor número de alteraciones, 

cuando se analizó por hemisferios no hubo ninguna variación.  

Al consultar la literatura donde relacionan la topografía de los traumas con la 

presencia de alteraciones; Sullivan151 en su trabajo afirma que los traumas 

parietales son mejor tolerados. Los estudios como el de Mierzwa,210 plantean la 
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sensibilidad de los axones de las células piramidales al  daño producido por los 

TCE que confirmarían los  hallazgos de este estudio. Slobounou,211 Cao212 y 

Rapp213 en sus estudios señalan la evidencia empírica del valor del EEG en la 

evaluación clínica de los traumatismos en términos de exactitud,  y además 

permite el examen de sustratos neurales, en alteraciones de la conducta y 

neuropsicológicos subyacentes.  

Otros estudios aseveran que las  alteraciones más frecuentes del EEG son las 

alteraciones a nivel de las áreas temporales y centrales lo que puede indicar la 

posibilidad de disfunciones cerebrales residuales en los individuos que han 

sufrido los llamados TCE moderados.211-215 

 
Fuente: Tabla 13 (Anexo 8) 

Gráfico 10. Relación entre la localización de la fractura  y la presencia de 

alteraciones psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los 

cinco años. 

Observamos en el gráfico 10 la relación entre la localización de la fractura y la 

presencia de alteraciones psicomotoras y la necesidad de tratamiento 
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anticonvulsivo a los cinco años donde se observa que el parietal fue la 

localización que presentó mayores alteraciones psicomotoras en los dos 

grupos de tratamiento, seguida por la localización frontoparietal.  

Las alteraciones psicomotoras  más frecuentes en estos niños fueron las 

alteraciones del lenguaje, explicándonos esta alteración con  el área cortical 

relacionada con el lenguaje está localizada debajo o vecina al hueso afectado 

con mayor frecuencia que fue el parietal. 

La relación con la localización de la fractura deprimida y la necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante, en el grupo II o quirúrgico se ve un predominio 

de la localización frontoparietal, en el grupo tratado por aspiración no se 

evidencia una localización de manera significativa.  

La necesidad de tratamiento anticonvulsivante se explica por la compresión 

que puede ejercer la fractura craneal deprimida, sobre la corteza cerebral 

cercana a áreas motoras; y por la sensibilidad de determinados grupos 

neuronales a los insultos relacionados con la cascada metabólica e isquémica 

que se producen en las fases primarias, secundarias y terciarias del trauma. 

Turner216 investiga en roedores variables como el rol de la severidad del 

impacto, el intervalo y la localización, constatando hallazgos 

anatomopatológicos inespecíficos, y considerando que existen variaciones en 

la etapa aguda, subaguda y crónica.  

Viola,217 que estudia los trastornos del sueño plantea que se producen 

alteraciones del sueño entre un 30 y un 70 % de todos los casos observándose 

una influencia de dos mecanismos que lo afectan; los de aceleración-

desaceleración en el trauma, que causan un daño general sobre el sistema 
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nervioso pero también puede verse afectado por las lesiones focales y se 

observa insomnio, fatiga y ansiedad en los pacientes.  

La presencia de alteraciones psicomotoras, del EEG y la necesidad de 

tratamiento anticonvulsivante y la variable localización no mostró una 

significación estadística en los pacientes de nuestro estudio, ni una relación 

directa; pensamos esto puede estar influenciado por la edad de los niños al 

concluir el estudio, (menos de 6 años), que en nuestro país se corresponde con 

el primer grado de la enseñanza primaria, y podría modificarse al ampliar la 

edad de evaluación de los pacientes. 

La utilización de escalas neuropsicológicas rigurosas, aplicadas por el personal 

preparado se obtendrán otras evidencias que ayudarán a ofrecer un mejor 

control de todas las desviaciones de la normalidad que pueden presentarse en 

los pacientes al evaluar esta variable.  

Otras evidencias se obtendrían al evaluar los pacientes, con estudios como: 

resonancias funcionales, en los diferentes estadios del TCE que nos aclararían 

los eventos que pueden suceder en cada momento y ayudar a un mejor 

pronóstico de los pacientes.    

Con la finalidad de identificar las características del tratamiento por aspiración 

con la aplicación del ADIPONG como nuevo instrumento, aunque ofrece las 

ventajas del tratamiento por aspiración, y a su vez nos permite ejercer un 

mayor control de la maniobra de aspiración. 

Ofrece la ventaja del resto de los tratamientos por aspiración, de la 

accesibilidad y que no se hace necesario el movimiento del paciente a otras 

salas del hospital donde existan los vacuum, o mover estos equipos que 
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requieren por lo general de electricidad. Además el extractor de leche materna 

a utilizar debe ofrecer las características de ser maleable, que no siempre está 

presente; el ADIPONG es de fácil confección y muy bajo costo.  

Con el ADIPONG se logró elevar a todas las fracturas craneales deprimidas en 

Ping Pong tratadas, y realizar una correlación de las diferentes variables para 

precisar todas sus características refuerza las ventajas de esta modalidad de 

tratamiento, en relación a la utilización del nuevo instrumento para la práctica 

diaria. 

Se muestra en la tabla 13 anexo 8 el Análisis de Correlación de Spearman en 

los pacientes con fracturas craneales deprimidas en Ping Pong utilizando como 

modalidad de tratamiento la aspiración; y como instrumento el ADIPONG.  

El tiempo medio de la intervención fue de 54 segundos con un rango entre 25 y 

85 segundos. En cuanto a la cantidad de vacío aspirado, la media fue de 5,2 

centímetros cúbicos con un rango entre cuatro  y siete centímetros cúbicos. 

Solo fue significativo  el   tiempo transcurrido del trauma al tratamiento con el 

volumen de aire aspirado y el tiempo en que se mantiene la aspiración. El 

tamaño y la profundidad no mostraron ninguna variabilidad.  

Consideramos que la aspiración manual tiene la ventaja, con respecto a los 

equipos de succión eléctrica directa, en que la maniobra se realiza de manera 

progresiva paulatina y la persona que la realiza es capaz de detenerla en el 

momento que  lo considere necesario durante la maniobra de elevar la fractura. 

