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SINTESIS

El tratamiento de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong aun es un tema
polémico, que incluye la indecisidon entre una conducta expectante, la aplicacion de
maniobras de aspiracion y la opcidn quirdrgica, fundamentalmente. Objetivo:
Precisar la efectividad y seguridad del tratamiento mediante aspiracion de la fractura
deprimida en Ping Pong. Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, de serie de
casos, que incluyé a 74 recién nacidos y lactantes que fueron tratados en el Hospital
Pediatrico docente "Juan Manuel Marquez” entre enero 1990 y diciembre 2008, y
seguimiento por mas de cinco afios, hasta el 2014; dos grupos: 48 pacientes de
manera retrospectiva que habian sido tratados quirdrgicamente entre 1990 y 2002, y
otro grupo 26 pacientes tratados prospectivamente a partir del 2003 utilizando la
aspiracion manual con extractor de leche materna o con el ADIPONG (instrumento
creado por la autora). Resultados: Las causas mas frecuentes de fractura
estuvieron relacionadas con el parto. En todos los pacientes tratados por aspiracion
se logro la resolucion total de la fractura, sin complicaciones inmediatas o a corto
plazo, encontrandose pocos nifios con alteraciones psicomotoras en ambos grupos
de tratamiento, a los 5 afios de evolucion. 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 afios. Conclusiones: Las maniobras de
aspiracién fueron efectivas y seguras, lo que se corrobor6 mediante ultrasonido

transfontanelar y el seguimiento clinico por mas de cinco afos.



INDICE

Pag.
INTRODUCCION ...ueiueeereeetrresssseressesssssessssesssssssssssssssessssssessesessssesessessnsssessssessssesessssenssssssssssnes 1
Problema CIENTITICO ..c.ouiiiice e 6
Planteamiento de la hipOtesis de trab@ajo .......ccccveieiiiciciececeeeee e 7
ODbjJEtIVOS ESPECTIICOS .cciiiieiiceeeece ettt e s be e e besaeentesbeenneses 7
Capitulo 1. MARCO TEORICO ....cccvivirerenesesssssesssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 13
1.1. Antecedentes histéricos del tratamiento de las fracturas deprimidas................... 13
1.2. Generalidades Morfofisioldgicas Craneoencefalicas. ........cccoevverrenreneenecnieeen, 16
1.3. Traumatismos Craneoencefalicos en el NIfi0 ........ccoeoveireineinince e 17
1.4. Fracturas deprimidas del CrANEO.......ccoiviirieirieirieee e 23
1.5. Antecedentes de estudios de traumatismos craneoenceféalicos en el nifio en
CUDAL et 30
Capitulo 2. PACIENTES Y METODOS....ccciiieereeerseseseeressssessssssssssssessssssssssesssssssssssssessssns 34
2.1. UNIVErsS0 A€ ESTUAIO....ccoiuiiiiiirieiiicieiee ettt 34
2.2. Criterios de INCIUSION. ..ot 34
2.3 MUEBSTI ... e 35
2.4. Caracteristicas del proceso de invVestigacCion .........ccccceveeeeviieecieseceece e 35
2.5.Variables del @STUIO. ...coiiiiieeeee ettt 40
Las variables de la investigacion para dar respuesta al primer objetivo fueron.................... 40
2.6. Fuente y recoleccion de informacion ... 44
2.7. Tratamiento de 10S JALOS ..ot 45
2.8. CONSIAEraCiONES BLICAS ...c.cveueireeieiiirieieere ettt 46
Capitulo 3. RESULTADOS Y DISCUSION.....coiereereererrerenseresessesessesessssessssesssssssssssenssssssssesenes 51

CONCLUSIONES ....uutitiiitittiiiitteiniintsinisnesssssnessssssesssssssesssssssnesssssssessssssssssssssssnessssssssssses 99



RECOMENDACIONES. ......cccoouueenn.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS....coerrrreiiiiicenenreene,



GLOSARIO DE ABREVIATURAS.

ATP: AdenosinTrifosfato.

BHE: Barrera Hematoencefalica.

EEG: Electroencefalograma.

FSC: Flujo Sanguineo Cerebral.

GCS: Escala de Glasgow.

IMR: Imagen de Resonancia Magnética.
LCR: Liquido Cefalorraquideo.

PET CT: Tomografia por emision de Positrones.
PIC: Presion Intracraneal.

PPC: Presion de perfusion cerebral.
RVC: Resistencia Vascular Cerebral.
Rx: Rayos X.

SNC: Sistema Nervioso Central.

TCE: Traumatismos craneoencefalicos.
TC: Tomografia Computarizada.

USG: Ultrasonografia.
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INTRODUCCION

Hipdcrates, famoso medico griego llamado de manera justificada “el Padre de la
Medicina”, expres6 que ningln trauma craneal deberia ser considerado inocuo.! Se
define el traumatismo craneoencefalico (TCE), a la agresion mecénica como
consecuencia de la cual existe evidencia o sospecha de dafio craneal y/o
encefélico;? 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 afos.
Aproximadamente el 50 % de todas las muertes por trauma se asocian a lesiones
craneoencefalicas y es responsable del 20 % del total de fallecidos en edades

productivas.34

Estudios epidemioldgicos realizados en paises desarrollados, como Estados Unidos
de América, con una poblacion de 250 millones de habitantes, estiman que la
incidencia es de alrededor de 500 mil casos por afio, y que la incapacidad fisica o
mental son las complicaciones mas frecuentes y mas graves en las edades

tempranas.>’

Los TCE en nifios constituyen una causa frecuente de consulta en la urgencia
pediatrica, con predominio de los TCE leves.?2 Un estudio realizado en Inglaterra,
entre los afios 2000 a 2011, guiado por Marlow,® reporté que el nimero de ingresos
de los nifios atendidos en el servicio de emergencia por trauma craneal,

correspondio a un 10 %, con una tendencia al incremento progresivo de esta cifra.
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En un estudio realizado en el Hospital Pediatrico Juan. M. Marquez entre los afios
1994 y 1998, se encontré que fueron atendidos en el servicio de urgencia 20 345
nifios por TCE, requiriendo ingreso 1973, de los cuales 414 eran lactantes (21 %), la
causa principal fueron las caidas con el 57 %, y se intervinieron por fracturas

deprimidas 118 nifios de todas las edades (6 %)>.