Además al poder medir el volumen de aire que se aspira, el personal que 

realiza el tratamiento; tendrá una mayor confianza y seguridad al realizarlo, y la 

presión aplicada se limita al tamaño de la jeringa.  
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Al analizar esta relación nos dio evidencia de que las fracturas deprimidas que 

tienen un mayor tiempo transcurrido, al realizarle la aspiración,  requieren de un 

mayor volumen de aire y mantener la aspiración más de un minuto, por lo que 

la probabilidad de que ocurra la elevación espontánea para revertir la fractura 

en su totalidad es  baja. 

La presión manual que se ejerce con el extractor de leche materna es inferior a 

los 0,5 Kg/cm2, no medidas en el momento de la aspiración, sino sobre otra 

superficie que nos permitió calcular la presión. Con el ADIPONG llevando el 

émbolo por encima de los 50 centímetros cúbicos de la jeringa la presión de 

aspiración sobre otra superficie es de 0,3 Kg/cm3, en una superficie lisa 

limitada la entrada de aire, esto nos da la certidumbre que no existe la 

posibilidad de daño del tejido cerebral y vasos sanguineso, por la trasmisión de 

la onda de presión al encéfalo.  

Las presiones utilizando los equipos de succión de los quirófanos 

convencionales, pueden regularse, en mayor o menor cuantía según el equipo 

que se utilice, las presiones que se aplican al utilizar vacuum obstétricos, u 

otros equipos esta en relación con el equipo que utilizamos y la posibilidad de 

maniobrabilidad de este.  

Equipos que utilizan copas metálicas, sin visualizar la elevación del foco, 

mantienen mayor tiempo de succión. Paul,  publica que lo mantiene  más de 

siete minutos.161 Hung30  utilizando el vacuum obstétrico con copa transparente 

al aplicar la presión negativa tiene un tiempo de duración del proceder de entre 

20 y 90 segundos.  
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Autores  que han aplicado este tipo de tratamiento plantean un rango de 0,2 a 1 

Kg/cm2 por centímetro cuadrado, para elevar la fractura deprimida30,161. 

Consideramos que esto puede variar en dependencia del tiempo de evolución 

de la fractura, el control de la hermeticidad para aplicar la presión de vacío; 

realización de la maniobra de forma manual ayuda a mantener un mayor 

control, evitando la aplicación de una mayor presión de aspiración para elevar 

la fractura craneal deprimida en Ping Pong. 

El estudio tiene limitaciones al tratarse de un diseño observacional, descriptivo, 

de serie de casos y no experimental (ensayo clínico aleatorizado) debido al 

dilema ético al que nos enfrentamos al iniciar el protocolo por la negativa de los 

familiares (grupo control) a la posibilidad de que al paciente se le realizara una 

cirugía como primera línea de tratamiento sin antes haber recibido un método 

aspirativo, como parte del protocolo inicial que se proponía. Por lo que se utilizó 

como control histórico toda la información retrospectiva de los pacientes 

operados de que se disponía hasta ese momento.  

Otra limitación es la carencia de un modelo experimental, al cual realizarle el 

tratamiento por los costos, por lo que se utilizó la experiencia ya fuera 

publicada en estudios internacionales realizados hasta el momento, así como 

por intercambio con personalidades internacionales que se han dedicado al 

estudio experimental de este tipo de fractura como son  Dr. Ohi92 y el Dr. 

Steinbok25.  

La principal fortaleza del estudio es la inclusión de 74 niños menores de un año 

con fractura craneal deprimida en Ping Pong, siendo este tipo de fractura poco 

frecuente y no existen series publicadas con este número de casos, además 



Capítulo 3. Resultados y Discusión 

 

97 
 

del seguimiento realizado por más de cinco años. Se muestra un aditamento 

sencillo, de fácil confección y escaso costo, similar al extractor de leche 

materna marca Medeva, capaz de ser utilizado en los países pobres, no solo 

por neurocirujanos sino  por pediatras, neonatólogos, intensivistas, cirujanos en 

nuestro país  y en países del tercer mundo donde exista la cooperación medica 

internacionalista.  Además   de mostrar la  utilización del ultrasonido en vez de 

la Tomografía computarizada para el seguimiento de los niños; con lo que se 

previenen las posibles consecuencias de la radiación ionizante en el lactante. 

A manera de resumen: La edad en días de los pacientes al diagnóstico, la 

media aritmética mayor se ubicó en los pacientes del grupo quirúrgico, de 39,7 

días y los niños tratados con aspiración la media fue de 19,5 días. El sexo 

masculino predominó en el grupo que recibió tratamiento quirúrgico con un  

66,7 %  y un ligero predominio del sexo femenino en el grupo de tratamiento 

con aspiración. Las causas de la depresión relacionadas con el parto fueron las 

más frecuentes en los dos grupos de tratamiento con un porcentaje mayor del 

50 % en ambos grupos, en orden de frecuencia le siguen las caídas. El tamaño 

de la fractura y la profundidad de la fractura se comportaron muy similar ambos 

grupos de tratamiento, el tamaño medio de 4,7 centímetros para el grupo 

tratado con aspiración y 4,5 centímetros para el quirúrgico,  la profundidad  

media del grupo tratado con aspiración fue de 1,6 centímetros  y la del  grupo 

quirúrgico fue de 1,7. La  localización más frecuente predominó el hueso 

parietal en más del 80 % de los casos en ambos grupos, seguido por el frontal. 

Los síntomas clínicos además de la presencia de la depresión,  más del 50 % 

de los niños estaban asintomáticos y con ausencia de manifestaciones 

neurológicas. El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de la fractura 
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deprimida en Ping Pong, la media del grupo tratado con aspiración fue de 112,8 

horas y en el grupo quirúrgico de 193,6. El estudio de imagen para diagnóstico 

y seguimiento fue el USG de cráneo, en el 100 % del grupo tratado con 

aspiración. Del grupo tratado con aspiración 9 niños recibieron transfusión de 

glóbulos rojos. Las complicaciones  solo se presentaron en el grupo tratado con 

cirugía. Dos pacientes tratados con cirugía tenían depresión residual posterior 

al tratamiento. La estadía hospitalaria del grupo tratado con aspiración fue de 

1,4 días, y la del grupo quirúrgico de 7,6 días, lo que resultó significativo desde 

el punto de vista estadístico. La evaluación psicomotora a los cinco años más 

del 80 % de ambos grupos no presentó alteraciones. La epilepsia se presentó 

en 2 niños del grupo tratado por Aspiración y 4 del grupo quirúrgico a los 5 

años del tratamiento ningún paciente en ambos grupos presentaba epilepsia 

activa. No se  presentaron alteraciones en el EEG en más del 50 % de los 

casos de ambos grupos. Menos del 10 % de los pacientes requirieron 

tratamiento anticonvulsivo a los cinco años. Al relacionar el tiempo transcurrido 

del trauma al tratamiento, el tamaño, la profundidad,  la localización y causa de 

la fractura deprimida en Ping Pong, con las alteraciones del EEG, alteraciones 

psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a  los cinco años, 

resultó significativo la variable tiempo transcurrido en el grupo tratado con 

cirugía y las fracturas causadas por los traumatismos del parto. En los 

pacientes tratados con el ADIPONG el volumen de aire aspirado estuvo en un 

rango entre cuatro y siete centímetros cúbicos y el tiempo de la aspiración en 

un rango entre 25 y 85 segundos, estas variables se relacionaron con el tiempo 

transcurrido del momento de la fractura craneal deprimida al tratamiento, 

tamaño y profundidad, solo resultó significativo el tiempo transcurrido. 
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CONCLUSIONES 

 

 El tratamiento de las fracturas deprimidas en Ping Pong mediante la 

aspiración, es efectivo y seguro. 

 Los traumatismos del parto son la causa más frecuente de fractura  

craneal deprimida en Ping Pong, prevaleciendo los pacientes sin otras 

manifestaciones clínicas. 

 Aunque el método quirúrgico tiene pocas complicaciones inmediatas y 

mediatas; por medio de la aspiración del foco de fractura se logra que no 

se mantengan depresiones residuales, sin ocurrir complicaciones a corto 

y mediano plazo, con menos alteraciones electroencefalográficas y 

necesidad de uso de anticonvulsivantes a los cinco años.  

 La demora del trauma al tratamiento y los traumas relacionados con el 

parto, se relacionan significativamente con la aparición de alteraciones 

en el EEG,  psicomotoras y la necesidad de tratamiento 

anticonvulsivante; en la evolución de los niños tratados por fracturas 

craneales deprimidas en Ping Pong. 

 El ADIPONG permite tener una mayor accesibilidad para realizar la 

maniobra de aspiración, y reduce los costos materiales y sociales.  
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RECOMENDACIONES 

 

- Incorporar a los protocolos de tratamiento de TCE en el niño las técnicas 

alternativas de aspiración para las fracturas craneales deprimidas en Ping 

Pong. 

- La utilización de ADIPONG para realizar el tratamiento por aspiración en las 

fracturas craneales deprimidas en Ping Pong debe ser del conocimiento de los 

neurocirujanos, pediatras, y cirujanos no solo en nuestro país sino para 

aquellos que cumplen misiones internacionalistas en países del tercer mundo. 

- Recomendar que los protocolos de actuación de TCE en el niño se evalúen 

por USG craneal los niños menores de un año, realizar otras imágenes solo si 

hay dudas clínicas. 

- Disminuir el tiempo de espera de resolución espontánea en los niños 

asintomáticos con fracturas deprimidas en Ping Pong.  

- Realizar nuevos estudios apoyados en las nuevas escalas neuropsicológicas 

y otros estudios neurofisiológicos. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

Modelos de Recolección del Dato Primario.  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

1. Iniciales del paciente: |__|__|__|__|2. HC: |__|__|__|__| 

3. Edad:    |__|__|__| días            4. Sexo:    Masculino|__|1     Femenino |__| 2 

5. Presencia de anemia  No|__|0     Si |__|1 

6. Necesidad de transfusión  No|__|0     Si |__|1 

7. Presencia de hematoma  No|__|0     Si |__|1 

8. Causa de la depresión:  

Desconocida |__|1Prenatal |__|2Parto |__|3Caída |__|4Impacto directo |__|5 

9. Edad al diagnóstico:    |__|__|__| días 

10. Localización de la lesión:  

Parietal |__|1Frontal |__|2Occipital |__|3Temporal |__|4 

11. Síntomas clínicos:  

Ausencia de síntomas clínicos |__|1Crisis convulsivas |__|2Disminución de 

vitalidad |__|3Llanto frecuente |__|4Rechazo al alimento |__|5Otras |__|6, 

Especificar: _______________________________ 

12. Tamaño de la lesión|__|__|cm 

13. Profundidad de la lesión|__|__|cm 

14. Estado neurológico:  

Normal |__|1Hipotonía |__|2Irritabilidad |__|3Disminución del estado de 

conciencia |__|4Otras |__|5, Especificar: ____________________________ 

15. Estudio de imagen: Rayos X Cráneo Si__ No__ 

USG Craneal: Si__  No__ Alteración_______________________________ 
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TC de Cráneo: Si__  No__ Alteración_______________________________ 

16. Presencia de EEG previo  No|__|0Normal|__|1 

Con cambios|__|1Especificar: _____________________________________ 

17. Tiempo de evolución de la fractura:    |__|__|__| horas 

18. Tiempo quirúrgico: |__|__|__| horas 

19. Presencia de complicaciones inmediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

20. Presencia de complicaciones mediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

21. Presencia de depresión residual  No |__|0 Si|__|1 

22. Estadía Hospitalaria____ 

23. Epilepsia No |__|0     Si |__|1:   

24. Resultados EEG  postratamiento: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1  

__________________________ 

25. Resultados EEG  5 años: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1 

__________________________  

26. Necesidad de tratamiento posterior  a la cirugía No |__|0     Si |__|1 

27. Necesidad de tratamiento 5 años No |__|0     Si |__|1 

28. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No |__|0     Si |__|1 

  ___________________________________________________________ 

29. Epilepsia activa 5 años No |__|0     Si |__|1:    

30. Alteraciones psicomotoras a los 5 años: No |__|0     Si |__|1:    

____________________________________________________________ 
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Anexo 2 

Modelos de Recolección del Dato Primario.  