Estd demostrado que existe una relacion directa de la causa de TCE con la edad; las
caidas son mas frecuentes en los primeros afios de vida, mientras que las
relacionadas con la practica de deporte se correlacionan con la edad escolar.®* En
Cuba, segun los resultados del Anuario Estadistico de salud de Cuba del 2014, los

accidentes fueron la primera causa de muerte en nifios de 5 a 14 afios.*°

Multiples son las hipétesis que tratan de explicar las caracteristicas de las fracturas
craneales en relacion a la conformacién anatomica del craneo y la edad en que
ocurre el accidente.'' Al respecto Pinto'? reportdé que en los recién nacidos y
lactantes, los huesos de la calota craneal tienen una gran maleabilidad, las lineas 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 sefialan que las fracturas de craneo deprimidas ocupan entre el 7-
10 % de todos los ingresos por TCE y del 5 a 25 % de todas las fracturas
craneales.’® La fractura en Ping Pong, se caracteriza por una conversion
postraumatica en una concavidad — en uno o mas huesos del craneo —

deformando su convexidad normal, sin existir discontinuidad 6sea debido a la
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maleabilidad de los huesos en las primeras etapas de la mineralizacion, pudiendo
ocurrir intradtero (congénitas), al momento del parto, o posteriormente. %3

Las fracturas congénitas tienen una incidencia de 1 /10 000 nacidos vivos.41¢ Su
origen esta en relacibn a determinadas posiciones adquiridas durante la vida
intrauterina entre otras causas, como por ejemplo la presion ejercida por los dedos o

mufiecas del feto sobre el craneo, por tumores uterinos, o embarazo gemelar.t’-19

Por su parte, las fracturas adquiridas ocurren durante el trabajo de parto o0 mas
tarde; en mas del 50 % se relacionan con maniobras obstétricas dificiles, caidas, los
traumatismos directos o maltrato infantil entre otras.!”1820 Clinicamente, a las
fracturas deprimidas se les denomina simples, cuando no se asocian a colecciones
hemorragicas por debajo de la depresion y se presentan como una depresién 6sea
localizada en la boveda craneana. En un 80 % de los pacientes se encuentra en el

examen a un nifio con buen estado general y neurolégico.?

Aunque una gran mayoria de los nifios con fracturas craneales deprimidas en Ping
Pong no presentan alteraciones de conciencia o de signos focales neuroldgicos, en
la clasificacion general de los TCE se consideran como de alto riesgo de lesiéon

intracraneal. 21.22

El tratamiento de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong (congénitas o no),
continla siendo un tema de controversia. Se propone por algunos autores la
conducta expectante de resolucion espontanea (sin precisarse el tiempo que se

debe esperar), la presion digital sobre los bordes de la lesion, el tratamiento
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quiruargico convencional y la aplicacion de la aspiracion del foco de fractura, la que es
reportada de manera esporadica.

La conducta expectante ha sido justificada hasta hace unos afos, basada en que el
pronéstico en el nifilo es habitualmente bueno debido a la neuroplasticidad; no
obstante, existe desacuerdo debido a las posibles secuelas que se reportan
asociadas a la misma.?® La modificaciéon de esta manera de pensar se justifica por la
comprobacién de que cuando ocurre afectacion motora y sensorial, aunque la
evolucion suele ser rapida y favorable en la mayoria, también pueden ocurrir
consecuencias de la lesion cerebral difusa debido a que en las edades tempranas
esta ocurriendo un importante crecimiento y la formacion de circuitos neuronales, por
lo que los dafios pueden ser mas graves y repercutir en el aprendizaje, el desarrollo
de habilidades y en la conducta.?* 2527

El tratamiento quirargico continia como la opcién utilizada con mas frecuencia en el
mundo. Los cambios que permiten abogar por la cirugia estan 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

depresion, o realizar traccion directa.?®

La otra opcién es la elevacién de la fractura deprimida en Ping Pong con succion,
técnica que ya fue utilizada antes de 1871.%8 La succion puede realizarse con el uso
del vacuum obstétrico, ventosas, o copas de extractor de leche materna acoplado a

magquinas de aspiracion.2%-3!
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El mecanismo de accion de este proceder, descansa sobre la base de estudios
experimentales e in vivo, que reportan que con la aplicacion de las denominadas
presiones de vacio, al ejercer una presion negativa en el espacio circunscrito al sitio
de la fractura, el hueso, maleable se desplaza a su posicion normal. En el caso de la
utilizacion de los vacuum obstétricos existen detractores para su utilizacién a causa
de reporte de hemorragias intracraneales, o quistes aracnoideos; en maniobras de

parto dificil 3233

En Cuba se recogen escasas comunicaciones de la reduccion de la fractura
deprimida por presién digital sobre los bordes de la fractura, como se describe en la
literatura,®* la maniobra es recomendada por profesionales con amplia experiencia,

debido al riesgo de causar mayor dafio sobre el tejido 6seo o el encéfalo por debajo.

En la mayoria de los centros de trauma pediatricos del pais los protocolos o guias de
tratamiento, recomiendan el método quirargico del paciente con una fractura craneal

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

La realizacion de tratamientos alternativos con aspiracion (publicada
internacionalmente con la utilizacibn de los vacuum obstétricos, u otros
instrumentos) no esté incluida en dichos protocolos; por lo que no hay referencias
(que conozcamos) de publicaciones cientificas relacionados con la aplicacion de

estas técnicas en Cuba.

La autora de esta investigacion en su quehacer profesional, observd en el Hospital
Pediatrico docente "Juan Manuel Marquez”, que la elevacion espontanea de las

fracturas craneales se presentaba en muy pocos casos, por lo que el tratamiento de
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eleccion — de acuerdo al protocolo — era entonces el quirdrgico; proceder no
exento de riesgo para los nifios, y ansiedad en los familiares. Por tal motivo inicié la
busqueda de otras alternativas y como consecuencia la iniciacion del tratamiento por
aspiracion, adaptando y/o creando instrumentos aplicables en diferentes condiciones
y con los recursos disponibles que ofrecieran los mismos beneficios que la cirugia
convencional, con menor riesgo para el nifio.

De esta manera se introdujo en la practica una nueva opcion de tratamiento y se
disefid una investigacion para conocer la eficacia de este método no utilizado
regularmente en nuestro pais y que de comprobarse también su seguridad, seria
una opcion disponible efectiva y de bajo costo, por lo que se beneficiarian los
pacientes, sus familiares y el sistema de salud cubano.

De manera general se considerd la posibilidad de disponer de un procedimiento y un
equipo con una estructura sencilla de alcanzar, para la necesaria formacion del
personal profesional necesario; que solo se necesitaria desarrollar un proceso
adecuado y posteriormente comprobar la obtencién de resultados cientifica y
socialmente satisfactorios, que justificaran la introduccion de la aspiracion como

opcién programable, con expectativas de generalizacidén en todo el pais.

Problema cientifico

El tratamiento de la fractura craneal deprimida en Ping Pong constituye un riesgo
para la morbilidad y la mortalidad del nifio menor de un afio y en especial en el
periodo neonatal. Existe variabilidad de criterios en cuanto al tratamiento a aplicar

tanto a nivel internacional como nacional, teniendo la primacia el tratamiento
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quirurgico, sin conocerse la efectividad y seguridad de la aspiracion de la fractura

como opcidn terapéutica en nuestro pais. .

Por todo lo anterior surge la siguiente interrogante:

¢ Es el tratamiento por aspiracion de la fractura de craneo deprimida en Ping Pong,
efectivo y seguro?
Teniendo en cuenta la revision bibliogréfica realizada sobre una base critica y las

observaciones empiricas, nos planteamos la siguiente hipétesis de trabajo:

Planteamiento de la hipotesis de trabajo

El tratamiento por aspiracion de las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong es
efectivo y seguro.