TRATAMIENTO CON ASPIRACIÓN: MEDEVA 

1. Iniciales del paciente: |__|__|__|__|2. HC: |__|__|__|__| 

3. Edad:    |__|__|__| días            4. Sexo:    Masculino|__|1     Femenino |__| 2 

5. Presencia de anemia  No|__|0     Si |__|1 

6. Necesidad de transfusión  No|__|0     Si |__|1 

7. Presencia de hematoma  No|__|0     Si |__|1 

8. Causa de la depresión:  

Desconocida |__|1Prenatal |__|2Parto |__|3Caída |__|4Impacto directo |__|5 

9. Edad al diagnóstico:    |__|__|__| días 

10. Localización de la lesión:  

Parietal |__|1Frontal |__|2Occipital |__|3Temporal |__|4 

11. Síntomas clínicos:  

Ausencia de síntomas clínicos |__|1Crisis convulsivas |__|2 Disminución de 

vitalidad |__|3Llanto frecuente |__|4Rechazo al alimento |__|5Otras |__|6, 

Especificar: _______________________________ 

12. Tamaño de la lesión|__|__|cm 

13. Profundidad de la lesión|__|__|cm 

14. Estado neurológico:  

Normal |__|1Hipotonía |__|2Irritabilidad |__|3Disminución del estado de 

conciencia |__|4Otras |__|5, Especificar: ____________________________ 

15. Presencia de EEG previo  No|__|0Normal|__|1 

Con cambios|__|1Especificar: _____________________________________ 

16. Tiempo de evolución de la fractura:    |__|__|__| horas 
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17. Estudio de imagen: Rayos X Cráneo Si__ No__ 

USG Craneal: Si__  No__ Alteración_______________________________ 

TC de Cráneo: Si__  No__ Alteración_______________________________ 

18. Efectividad: Si |__|0No |__|1----------------------------------------------------------------------- 

19. Presencia de complicaciones inmediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

20. Presencia de complicaciones mediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

21. Estadía Hospitalaria___ días 

22. Presencia de depresión residual No |__|0     Si |__|1:   

23. Seguridad del tratamiento Si |__|0    No |__|1:   

24. Epilepsia No |__|0     Si |__|1:   

25. Resultados EEG  postratamiento: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1  

__________________________ 

26. Resultados EEG  5 años: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1 

__________________________  

27. Necesidad de tratamiento posterior  al tratamiento No |__|0     Si |__|1 

28. Necesidad de tratamiento 5 años No |__|0     Si |__|1 

29. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No |__|0    Si 

|__|1__________________________________________________________ 

30. Epilepsia activa 5 años No |__|0     Si |__|1:    
 
31. Alteraciones psicomotoras a los 5 años: No |__|0     Si |__|1 

______________________________________________________________ 
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Anexo 3 

Modelos de Recolección del Dato Primario.  

TRATAMIENTO CON ASPIRACIÓN: ADIPONG. 

1. Iniciales del paciente: |__|__|__|__|2. HC: |__|__|__|__| 

3. Edad:    |__|__|__| días            4. Sexo:    Masculino|__|1     Femenino |__| 2 

5. Presencia de anemia  No|__|0     Si |__|1 

6. Necesidad de transfusión  No|__|0     Si |__|1 

7. Presencia de hematoma  No|__|0     Si |__|1 

8. Causa de la depresión:  

Desconocida |__|1Prenatal |__|2Parto |__|3Caída |__|4Impacto directo |__|5 

9. Edad al diagnóstico:    |__|__|__| días 

10. Localización de la lesión:  

Parietal |__|1Frontal |__|2Occipital |__|3Temporal |__|4 

11. Síntomas clínicos:  

Ausencia de síntomas clínicos |__|1Crisis convulsivas |__|2 Disminución  de 

vitalidad |__|3Llanto frecuente |__|4Rechazo al alimento |__|5Otras |__|6, 

Especificar: _______________________________ 

12. Tamaño de la lesión|__|__|cm 

13. Profundidad de la lesión|__|__|cm 

14. Estado neurológico:  

Normal |__|1Hipotonía |__|2Irritabilidad |__|3Disminución del estado de 

conciencia |__|4Otras |__|5, Especificar: ____________________________ 

15. Presencia de EEG previo  No|__|0Normal|__|1 

Con cambios|__|1Especificar: _____________________________________ 

16. Tiempo de evolución de la fractura:    |__|__|__| horas 
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17. Estudio de imagen: Rayos X Cráneo No |__|0     Si |__|1, 

USG previo  No|__|0     Si |__|1, resultado: _______________________ 

TC de Cráneo: No |__|0     Si |__|1, resultado: _______________________   

18. Efectividad proceder: 

Si |__|0No |__|1---------------------------------------------------------------------------------- 

19. Tiempo del proceder:    |__|__| segundos 

20. Cantidad de aire aspirado:    |__|__| cc 

21. Presencia de complicaciones inmediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

22. Presencia de complicaciones mediatas  No|__|0     Si |__|1 

Especificar: ____________________________________________________ 

23. Estadía Hospitalaria ___ días 

24. Presencia de depresión residual No |__|0     Si |__|1:   

25. Seguridad del tratamiento No |__|0     Si |__|1:   

26. Epilepsia No |__|0     Si |__|1:   

27. Resultados EEG  postratamiento: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1  

__________________________ 

28. Resultados EEG  5 años: Normal|__|0 Con alteraciones|__|1 

__________________________  

29. Necesidad de tratamiento posterior  al tratamiento No |__|0     Si |__|1 

30. Necesidad de tratamiento 5 años No |__|0     Si |__|1 

31. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No |__|0     Si 

|__|1_________________________________________________________ 

32. Epilepsia activa 5 años No |__|0     Si |__|1:    

33. Alteraciones psicomotoras a los 5 años: No |__|0     Si |__|1 

______________________________________________________________ 
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Anexo 4 

 Guía de Evaluación del Desarrollo Psicomotor  
A los 24 meses. (2 años)  

Motor: Corre bien, sube y baja escalones uno cada vez, abre la puerta, trepa 
los muebles, patea la pelota.  
Motor-Adaptativo: Hace torres de seis cubos, garabatea círculos, imita líneas 
horizontales, intenta doblar el papel.  

        Lenguaje: Coloca tres palabras juntas (sujeto, verbo y objeto).  
Social: Maneja bien la cuchara, a menudo refiere experiencia inmediata, ayuda 
a desnudarse, escucha historietas con dibujos, ayuda en tareas simples en la 
casa.  

A los 30 meses  
        Motor: Corre bien y salta.  

Motor-Adaptativo: Hace torre de ocho cubos, hace líneas verticales y 
horizontales, pero no llega a pintarlas en cruz, imita el círculo, forma figuras 
cerradas.  

        Lenguaje: Se refiere a sí mismo con el pronombre (yo), conoce su nombre 
entero.  
        Social: Ayuda a recoger las cosas siempre, intenta algunos juegos  
A los 36 meses. (3 años)  

Motor: Sube escalones alternando los pies, conduce un triciclo, se sostiene 
momentáneamente sobre una sola pierna.  
Motor-Adaptativo: Hace una torre de 9 cubos, imita la construcción de un 
puente de tres cubos, copia un círculo, imita una cruz.  
Lenguaje: Conoce su edad y sexo, reconoce tres objetos correctamente, repite 
tres números o una frase de seis sílabas y usa verbos.  
Social: Juega a juegos sencillos, (en paralelo) con otros niños, ayuda a vestirse 
(desabotonándose o poniéndose los zapatos). Se lava las manos, control de 
esfínter. En este período se aprende fundamentalmente por imitación  

A los 48 meses (4 años)  
Motor: Brinca sobre un pie, lanza la pelota sobre las manos de otra persona, 
usa la tijera para recortar dibujos, trepa bien.  
Motor-Adaptativo: Copia un puente de un modelo, imita la construcción de una 
barrera de cinco cubos, copia una cruz y un cuadrado, dibuja un hombre con 
dos o cuatro partes, además de la cabeza, señala la línea más larga entre dos, 
se desabotona el botón de la camisa o blusa.  

        Lenguaje: Cuenta cuatro monedas con exactitud, cuenta un cuento.  
Social: Juega con varios niños, empezando la interacción social y la adopción 
de roles, va solo al servicio sanitario, cumple órdenes complejas.  

A los 60 meses. (5 años)  
        Motor: Salta con ambos pies unidos una cuerda situada a 20 centímetros del 
suelo.  

Motor-Adaptativo: (Coordinación viso - motora). Dibuja triángulos, señala el 
más pesado de dos objetos, hace un nudo con un cordón de zapato, se viste y 
se desnuda solo, se abrocha el botón de la camisa, puede abrocharse el 
zapato.  

         Lenguaje: Nombra cuatro colores, repite una frase de 10 sílabas, cuenta 10 
números.  
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Social: Pregunta el significado de las palabras, imita en sus juegos los roles 
domésticos, compite jugando.  
Prueba de Coordinación Dinámica de las manos (Coordinación viso-
motora). 5 años  
Tarea: Hacer un nudo. Se toma un par de cordones de zapatos de 45 cm y un 
lápiz. Orientación: fíjate lo que hago, el niño sostiene el lápiz y el investigador 
anuda en éste, uno de los cordones (nudo simple). Se le da el otro cordón al 
niño y se le pide que lo anude en el dedo índice nuestro, se acepta cualquier 
tipo de nudo.  
Pruebas de Coordinación Dinámica General.  
5 años  
Tarea: Con los pies unidos, saltar sin impulso por encima de un elástico o una 
cuerda fina, colocados a 20 cm del suelo, con las rodillas flexionadas y sin 
tocar el suelo al pasar. Se debe hacer una demostración al niño.  

        Fallas:  
Tocar el elástico o la cuerda  
Caerse al suelo, a pesar de no haber tocado el obstáculo.  
Tocar el suelo con las manos.  

       Se hacen 3 intentos.  
6 años  

Tarea: Con los ojos abiertos, recorrer 2 metros en línea recta siguiendo una 
línea en el piso, colocando alternativamente el talón de un pie contra la punta 
del otro. Los brazos deben estar colocados al lado del cuerpo.  

        Fallas:  
Separarse de la línea recta.  
Balanceos del cuerpo o elevar los brazos para lograr el equilibrio.  
No colocar los pies en la posición exigida.  

       Se realizan 3 intentos.  
Pruebas de Coordinación Estática (Equilibrio).  

5 años  
Tarea: El niño debe mantenerse sobre la punta de los pies, con los ojos 
abiertos, brazos a lo largo del cuerpo y ambas piernas y pies unidos durante 
10".  
Fallas: No mantenerse en la posición el tiempo requerido, mover los brazos, 
dar pasitos.  

        Se pueden realizar 3 intentos.  
6 años  
Tarea: Con los brazos abiertos, mantenerse sobre una pierna y la otra, con una 
flexión de la rodilla en ángulo recto. Ambos muslos paralelos y los brazos a lo 
largo del cuerpo. Tras un descanso de 30" realizar el mismo ejercicio con la 
otra pierna. Debe hacerse una demostración previa.  
Fallas: Tocar el suelo con el pie que debe permanecer flexionado, dar salticos, 
elevarse con la punta del pie, balancearse o levantar los brazos, no 
mantenerse el tiempo requerido en la posición durante 10" con cada pie.  

        Se pueden realizar 3 intentos.  
Pruebas de Orientación Espacial.  

6 años  
Tarea: Identificación derecha e izquierda. Indicaciones: Muestra la mano 
izquierda, muestra el ojo derecho, muestra la oreja izquierda. Debe mostrar 
bien dos de las tres indicaciones realizadas.  
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Prueba de Coordinación Auditivo - Visual.  
Esta prueba consta de 13 tarjetas de 5 x 9 pulgadas en cada una de las cuales 
se colocan 3 conjuntos de círculos rojos en posiciones variables, algunos 
unidos y otros separados a diferentes distancias. El niño se sienta frente al 
examinador. Consigna: yo voy a dar unos golpes y tú debes escuchar 
atentamente. Usando el borde de la mesa y un lápiz, el examinador golpea de 
acuerdo a las combinaciones de una de las tarjetas de familiarización de las 3 
primeras y pasa a las otras dos, pero en ellas, solo hace una de las 
combinaciones. Debe haber una pausa de 3" entre cada tarjeta. Se le dice al 
niño: cada golpe que tú oyes, se corresponde en la tarjeta con las bolitas que 
ahí aparecen, el tiempo entre uno y otro golpe son los espacios que separan 
una bolita de la otra, déjame enseñarte, escucha y ve mirando la tarjeta, 
entonces el examinador golpea y le pregunta al niño cual fue la combinación 
que el  
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Anexo 5. 