Para validar esta hipotesis, se realizo la presente investigacion:

Objetivo general:

Precisar la efectividad y seguridad del tratamiento con aspiracion en las fracturas de
craneo deprimidas en Ping Pong.

Objetivos especificos

v Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos y lactantes con
fractura de craneo deprimida en Ping Pong tratados, en el Hospital pediatrico

docente “Juan Manuel Marquez”.

v" Exponer la evolucién de los pacientes tratados quirirgicamente y mediante la

aspiracion de la fractura.
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v Establecer relaciones entre las principales caracteristicas de las fracturas y la
presencia de alteraciones electroencefalograficas, en el desarrollo psicomotor,
diagnéstico de epilepsia y mantenimiento del uso de anticonvulsivantes.

v" Presentar los resultados del tratamiento por aspiracién con la aplicacion del
ADIPONG respecto a las caracteristicas de la fractura, al tiempo de la

intervencion, y el volumen de aire aspirado.

Novedad y valor cientifico de los resultados

Esta investigacion, que culmina en una tesis doctoral, es el resultado de un estudio
de 74 casos con fractura de craneo deprimida en Ping Pong, en recién nacidos y
lactantes y seguidos por mas de cinco afos luego del tratamiento quirdrgico o por

aspiracion, la que se desarroll6 durante 19 afios.

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

pequefias y con cortos periodos de seguimiento luego del tratamiento.

Dado que la técnica por aspiracion no esta incluida en los protocolos de actuacion
en nuestro pais y por tanto no utilizada (al menos con frecuencia), se hace una
explicacion exhaustiva y actualizada de la manera de realizarla. Ademas, se
presenta, un prototipo de instrumento para realizar la aspiraciéon, que fue creado por

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

En el primer curso de la Sociedad Internacional de Neurocirugia Pediatrica, “La

Habana en junio 2006”, los neurocirujanos pediatricos de Latinoamérica con
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profesores de primer nivel mundial asistentes, los resultados de la aspiracion del
foco de fractura con el aspirador de leche materna fue motivo de gran interés
sugiriéndose la publicacion en la revista de mayor impacto de la especialidad (Childs
Nervous System). El articulo ha sido de los mas visitados y citados para las

publicaciones de fracturas deprimidas en el nifo.

En el curso Internacional de Neurosonografia en Guadalajara 2011, Méjico, se
presentd el ADIPONG, y posteriormente comenz6 a ser utilizado en el Hospital Civil

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

Metodologia empleada para el estudio.

Se desarroll6 un estudio descriptivo, incluyendo la informacion recopilada de los
pacientes atendidos en el Hospital pediatrico docente "Juan Manuel Marquez™ 1990-
2002, los que fueron reunidos en el Grupo Il de estudio de manera retrospectiva.
Todos fueron tratados mediante cirugia y se recogié la informacion necesaria
contenida en las historias clinicas.

A partir del afio 2003 y hasta el 2008, todos los pacientes fueron tratados mediante
la aspiracion de la fractura (Grupo |) y recogida la informacion de manera
prospectiva. En un grupo de los tratados por este método se utilizé el ADIPONG.

Se describen las caracteristicas de los pacientes, su evolucion a corto y mediano
plazo y se correlacionan algunas caracteristicas de las fracturas y la ocurrencia de
alteraciones electroencefalograficas, del desarrollo psicomotor, la ocurrencia de

epilepsia y el uso de anticonvulsivantes a los cinco afos del tratamiento.
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Se utilizaron los métodos generales del nivel teérico y empirico. De igual forma se
emplearon métodos de investigacion cuantitativos y cualitativos. Unos y otros se
aplicaron de acuerdo con los objetivos propuestos en cada capitulo. Se realizé la
triangulacion metodoldgica para el analisis de los resultados y la obtencion de las

conclusiones del estudio.

Métodos generales de nivel tedrico.

-Histérico-Logico: Parte del estudio del problema de investigacion en el contexto
internacional y nacional. Se realizé una revision de TCE en el nifio, tratamientos de
las fracturas deprimidas, estudios de seguimiento de nifios tratados por fracturas
deprimidas asi como de todos los aspectos relacionados con la evolucion de los

diferentes instrumentos empleados.

-Analisis y Sintesis: Se interpretaron las referencias bibliograficas, asi como los
resultados de investigaciones previas realizadas y se determinaron las posiciones o
corrientes tedricas que rigen el objeto de estudio dando respuesta al problema

cientifico planteado.

-Hipotético-Deductivo: Las bases tedricas y la experiencia practica de la autora
posibilitaron el surgimiento de la hipotesis de trabajo que guid la investigacion y a la
cual, a traves de los métodos empiricos empleados para la recoleccion y analisis de
la informacion se pudo arribar a nuevos conocimientos para su verificacion

sintetizadas en las conclusiones del mismo.

10
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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 afo, en aras de lograr una disminucion
de la morbimortalidad se plantea ofrecer un tratamiento que disminuya los riesgos de

complicaciones y evite las secuelas causadas por no tratarlas.

-Generalizacion: Se tomaron en cuenta aspectos comunes en las distintas
referencias revisadas y en el comportamiento del tratamiento por aspiracion que
sirvieron de base a la propuesta de un nuevo instrumento para el tratamiento de la
fractura deprimida en el menor de un afo, la cual se propone sea certificado por la

comunidad cientifica de neurocirujanos.

-Comparativo: Después de aplicar el método de la generalizacién y caracterizar el
menor de un aflo con una fractura deprimida en Ping Pong, se establecieron
analogias y diferencias con los nifios mayores, el adulto, con el tratamiento

conservador, por aspiracion o quirdrgico.

-Inductivo—Deductivo: En el transcurso de la investigacibn se hicieron
generalizaciones después del analisis de casos particulares y se realizaron

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

Métodos empiricos: Los métodos empiricos utilizados en esta investigacion se
corresponden con el tipo de la misma, una investigacion observacional descriptiva
de una serie de casos donde se recoge informacion verbal de los pacientes y
familiares asi como signos clinicos del examen fisico y los resultados de los

examenes complementarios plasmados en la historia clinica.

11
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Capitulo 1. MARCO TEORICO

El objetivo de este capitulo es brindar las bases cientificas, tedricas y metodolégicas
relacionadas con la fractura en Ping Pong en todas sus dimensiones haciendo
énfasis en los diferentes tratamientos y evolucion a través del tiempo. Se describen
ademas las técnicas por aspiracion y dentro de ellas la relacionada con la aplicacion
con el ADIPONG, que es un instrumento de nueva creacion para el tratamiento de

este tipo de fractura en nifios menores de un afio fundamentalmente.

1.1. Antecedentes historicos del tratamiento de las fracturas deprimidas.

El hombre del Neolitico, practic6 numerosas trepanaciones, se han encontrado
algunos craneos que presentaban indicios de trepanacion junto a fracturas o
hundimientos muy préximos®. Similares hallazgos se han constatado en América

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

En los papiros de Ebers fechado aproximadamente hacia el afio 1550 a.C, los
hundimientos del craneo 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.3®

En Grecia; el llamado Corpus Hippocraticum describe: la fractura simple, la
contusion, la fractura con hundimiento, la lesion aguda acompafnada de fractura con

contusién o no y las lesiones por contragolpe.?
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En Roma; Celso, describe los primeros trépanos que presentaban un tope que
impedian la perforacién accidental de las meninges y del cerebro.®” Pablo de Aegina,

en Grecia clasifico las fracturas craneales y su importancia en los nifios.36

Abu-l-kasis entre los afios 936 y 1031, describe la que hoy dia llamamos:
"hundimiento en pelota de Ping Pong", dice a este respecto: "A este tipo pertenece la
fractura que se produce por caida, golpe de piedra o algo parecido, que hunden la
lamina 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 humedos como son las de los
nifos", aconsejando siempre realizar las maniobras con el maximo cuidado,

delicadeza y evitar lesionar la duramadre.®

Dionisio Daza Chacon, (Valladolid, 1503), en su libro "Practica y teéria de cirugia”,
es partidario de la trepanacion para los hundimientos y las fracturas grandes o

conminutas del craneo.38

De esta etapa hasta los 1800 predominan los fervientes opositores a intervenir las
fracturas deprimidas que no estaban abiertas, planteando que la utilizacion de los
instrumentos causaba mas dafio que beneficio entre los que se encontraban John
Bell, Abernethy, Liston. Otro grupo estaba a favor de tratar las depresiones entre los
gue se encuentran: Sr Solly en una conferencia en el St. Thomas Hospital, y Sr.
Anthony Bell en la Reunién de la Asociacion de Newcastle, planteando estar
convencido de que una gran cantidad de enfermedades orgéanicas, cronicas e

incurables del cerebro y el trastorno de la mente, se puede remontar directamente a
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esta causa. Waterhouse?® publica en 1871 un nuevo instrumento para elevar las
fracturas quirdrgicamente y plantea que en los ultimos afios se habian creado varios
instrumentos para tratarlas citando; los elevadores basados en el principio de

succion, a los que los consideraba dificil de adaptar y de manejar.

En Cuba el reporte de la primera intervencion en una fractura deprimida data del 8
de octubre de 1890. El diagnéstico y la operacion fueron practicados por el eminente
doctor Joaquin Albarran a un joven de 16 afios. Se realizd sin anestesia con una

mejoria inicial del paciente, fallecié al dia siguiente sin signos de infeccién.3?

En la medicina se han utilizado las presiones negativas, que no es mas que la
presion creada dentro de una camara llena de aire dentro de la cual la presion es
menor a la presién atmosférica, las ventosas son su primer ejemplo como terapia
increiblemente antigua y universal, que se expandi6é ya desde muy temprano por las

distintas culturas.

Sellos médicos encontrados en Mesopotamia que datan del afio 3300 a.C.
confirman el uso de las ventosas con finalidad médica. En Egipto, papiros que se
remontan a 2200 afos a.C. ofrecen también indicaciones de su aplicacion, y en la
India el escrito mas antiguo Ayurveda, que data del afio 1500 a.C., hace también
referencia a la practica médica con ventosas. En Grecia, Hipdcrates fue quien dejo
las primeras indicaciones detalladas de la utilizacion de esta terapia; posteriormente
otros médicos consolidaron esta técnica en textos médicos, favorecida por la

generalizacion 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 Malmstrom?® en Suecia lo perfecciona y disefia el sistema de
vacuum obstétrico como instrumento, que practicamente se utiliza en la actualidad;
Evelbauer solo modifica el sistema de vacio por un sistema eléctrico controlado con

un pedal.

En 1958 se reporta la reduccién de una fractura deprimida en Ping Pong con un
vacuum obstétrico en los paises bajos.*! En 1970 se realiza el tratamiento acoplando

un generador de succién a una copa de extractor de leche materna.3!

1.2. Generalidades Morfofisiol6gicas Craneoencefélicas.

La estructura que recubre al esqueleto 6seo craneal es el cuero cabelludo,
estructura muy generosamente irrigada, compuesta por cinco capas: piel, tejido
graso subcutaneo, aponeurosis, tejido areolar laxo y periostio. La calota craneal
formada en su mayoria por huesos de origen membranoso, originado del
mesénguima que rodea el neuroporo anterior,*> estos se caracterizan por la
presencia de espiculas 6seas, semejantes a agujas finas, que se irradian de forma

progresiva a partir de los centros de osificacién primaria hacia la periferia.*?

Después de la vida fetal, se inicia el proceso de mineralizacion osteoide aunque no
se conocen todos los factores que influyen. El proceso de osteoformacion es muy
importante en la primera etapa del desarrollo. Esta bien descrita la capacidad que
tienen los recién nacidos y animales inmaduros de reosificar defectos en la calvaria,

esta se pierde en los nifios cerca de los dos afios y en los animales maduros.** 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.*?

Al estuche 0Oseo 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
fisiologicamente circula el liquido cefalorraquideo (LCR), que también transita por el
espacio intraventricular. La piamadre membrana muy tenue y muy vascularizada

unida intimamente a la corteza cerebral a la que sigue.*®

Los procesos de crecimiento y desarrollo en los nifios hasta la adolescencia, tienen
una gran importancia desde el punto de vista general y especifico, por las
caracteristicas anatomicas y funcionales del SNC. En cada fase del desarrollo hay
una caracteristica distintiva de respuesta a los factores externos. Por estas
caracteristicas particulares en relacion a la edad, es que los nifios tienen una
respuesta postraumatica inmediata completamente diferente a los adultos.?4®
Aungue los nifios toleran lesiones traumaticas que ocupan espacio de mayor

tamario que los adultos, las consecuencias son similares.!?

1.3. Traumatismos Craneoencefalicos en el nifio

Los accidentes en nifios son una causa importante de mortalidad y morbilidad, no
importa si se esta en paises desarrollados o en vias de desarrollo. Los TCE son una

de las causas principales de muerte e invalidez en los nifios.® El impacto a largo
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plazo de los TCE en la nifiez ha recibido mas atencion tanto en la practica clinica
como en la investigacion.4”# 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 afios.??

Las causas mas comunes de TCE son las caidas, los accidentes del deporte,
agresiones, accidentes automovilisticos y abusos infantiles.*® Se identifican tres
grupos en la edad pediatrica: 0-1 afos, de 1 a 5 afios y mayor de 5 afios en la
clasificacion de los TCE por la variabilidad de condiciones fisiol6gicas entre estos
grupos que requieren particularizar el tratamiento y seguimiento.>° La adolescencia
es una etapa donde muchos cambios ocurren y no todos tienen la misma

sincronia.>?!

Los traumatismos intrautero aunque raros, son causa frecuente de muerte
intrauterina, sin reportarse como causa comprobada de fractura deprimida.®? El parto
es, aungue sea fisioldgico, trauméatico para el craneo del recién nacido debido a la
remodelacion que debe ocurrir en el paso por el canal del parto, a esto se aflade las
desproporciones cefalopélvicas, los macrofetos, se ve agravado en los partos
instrumentados o en trabajos de parto prolongados.”52%4 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.5!