Operacionalización de las variables 
 

Variables Clasificación Definición conceptual  Definición operacional Indicadores 

Edad Cuantitativa continua Según días de nacido al 

momento de la inclusión en 

el estudio 

Expresada en días Media, rango 

Sexo Cualitativa nominal 

dicotómica 

Según sexo biológico del 

recién nacido 

Masculino 

Femenino 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Síntomas clínicos Cualitativa nominal 

politómica 

Según principales 

manifestaciones clínicas al 

momento de la consulta 

inicial 

- Crisis convulsivas  

- Disminución  de 

vitalidad 

- Llanto frecuente  

- Rechazo al alimento  

Frecuencias absolutas y 

relativas 
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- Aumento de volumen 

del cuero cabelludo   

- Ausencia de síntomas 

clínicos 

Causa de la 

fractura 

Cualitativa nominal 

politómica 

Según etiología - Causa desconocida  

- Caída  

- Relacionada con el 

parto  

- Por impacto directo  

- Prenatal (congénita, por 

los antecedentes de 

parto por cesárea con 

escasa manipulación del 

recién nacido). 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Edad al diagnóstico  Cuantitativa continua Según días transcurridos Expresada en días Media, rango 
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desde el nacimiento hasta el 

diagnóstico de la fractura. 

(En caso de diagnóstico al 

nacer se consigna un día de 

edad) 

Localización de la 

lesión 

Cualitativa nominal 

politómica 

Según  región y en caso de 

localizaciones mixtas se 

incluyen todas las regiones 

afectas 

- Frontal  

- Temporal  

- Parietal  

- Occipital 

- Combinaciones de 

huesos afectados 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Tamaño y 

profundidad de la 

lesión 

Cuantitativa continua Tamaño referido al diámetro 

de la fractura deprimida y  

profundidad al  lugar de 

Expresada en 

centímetros (cm) 

Media, rango 
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mayor concavidad 

Tiempo transcurrido Cuantitativa continua Tiempo que media entre el 

momento en que se 

produce la fractura 

deprimida en Ping Pong y el 

tratamiento impuesto 

Expresada en horas Media, rango 

Estudios de Imagen Cualitativa nominal 

politómica 

Según exámenes indicados 

para precisar las 

características de la fractura 

- Radiografía Simple de 

Cráneo   

- Ultrasonido craneal  

- TC de Cráneo  

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Evaluación 

neurológica 

Cualitativa nominal 

politómica 

Explorada a través del 

examen físico inicial del 

paciente 

- Paciente normal  

- Hipotónico  

- Irritable  

Frecuencias absolutas y 

relativas 
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- Disminución del estado 

de conciencia 

Necesidad de 

Transfusión de 

glóbulos 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Según el paciente haya 

requerido transfusión  

Si 

No 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Complicaciones 

inmediatas del 

proceder 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Presencia o ausencia de 

complicaciones secundarias 

al tratamiento ya sea 

quirúrgico o por aspiración 

No  

Si, especificar  

- Hipotermia  

-Toma del estado de 

conciencia  

- Sangrado  

- Hematomas del cuero 

cabelludo  

- Anemia  

- Otras 

Frecuencias absolutas y 

relativas 
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Complicaciones 

mediatas del 

proceder 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

presencia o ausencia de 

complicaciones secundarias 

al tratamiento ya sea 

quirúrgico o por aspiración 

No  

Si, especificar 

- Infecciones localizadas 

o a otro nivel  

- Plétora  

- Convulsiones 

- Síndrome febril 

- Otras 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Estadía Hospitalaria Cuantitativa continua Días transcurridos desde el 

ingreso al alta 

Expresada en días Media, rango 

Depresiones 

residuales 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Cuando no existe resolución 

total de la depresión y la 

misma es estéticamente 

visible 

No  

Si 

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Resultados de EEG Cualitativa nominal Según informe de la prueba Normal Frecuencias absolutas y 
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evolutivo politómica que se realiza después del 

tratamiento, a los seis 

meses y a los cinco años 

 

 Alterado:  

- Irritativo (focal, difuso o 

contralateral) 

- Lento (focal o 

generalizado)  

- Desorganización de la 

actividad de base 

- Signos de sufrimiento 

- Combinaciones de ellos 

relativas 

Epilepsia Cualitativa nominal 

dicotómica 

 Trastorno crónico, 

caracterizado por crisis 

epilépticas recurrentes, 

cuyo diagnóstico es clínico 

(puede tener EEG normal) y 

que ocurre por descargas 

Si 

No 

Variable cualitativa 

nominal dicotómica 
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súbitas, excesivas e 

hipersincrónicas de las 

neuronas de la corteza 

cerebral. Se consideró 

epilepsia con tratamiento 

(cuando lleva un año sin 

crisis y con tratamiento) y 

epilepsia controlada sin 

tratamiento (cuando lleva un 

año — o más — sin crisis y 

sin tratamiento). 

 

Evaluación 

psicomotora a los 

cinco años 

Cualitativa nominal 

politómica 

Se realiza basada en la 

aplicación de la guía  de 

evaluación del desarrollo 

Normal - Ausencia de 

alteraciones 

Frecuencias absolutas y 

relativas 
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psicomotor (Anexo 4) para 

la edad, por un 

neurocirujano  en la 

consulta   

psicomotoras.  

_ Con alteración, si se 

presenta alguna de las 

descritas (trastornos en 

la atención, falta de 

concentración, trastornos 

del sueño, trastornos del 

lenguaje, motores o de 

los sentidos).  

Necesidad de 

tratamiento 

anticonvulsivante 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Según el paciente comenzó 

o continúe con tratamiento 

para el control de las 

convulsiones 

Explorado a los 5 años 

del tratamiento: Si 

No  

Frecuencias absolutas y 

relativas 

Seguridad del Cualitativa nominal Ausencia de foco Si Variable cualitativa 
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tratamiento dicotómica hemorrágico o edema 

comprobado por USG 

craneal posterior al 

tratamiento, no hay 

complicaciones. 

No nominal dicotómica 

Efectividad Cualitativa nominal 

dicotómica 

Efectivo si  logra elevar la 

fractura craneal deprimida 

en Ping Pong, el hueso 

retorna a la convexidad 

normal sin requerir cirugía. 

Se realiza el tratamiento sin 

necesidad de anestesia 

general, u otra medicación, 

en un tiempo menor a los 20 

minutos, 

Efectivo 

No efectivo 

Frecuencias absolutas y 

relativas 
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independientemente de la 

causa de la fractura, tamaño 

o profundidad. 