El examen fisico de un nifio con un TCE tiene que ser rapido, seguro, debe
individualizarse de acuerdo a la edad, y el nivel de conciencia, para clasificarlo y

determinar la conducta a seguir.®® En los nifios debe utilizarse una escala de
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acuerdo a la edad para clasificarlo. Varias escalas se utilizan,>>°® se recomienda la

escala de Glasgow (GCS) modificada para el nifio planteada por Hirschauer.%’

El grado de severidad del TCE se evalua igual al adulto: Menor de 14-15, Moderado
de 9 a 13, Severo < 8. Estudios que comparan los TCE de adultos con los nifios,
plantean que en los niflos menores de 7 afos, la muerte ocurre mas cercana al
momento del trauma y a largo plazo tienen una menor morbilidad.®

La gradacion del TCE tiene en cuenta otros criterios importantes como son el
mecanismo del trauma; ejemplo si fue una caida o una agresion, la caida de que
altura, la presencia de convulsiones postraumaticas, los pacientes en las edades
extremas, historia de haber sido intervenido por neurocirugia, con derivacion de
LCR, de convulsiones, que tome medicacion anticoagulante, en los accidentes de
carretera ya sea como pasajero o peaton, 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 mas puntos en la GCS en un paciente con un puntaje
previamente mayor, que no sea causado por convulsiones, medicamentos,
hipotension arterial o factores metabdlicos o focalizacidon neurolégica, TCE
penetrante, hundimiento craneal visible o palpable, fractura mdltiple de craneo,
maltrato infantil, sindrome de nifio sacudido.8>°

En los Ultimos afios uno de los avances mas significativos desde el punto de vista
fisiopatolégico después de un TCE, ha sido la demostracion en modelos
experimentales de que el dafio puede tener un cierto componente secundario, y
terciario; estos son los cambios progresivos que conducen a la degeneraciéon del

axon, y llevan finalmente a la interrupcion de la conduccion. La axotomia primaria se
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produce por disrupcion de la membrana citoplasmética en el momento mismo del
traumatismo, y se aprecia en las fibras més finas y poco mielinizadas, mas
vulnerables al desgarro. La fisiopatologia de la axotomia secundaria presenta
diferentes patrones de acuerdo con la gravedad de la lesion.®° Los traumatismos
leves y moderados actian directamente sobre el citoesqueleto, alterando los
neurofilamentos axonales sin que se verifigue afeccion del axolema. Los
traumatismos mas graves lesionan la membrana axonal, la entrada masiva de calcio
al interior del axdén, activa proteasas calciodependientes, que provocan la
compactacion de los neurofilamentos y su posterior cuarteamiento, lo cual finalmente
ocasiona una disolucion del citoesqueleto. Se pueden producir, entonces dos tipos
de lesiones, una con solucion de continuidad en el axdn (axotomia), y otra sin
solucién de continuidad (dafio axonal interno). En cualquiera de ellas, tras la
axotomia fisica o funcional, el segmento distal queda desconectado del cuerpo
neuronal y sufre degeneracion walleriana, con pérdida del segmento axonal distal y
de su campo sinaptico. Esta imposibilidad de la neurona aferente de trasmitir el
estimulo contribuye a la morbilidad del TCE.5!

El Flujo Sanguineo 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 presion de perfusion cerebral (PPC) e inversamente proporcional a
la resistencia vascular cerebral (RVC). Se representa por medio de la formula: FSC
= PPC/RVC. La RVC surge de la relacion que existe entre el FSC y la PPC. Se
genera a nivel de la microcirculacion, en vasos de menos de 100 micras de diametro

a partir de un conjunto de fuerzas que se oponen al flujo de la sangre, y que estan

20



Capitulo 1. Marco Tedrico

constituidas por la Presion Intracraneal (PIC), la viscosidad de la sangre, el estado
anatomico de la vasculatura encefélica 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 pequefas arterias que nutren el
parénquima cerebral. EI FSC no se distribuye de manera uniforme en el tejido
cerebral. La sustancia gris recibe de 4 a 6 veces mas sangre que la sustancia
blanca, y las neuronas a su vez tienen un mayor aporte que la neuroglia.

La regulacion metabdlica y la regulacién funcional son respuestas de las arteriolas a
modificaciones del medio quimico (plasmatico o celular), mientras que la
autorregulacion cerebral consiste en una respuesta a cambios fisicos (presion
transmural). La autorregulacion es un fendmeno en extremo vulnerable y sensible a
cualquier tipo de lesion cerebral, en los TCE, estos mecanismos se encuentran
alterados o abolidos. La prevalencia de alteraciones de la autorregulacién en la fase
aguda del TCE Grave es superior al 50 %.52

La isquemia cerebral es la lesion secundaria de mayor prevalencia en los TCE
Grave, y las cascadas metabdlicas que ella provoca son la causa mas 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 razén de la densidad neuronal, la diferente perfusion
regional y el distinto metabolismo celular. Las neuronas de la corteza cerebral, el
hipocampo, el cerebelo, el nucleo amigdalino y de los nudcleos de la base, en
general, son mas sensibles a la isquemia, y sufren cambios estructurales mas

precozmente que las neuronas de otras localizaciones y las células gliales.®?
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Se debe asumir que en todo paciente con TCE existe algun grado de edema
cerebral. EI edema vasogénico se debe al dafio de la barrera hematoencefalica
(BHE), que permite el flujo de un ultrafiltrado plasmatico rico en proteinas, lo cual se
traduce en un incremento de liquido dentro del espacio extracelular cerebral.®* El
edema citotéxico se debe a la acumulacion de liquido en los astrocitos y en las
neuronas debido al fracaso de los mecanismos celulares para eliminar el sodio
intracelular, sucede rapidamente después de la interrupcion del aporte energético.?°
El siguiente esquema publicado por Lafuente,?® se muestra la deformacion que
pueden sufrir el craneo y el cerebro a causa de un TCE; luego del impacto sobre la
corteza cerebral, se desarrolla una lesion en forma de cufia hacia la profundidad del
encéfalo y colindante la region de un axon sometido a un estiramiento traumatico,

gue posteriormente desarrollara dafio axonal difuso.

En el momento del impacto, ciertas poblaciones neuronales quedan
irreversiblemente dafiadas; sin embargo, otro grupo de células y sus estructuras
asociadas presentan alteraciones de su actividad funcional, con conservacién de
una actividad metabdlica minima que preserva su integridad estructural durante
algin tiempo.’® En esta region, el tejido resulta dafiado, el mecanismo de
autorregulacion se altera, la reactividad al diéxido de carbono se mantiene en forma
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parcial, la transmision sinptica y el contenido de ATP son normales y se produce
una disminucién del contenido de glucosa, existen areas similares (que podriamos
denominar de "penumbra traumatica"”), que podrian ser protegidas, induciendo su
recuperacion y mejorando por lo tanto el prondstico del paciente, si se optimizan las
condiciones hemodinamicas y se restaura un FSC que permita un aporte normal de
glucosa y oxigeno.®® En los momentos actuales esto constituye la base racional del
tratamiento del TCE.

Por tanto, una lesion en la corteza cerebral por una fractura deprimida en el tiempo;
no solo se trata la lesion primaria por el impacto, sino también una compleja y
variada respuesta de las células cerebrales y de la microglia al trauma.?®

Las fracturas del craneo: se dividen en tres tipos las lineares, deprimidas y
diastasadas (diastasis de las suturas). Las lineares son las mas frecuentes; el
parietal es el hueso mas frecuentemente afectado, pero pueden ocurrir en el frontal

y occipital; entre el 5y el 25 % se acompafian de hematomas locales.®’

1.4. Fracturas deprimidas del Craneo

Se clasifican en cerradas y abiertas, a las cerradas se les llama simples si no hay
coleccién por debajo de la depresion y las abiertas tienen ruptura de duramadre, al
tener el hueso varios fragmentos se les llama complejas. En las fracturas en Ping
Pong la depresion ocurre por el impacto directo de un trauma sobre el hueso del
neurocraneo que no ha completado la mineralizacion, 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 intradtero, y se producen por lo general por la presion ejercida sobre el
craneo de tumores uterinos, otro gemelar, o las extremidades del feto; y adquiridas
las que ocurren por maniobras del parto, caidas, traumatismos directos, accidentes o

maltratos infantiles en los primeros meses de vida.

La conducta ante un nifio con una depresion en la calota craneana, se deben
interrogar los antecedentes, realizar un examen fisico riguroso y rapido,
complementarios para descartar anemia, trastornos de la coagulacién, y radiografia
simple de craneo (de indicacion obligatoria hasta la Ultima década del siglo pasado),
se justificaba para descartar la presencia de lineas de fractura en el hueso o
esquirlas.’8®® Las imagenes por tomografia computarizada (TC), desplazaron a los
Rx de craneo desde esa fecha, ya que permite descartar lesiones por debajo de la
fractura o a distancia y ademas puede realizarse la ventana 6sea para observar las
caracteristicas del hueso.*1246.74 En la actualidad la TC es de indicacién obligada en
un nifio con un TCE en la mayoria de los centros hospitalarios de todo el mundo,> 7%

3y por lo general sustituye la radiografia simple de craneo.

El ultrasonido (USG) craneal, se utiliza hace varias décadas para evaluar los TCE,
el desarrollo de nuevos transductores, ha mejorado la eficacia diagnostica al ofrecer
una observacion detallada del cerebro, descartar la presencia de algun foco
hemorragico o contusivo, ademas de la realizacion del seguimiento del flujo
sanguineo 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 diagndstico en estas edades tempranas.’®>’® Se han realizado publicaciones
comparando la eficacia entre la radiologia, 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
radiologia simple y solo se practicara la TC de crdneo en dependencia de que los

hallazgos sonograficos ofrezcan dudas.>877-80

La resonancia magnética (IRM), ofrece la ventaja de detectar pequefios focos
hemorragicos o de edema, para evaluar las posibles secuelas en los TCE es decir
establecer prondsticos mas reales.®1® Las técnicas actuales como, la tomografia
por emisién de positrones (PET CT), la magnetoencefalografia, las imagenes de
resonancia funcionales, muestran mejor las lesiones secundarias y terciarias; asi
como pueden demostrar que las alteraciones pueden mantenerse por varios dias

hasta mas de 3 semanas de producido el trauma.86-%°

La literatura describe que las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong, que
ocurren en el momento del parto pueden elevarse espontdneamente horas después
por la remodelacion del craneo.?627:3491 E| tiempo para la elevacion espontanea se
describe en las primeras horas, con reportes de que la elevacion sucede hasta 6
meses después del trauma,”® la mayoria de las publicaciones de elevacion

espontanea de la fractura deprimida son reportes de casos.

Es de seialar que el mecanismo por el cual se eleva la fractura no esta bien
precisado, Ohi®? ha escrito e investigado este aspecto, planteando dos mecanismos,

una respuesta mecanica del hueso a volver a la posicion previa, o por edema del

25



Capitulo 1. Marco Tedrico

tejido cerebral por debajo de la fractura, los latidos trasmitidos elevan la fractura, el

buen estado neuroldgico de los nifios apoya la respuesta mecanica del hueso.

Sin precisarse el tiempo para decidir el tratamiento quirdrgico en los nifios con
fractura en Ping Pong, la mayoria de los autores que se dedican al tema
plantean,?>?%32 que deben ser tratadas todas las depresiones grandes, visibles
estéticamente, con una profundidad mayor a 1 centimetro, o los nifios que tengan

sintomas o signos neuroldgicos.

Existe controversia en el tiempo de espera para realizar el tratamiento,
argumentando diferentes razones; la presencia de una compresion mantenida en
una etapa de rapido crecimiento y maduracién del encéfalo, que puede interferir con
la funcion del encéfalo por debajo de la depresion,®® apoyando este planteamiento
estan los reportes de epilepsia en los estudios a largo plazo que citan a las
depresiones 6seas entre las causas mas frecuentes;®7:°4% |a posibilidad de que el
proceso de migracién de osteocitos al sitio de fractura dificulte revertir la fractura o
no lograr la completa elevacion de la depresiéon con el paso de los dias,*3033
observandose la presencia de depresiones residuales en los pacientes tratados de
manera conservadora;?® ademas del riesgo de hipertension endocraneana si estan

ubicadas sobre senos venosos.4897

Se plantea que la presencia de depresiones 0seas en zonas visibles, por razones
estéticas causan a largo plazo problemas psicolégicos;?® agravado por las

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

bebito.%8

Las otras modalidades de tratamiento descritas ademas del conservador: la presion
digital en los bordes de la fractura, la aspiracion sobre la depresion utilizando
diferentes instrumentos, o el tratamiento quirdrgico. El tratamiento quirdrgico
convencional es la opcidbn mas frecuente de tratamiento en la mayoria de los
centros del mundo,'>2691.%9 gspolo 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 depresion. Zalatimo® trata las fracturas deprimidas en recién
nacidos con microtornillos los cuales introduce subcutdneos para elevar el hueso,
bajo sedacidn 2 casos y 2 con anestesia general en Pensilvania, Estados Unidos de

América en el 2012.