Volumen de aire 

aspirado  

Cuantitativa continua Aire aspirado en el grupo I, 

tratados con ADIPONG   

Expresada en 

centímetros cúbicos 

Media, rango 

Tiempo de la 

aspiración  

Cuantitativa continua Tiempo de la aspiración en 

el grupo I, tratados con 

ADIPONG  

Expresada en segundos Media, rango 
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Anexo 6 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

En cumplimiento de las leyes cubanas y de la salud pública cubana en el 

Hospital Pediátrico docente Juan M. Márquez los familiares del: 

Paciente_____________________________________________ 

 Han recibido la información dada por el 

Dr._________________________________________ 

Se me ha informado que mi familiar tiene el diagnóstico clínico de una FRACTURA 
DEPRIMIDA  EN PING PONG,  de más de 1 cm de profundidad; tratándose de una 
enfermedad de etiología traumática, que puede elevarse espontáneamente pasados 
los días o semanas, o mantenerse, evolutivamente en algunos pacientes se han 
descrito focos epilépticos, proponiéndole la Aspiración del Foco de fractura con una 
aditamento externo que ejercerá presión negativa sobre la fractura y elevándola, es un 
procedimiento nuevo, que llevamos a cabo en nuestro centro, y deberá tener 
seguimiento por 5 años en nuestra institución. Antes y después se le realizara 
Ultrasonido transcraneal, análisis de Sangre y otro estudio de considerarse necesario. 
No será necesaria la aplicación de anestesia para dicho proceder. 
He comprendido en qué consiste esta intervención y he aceptado los posibles riesgos 
y consecuencias que  puede tener. Unos son comunes a cualquier intervención de 
neurocirugía y otros son posibles en este tipo de intervención. 
En caso de surgir circunstancias inesperadas durante o tras la intervención, autorizo a 
que se tomen las medidas o procedimientos quirúrgicos oportunos, nuevos y distintos 
al planteado originalmente, que sean necesarios. 
Comprendo y acepto que la medicina y la cirugía no son una ciencia exacta y no se 
puede garantizar un resultado. 
Doy mi consentimiento para la observación de mi intervención por personal 
relacionado con la medicina por razones docentes, o  para que sean tomadas fotos, 
cintas de vídeo, etc., que quedarán bajo la custodia del Hospital. 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo, y el médico ha contestado satisfactoriamente a las dudas y observaciones 
que le he planteado. He leído y comprendido los párrafos precedentes así como el 
folleto que me ha sido entregado y el listado de complicaciones que son hematoma 
que puede ir desde la piel hasta el cerebro a corto plazo y a largo plazo la más 
frecuente es  la epilepsia. 
Reservo mi derecho para poder revocar esta autorización si lo considero oportuno. 
 
Nombre.______________________________________________________________
____CI______________________ 
 
Parentesco_____________  

Dr. D_______________________________________________________ 

Certifico que el paciente o la persona autorizada a actuar en su nombre han sido 

informados de forma comprensible de la naturaleza de la intervención, de sus riesgos 

y de las alternativas de tratamiento y ha autorizado dicho proceder. 
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Anexo 7. Figuras 

 

 

Figura 1: Paciente con fractura deprimida en Ping Pong. 

 

 

Figura 2: USG al diagnóstico 
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Figura 3: Maniobra de aspiración con extractor de leche materna Medeva 

 

Figura 4: Elevación del foco de fractura. 
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Figura 5: USG posterior inmediato al tratamiento  

 

Figura 6: Paciente con fractura deprimida en Ping Pong. 
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Figura 7: Aspiración del foco de fractura con el ADIPONG. 

 

 

 

Figura 8: Paciente posterior al tratamiento con el ADIPONG 
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Anexo 8. Tablas 

 

Tabla 4. Localización de la fractura craneal deprimida en Ping Pong según 

grupo de tratamiento. 

Localización 

Grupos de tratamiento 

Grupo I (Aspiración) 
n=26 

Grupo II (Quirúrgico) 
n=48 

Frontal 2 (7,7 %) 8 (16,7 %) 

Frontoparietal 8 (30,8 %) 20 (41,7 %) 

Frontotemporoparietal 1 (3,8 %) - 

Parietal 12 (46,2 %) 19 (39,6 %) 

Parietotemporal 3 (11,5 %) - 

Occipital - 1 (2,1 %) 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

 

 

 

Tabla 5. Síntomas clínicos de los pacientes con fractura craneal deprimida en 

Ping Pong según grupo de tratamiento. 

Síntomas Clínicos 

Grupos de tratamiento 

Grupo I (Aspiración) 
n=26 

Grupo II (Quirúrgico) 
n=48 

Ausencia de otros síntomas 14 (53,8 %) 31 (64,6 %) 

Crisis convulsivas 2 (7,7 %) 2 (4,2 %) 

Falta vitalidad - 2 (4,2 %) 

Llanto frecuente 9 (34,6 %) 13 (27,1 %) 

Rechazo al alimento 1 (3,8 %) - 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 6. Estado neurológico de los pacientes con fractura craneal deprimida en 

Ping Pong según grupo de tratamiento 

Estado neurológico 

Grupos de tratamiento 

Grupo I (Aspiración) 
n=26 

Grupo II (Quirúrgico) 
n=48 

Sin alteraciones 14 (53,8 %) 36 (75,0 %) 

Hipotónico 1 (3,8 %) 2 (4,2 %) 

Irritabilidad 9 (34,6 %) 8 (16,7 %) 

Disminución del estado de 
conciencia 

2 (7,7 %) 2 (4,2 %) 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

. 

 

Tabla 7. Estudios de imagen realizados a los pacientes con fractura deprimida 

en Ping Pong según grupo de tratamiento. 

Estudios de imagen 

Grupos de tratamiento 

Grupo I (Aspiración) 
n=26 

Grupo II (Quirúrgico) 
n=48 

Radiografía Simple Cráneo 11 (42,3 %) 40 (83,3 %) 

Ultrasonido craneal 26 (100,0 %) 33 (68,7 %) 

Tomografía computarizada 2 (7,6 %) 10 (20,8 %) 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 9. Resultados electroencefalográficos  de los pacientes atendidos.  