La cirugia ofrece complejidad por la edad del nifio, y los factores que pueden influir
como son: la temperatura del salon de las operaciones, la agresion por la
canalizacion de vias venosas, los medicamentos, el tiempo de ayuno, riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica, planteando tasas que van del 2,5 al 10,6 % de los
casos.!0! Estudios de tratamientos neuroquirdrgicos en etapa neonatal plantean
complicaciones anestésicas en tasa de un 9,6 %, |a fiebre en hasta un 30 % de
los casos, hipotermia en un 16 % seguido de desequilibrios metabdlicos.1® El
aspecto psicologico para las personas que rodean al nifio fundamentalmente la
madre en esta etapa de lactancia es un factor a tener presente, por la marcada

ansiedad que causa un proceder quirdrgico.
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En la literatura se hace referencia la utilizaciéon de aparatos de succidén 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 hacia més
dificil su manipulacién;?® la utilizaciéon de vacuum obstétricos en los afios 50 del siglo
pasado, llevo a la aplicacion de estos para elevar fracturas deprimidas ya a finales
de los 50,%! también se han utilizado copas de extractor de leche materna acoplado
a equipos de aspiracion eléctricos hospitalarios,3! creando llamada presién negativa

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

SerieS.29‘30'1O4'107

La aspiracion de la fractura deprimida esta basada fisiolégicamente en las
caracteristicas morfofisiol6gicas de los huesos del craneo en los nifios pequefios, de
ser maleables;*1%8 por tanto el hueso trata de volver a su posiciéon normal. Ademas
el encéfalo estd cubierto por las capas meningeas con los espacios epidural,
subdural y subaracnoideo que contiene LCR, el cual entre una de sus funciones
tiene la de amortiguacion en los traumas, por lo que la trasmision de la presion

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 utilizacion de los vacuum obstétricos en las
maniobras del parto, en algunos nifios,%%11! pudiendo estar en relacion con una
maniobra del parto mal ejecutada, no por la presion ejercida por la aspiracion, no
obstante la presion a ejercer sobre la fractura deprimida se debe tener en cuenta.

Las publicaciones que presentan los equipos de aspiracion utilizados en la practica
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médica para el tratamiento con aspiracion de la fractura deprimida, describen la
maniobra pero no la presion ejercida; solo el trabajo de Hung?® refiere las presiones

que utiliza.

La aspiracion manual, la utilizacion de copas transparentes y moldeables permite
mantener un mayor control en la presion que se ejerce, al tratarse de una maniobra
con control manual paulatina evita sangramientos u otras complicaciones, que
causan las maniobras intempestivas. La utilizacion del USG durante la maniobra
para observar lo que acontece durante el tratamiento, corrobora que la presion

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 afos después del
tratamiento.53112114 En las secuelas del paciente con fractura deprimida debe
tenerse en cuenta el trauma que produjo la depresion, el tiempo transcurrido del
trauma al tratamiento, el tamafio y la profundidad de la depresion que repercuten
sobre el tejido cerebral; mas que el tratamiento realizado; apoyando este
planteamiento estdn estudios recientes que han demostrado a largo plazo la
reduccion de las habilidades cognitivas, la presencia de trastornos emocionales y del

suefio en nifios con TCE que eran considerados inocuos.48115-118

La presencia de alteraciones en los nifios a temprana edad no tenidas en cuenta
hasta hace poco tiempo, al plantear una mejor evolucion en los nifios pequefios;

actualmente se publica un amplio nidmero de alteraciones que se pueden
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presentar.48:49.59.115118-122 Fstydios experimentales han arrojado la presencia de
conexiones neuronales inadecuadas y dramaticos cambios en la actividad neuronal
después de un TCE en un cerebro en desarrollo.?® Ewing!?® plantea que un TCE se
produce arresto en el neurodesarrollo, decrece la organizacién y se interrumpe la

mielinizacion provocando con mayor frecuencia alteraciones neuropsicoldgicas.

Li’® realiza una revisiéon 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 asegurarsele un adecuado seguimiento a
estos pacientes. Varios estudios de epilepsia postraumatica en la infancia, plantean
el alto riesgo a largo plazo de epilepsia,t?#1?° corroborado ademas por estudios
experimentales que han demostrado los cambios en los mecanismos neuronales en

el cerebro inmaduro después del trauma.*3°

1.5. Antecedentes de estudios de traumatismos craneoencefalicos en el nifo

en Cuba.

El estudio publicado en 1999 sobre la mortalidad por accidentes en nifios y
adolescentes en Cuba'3! muestra los accidentes del transito como la causa mas
frecuente de muerte entre los afios 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 afios con TCE

clasificado como menor; en el que predominé el sexo masculino, las edades de 2 a 6
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afos, y las caidas como causa principal, e incluye en este grupo a 2 nifios que

presentaron fracturas deprimidas.®

En el estudio realizado en el Hospital pediatrico "Juan M. Marquez~ entre los afios
1994 y 1998, de los nifios atendidos en el cuerpo de guardia; por TCE; fueron
atendidos 20 345 nifios, solo el 10 % requirid de ingreso, el 21 % eran lactantes
(414), causa principal: las caidas (57 %); las fracturas deprimidas el 6 % del total de
pacientes con 118 nifios. Los resultados el 73,9 % de nifios asintomaticos, 19,1 %
con defectos neuroldgicos menores, el 2,1 % con defectos neuroldgicos mayores y la

cifra de fallecidos alcanzo el 4,9 %.2

En otras publicaciones se especifica mas sobre diferentes aspectos del TCE grave
en el nifio; las cuales incluyen ademas, el tratamiento y aspectos psicolégicos
relacionados con la evoluciéon a largo plazo.'®?13° Sin embargo, no encontramos
estudios, ni publicaciones relacionadas con el tratamiento y/o seguimiento de las

fracturas deprimidas hasta el momento de culminar esta investigacion.

A manera de resumen la primera descripcién de una fractura en Ping Pong la da
Abu-I-Kasis (936-1031), “una abolladura que ocurre en los huesos hiumedos de los
nifios”; es la conversion de la convexidad normal de uno o varios huesos del craneo
por un trauma en una concavidad, ocurre en los primeros meses de la vida, no hay
disyuncion en el hueso. Se clasifican en congénitas cuando ocurren intrautero por la
presion sobre el craneo del feto; y adquiridas las que ocurren por traumas en el
momento del parto, o después por traumas directos, caidas, maltratos infantiles. Se

les llama simples cuando no existe coleccion por debajo de la depresion.
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Clinicamente el paciente tiene una depresion en el hueso, y el estado neuroldgico
de los nifios por lo general es bueno. Diferentes autores reportan la elevacion
espontanea de las fracturas deprimidas en Ping Pong y otros plantean el tratamiento
conservador cuando los nifios estan asintométicos, existiendo un periodo para la
elevacion de la fractura que va desde las pocas horas hasta varios meses. La mayor
controversia estaba en tratar o no tratar los nifios asintométicos, hasta hace unos
afios en que los estudios reportan la aparicion de focos epilépticos y algunas
inhabilidades psiquicas; el consenso es tratarlas. Se publican intentos de realizar la
succién de la fractura deprimida se consideraban son dificiles de maniobrar desde
antes a 1870. La primera publicacion 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 succién hospitalarios; basado en el principio de la aplicacion de presion
sobre el hueso dada las caracteristicas del estuche que rodea el encéfalo disminuye
la trasmision de la presion ejercida sobre el encéfalo al atravesar las capas
meningeas y los espacios epidural y subaracnoideo. La cirugia continda siendo la
opcién de tratamiento en la mayoria de los centros del mundo; Zalatimo, reporta en
el 2012 la elevacion de la fractura con microtornillos. El prondstico de los pacientes
con fracturas deprimidas en las diferentes modalidades de tratamiento se plantea
gue es bueno; pero los estudios publicados son series pequefias, con corto periodo
de seguimiento. En Cuba hay pocas publicaciones de TCE en el nifio y no hay
estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes con fractura deprimida en Ping

Pong.
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Capitulo 2. PACIENTES Y METODOS

El objetivo de este capitulo es describir la metodologia 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
craneo deprimida en Ping Pong durante el periodo de enero 1990 hasta diciembre
del 2008 en el Hospital pediatrico docente "Juan Manuel Marquez”, con seguimiento
y estudios por consulta mas de 5 afios posterior al proceder (afio conclusion

seguimiento: 2014)

2.2. Criterios de inclusion.

- Diagnaostico clinico e imaginolégico de fractura de craneo deprimida en Ping Pong.