Parámetros 
Grupos de tratamiento 

Grupo I (Adipong) 
n=15 

Grupo II (Medeva) 
n=11 

Grupo III (Quirúrgico) 
n=48 

EEG previo    

Normal 1 (6,7 %) 1 (9,1 %) 2 (4,2 %) 

Paroxístico focal 1 (6,7 %) 2 (18,2%) 5 (10,4 %) 

Lento focal 2 (13,3 %) - 1 (2,1 %) 

No EEG previo 11 (73,3 %) 8 (72,7 %) 40 (83,3 %) 

EEG postratamiento    

Normal 9 (60,0 %) 8 (72,7 %) 26(54,2 %) 

Paroxístico focal 3 (20,0 %) 2 (18,2 %) 10(20,8 %) 

Lento focal 2 (13,3 %) 1(9,1 %) 11(22,9 %) 

Signos de sufrimiento focal - - 1(2,1 %) 

Desorganización actividad de base 1 (6,7 %)   

EEG 5 años    

Normal 11 (73,3 %) 9 (81,8 %) 26 (54,2 %) 

Paroxístico focal 2 (13,3 %) 2 (18,2 %) 11 (22,9 %) 

Lento focal 1 (6,7 %) - 8 (16,7 %) 

Signos de sufrimiento focal - - 2 (4,1 %) 

Paroxístico con propagación   - - 1 (2,1 %) 

Desorganización actividad de base 1 (6,7 %) - - 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 10. Relación entre el tamaño y profundidad de la fractura craneal deprimida y las alteraciones del EEG según 

tiempo transcurrido y grupo de  tratamiento. 

Variable 

evolutiva 
Tratamiento Resultado 

Número de 

pacientes 

Tiempo 

Transcurrido 

al 

tratamiento 

Tamaño de 

la fractura 

deprimida*** 

Profundidad de 

la fractura*** 

EEG 

postratamiento 

Aspiración Normal 17 116,9 4,8 1,6 

Alterado 9 105,1 4,5 1,7 

Quirúrgico Normal 26 121,6* 4,5 1,7 

Alterado 22 278,6* 4,6 1,7 

EEG a los 5 

años 

Aspiración Normal 20 112,5 4,7 1,6 

Alterado 6 114,0 4,8 1,8 

Quirúrgico Normal 26 128,0** 4,5 1,7 

Alterado 22 271,1** 4,6 1,7 

*Significativo al nivel α=0,05 (p=0,013) **Significativo al nivel α=0,05 (p=0,025) 

***Tamaño y profundidad promedio de la fractura deprimida.  
Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 11. Relación entre el promedio de tiempo transcurrido la evaluación neurológica y el tratamiento anticonvulsivante 

a los cinco años. 

Variables evolutivas 

(5 años) 
Grupo de Tratamiento Resultado 

Número de 

pacientes 

Tiempo 

Transcurrido 

Evaluación 

neurológica 

Aspiración Normal 22 82,9* 

Alterada 4 277,5* 

Quirúrgico Normal 41 184,3 

Alterada 7 248,0 

Tratamiento 

anticonvulsivante 

Aspiración No 25 97,2 

Si 1 504,0 

Quirúrgico No 43 191,5 

Si 5 211,2 

*Significativo al nivel α=0,05 (p=0,007) Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 12. Relación entre la causa de la fractura deprimida en Ping Pong, el EEG postratamiento, y el EEG, la evaluación 

neurológica así como el tratamiento anticonvulsivante a los 5 años. 

Grupo de 

Tratamiento 

Causa de la 

Fractura deprimida 

EEG 

Postratamiento 
EEG a los 5 años 

Evaluación 

Neurológica a los 

5 años 

Tratamiento 

anticonvulsivante 

a los 5 años 

Aspiración 

 Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterada No Si 

Desconocida 6 - 6 - 6 - 6 - 

Caída 4 - 4 - 4 - 4 - 

Parto 6 8 8 6 11 3 13 1 

Trauma directo - 1 1 - 1 - 1 - 

Congénita 1 - 1 - - 1 1 - 

Quirúrgico 

Desconocida 2 2 2 2 4 - 4 - 

Caída 6 7 6 7 12 1 12 1 

Parto 15 12 16 11 22 5 24 3 

Trauma directo 2 - 1 1 2 - 2 - 

Congénita 1 1 1 1 1 1 1 1 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 13. Relación entre la localización de la fractura deprimida en Ping Pong el EEG pos-tratamiento, EEG, evaluación 

neurológica y la necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los 5 años. 

Grupo de 

Tratamiento 
Localización 

EEG 

Postratamiento 
EEG 5 años 

Evaluación 

neurológica 5 años 

Tratamiento 

anticonvulsivante 

a los 5 años 

Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado No Si 

Aspiración 

Frontal 2 - 2 - 2 - 2 - 

Frontoparietal 5 3 5 3 7 1 8 - 

Frontotemporoparietal 1 - 1 - 1 - 1 - 

Parietal 8 4 10 2 9 3 11 1 

Parietotemporal 1 2 2 1 3 - 3 - 

Quirúrgico 

Frontal 4 4 4 4 8 - 8 - 

Frontoparietal 10 10 10 10 17 3 17 3 

Occipital 1 - 1 - 1 - 1 - 

Parietal 11 8 11 8 15 4 17 2 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 14. Análisis de Correlación de Spearman en los pacientes tratados con aspiración mediante el ADIPONG. 
 

Rho de 
Spearman 

Correlaciones 
Tiempo 

Transcurrido (horas) 
Tamaño de la 

lesión (cm) 
Profundidad de 
la lesión (cm) 

Tiempo de la 
intervención 
(segundos) 

Volumen de aire 
aspirado (cm3) 

Tiempo de 
evolución 

(horas) 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,412 ,162 ,552* ,377 

Sig. (bilateral)  ,127 ,564 ,033 ,166 
N 15 15 15 15 15 

Tamaño de 
la lesión (cm) 

Coeficiente de 
correlación 

,412 1,000 ,206 ,403 ,350 

Sig. (bilateral) ,127  ,462 ,136 ,201 
N 15 15 15 15 15 

Profundidad 
de la lesión 

(cm) 

Coeficiente de 
correlación 

,162 ,206 1,000 ,024 -,095 

Sig. (bilateral) ,564 ,462 . ,933 ,735 
N 15 15 15 15 15 

Tiempo de 
la 

intervención 
(segundos) 

Coeficiente de 
correlación 

,552* ,403 ,024 1,000 ,679** 

Sig. (bilateral) ,033 ,136 ,933 . ,005 
N 15 15 15 15 15 

Cantidad de 
aire aspirado 

(cm3) 

Coeficiente de 
correlación 

,377 ,350 -,095 ,679** 1,000 

Sig. (bilateral) ,166 ,201 ,735 ,005 . 
N 15 15 15 15 15 

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral) 

 Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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