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

- Tener la aprobacién de uno de los padres para ser incluido el paciente en la
investigacion (firma de consentimiento informado).

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

Quedo constituida por una serie de 74 pacientes con fracturas de craneo deprimidas
en Ping Pong. La caida muestral (3 pacientes) fue del grupo tratado por el método

quirargico (Grupo ).

2.4. Caracteristicas del proceso de investigacion

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, de una serie de 74 casos. Para dar
salida a los objetivos propuestos, la investigacion se organizé en dos etapas: una
prospectiva y otra retrospectiva; distribuyéndose a los pacientes en dos grupos de

estudio.

Grupo | (tratamiento mediante aspiracion): Estudio prospectivo de 26 pacientes, a los
cuales se les tratd la fractura craneal deprimida con aspiracion entre enero 2003 a
diciembre 2008 y seguimiento por mas de cinco afios.

Se establecieron dos fases en correspondencia al instrumento con que fue realizada
la aspiracién: la primera, se ejecuté entre enero 2003 a diciembre 2005 en la que
todos los casos fueron tratados con aspiracién con un extractor de leche materna
marca Medeva (11 pacientes).

En la segunda fase, la que se ejecuto entre enero del 2006 y diciembre del afo
2008, se incluyeron a 15 pacientes y tuvo la peculiaridad de emplear para aspirar el
foco de fractura el ADIPONG, instrumento disefiado por la autora con la finalidad de
mejorar el control de la maniobra manual de aspiracion de la fractura. Todos los

nifios fueron seguidos por consulta externa por mas de cinco afios y se les aplico por
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el neurocirujano, en la consulta, las guias de evaluacion del desarrollo psicomotor
presentadas en el Anexo 4%, Ademads, en los pacientes de ambos grupos se
precisaron las caracteristicas evolutivas de la actividad eléctrica cerebral mediante
electroencefalograma, si tuvieron diagnostico de epilepsia y si se mantuvo por su
meédico de asistencia la administracion de medicamentos utilizados para el control
de las crisis epilépticas, independientemente del criterio que tuviera para su
indicacion y mantenimiento.

Grupo Il (tratamiento quirdrgico): Estudio retrospectivo de 48 pacientes con fractura
deprimida en Ping Pong, que recibieron tratamiento quirdrgico entre enero 1990 a
diciembre 2002 y seguidos por mas de cinco afios después de tratados,
constituyendo el referente histérico como tratamiento convencional para la
triangulacion metodoldgica del analisis de los resultados obtenidos.

Para el cumplimiento de ambas etapas, se elabord una planilla de recoleccion de
datos (hoja de compilacién) de acuerdo a los objetivos propuestos (Anexo 1, 2 y 3).
Se revisaron las historias clinicas de los pacientes tratados por fracturas de craneo
deprimidas en Ping Pong.

A los pacientes que llegaron al hospital, remitidos de otra institucion de salud o
fueron traidos espontaneamente por los familiares (generalmente uno o ambos
padres). Se les realiz6 hemoglobina y hematrocrito, leucograma, coagulograma,
examenes de hemoquimica, grupo y factor, algunos traian radiografias simples de
craneo, a otros se les realizé en la institucion, ultrasonido craneal a través de la
fontanela y tomografia de craneo, segun disponibilidad y criterio del médico

actuante.
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Para el tratamiento quirargico (grupo Il) se realiz6 ademas, la canalizacion de una
via venosa, rasurado del cabello en la zona de la fractura deprimida; anestesia
general, incision de diferentes tamafios en dependencia de la extensién de la
fractura, a preferencia del cirujano uno o dos agujeros en el hueso cercano al borde
de la depresion, se introdujo por el agujero del hueso en el espacio epidural (entre la
duramadre y el hueso), un instrumento romo largo tipo Penfield 2 6 4, hasta llegar al
centro, ejerciendo presion hacia arriba, cierre de piel. Se les administr6 a todos
tratamiento antibiético de amplio espectro, y se mantuvieron ingresados entre 7 y 10
dias; posteriormente tuvieron seguimiento por consulta a la semana, al mes, y cada
6 meses, realizandose evaluacién psicomotora (Anexo 4)'4° en cada consulta, hasta
concluir el primer grado; EEG a los 5 afios del tratamiento.

La informacién necesaria se obtuvo de la historia clinica y de las evoluciones de los
meédicos de asistencia en la consulta, la que fue recogida en una hoja de compilacion
creada para la investigacion por la autora (Anexo 1).

Los pacientes del grupo | fueron sometidos a tratamiento de la fractura craneal
deprimida en Ping Pong con aspiracion manual con un extractor de leche materna
marca Medeva o por el instrumento creado por la autora (ADIPONG).

El equipo Medeva es de fabricacion mejicana, consta de un émbolo con copa
plastica transparente, maleable y tiene acoplado un colector para la leche.

El protocolo para el tratamiento por aspiracion: a los nifios con clinica sugestiva de
fractura deprimida en Ping Pong (Figura 1, Anexo 7), ademas de los estudios de
laboratorio, requisito obligatorio el ultrasonido craneal (Figura 2 Anexo 7) y solo

tomografia computarizada si presentaron crisis convulsiva; posteriormente se
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confirmo el diagndstico de fractura deprimida en Ping Pong simple, se explicd a los
familiares todos los aspectos referentes al diagndstico, posible evolucion y
modalidades de tratamiento posibles de los nifios; se les informé y se solicité su
aprobacion 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 asintomatico, se observé durante 48 horas para dar la oportunidad
a la elevacion espontanea, si fueron otras las causas en nifilos asintomaticos se
observaron durante 6 horas.

Procedimiento para levantar la fractura con aspiracion manual:

A los nifios con abundante cabello, por la dificultad en la adhesion 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 nifio 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 realizé la aspiracion al ir extrayendo el émbolo del
equipo lentamente hasta observar la elevacién de la depresion a través de la copa
transparente del extractor (Figura 4 Anexo 7), se realizd 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 realiz6 la aspiracion 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 fabric6 con:
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jeringa de 50 centimetros cubicos de alimentacion parenteral, a la punta se le
escindio 1 cm y se unié a una mascara de anestesia pediatrica trasparente acorde al

tamarfio de la fractura deprimida).

Para realizar la aspiracion se coloco la mascara anestésica sobre la fractura
deprimida en Ping Pong, las manos del médico que sostenia al nifio limitando la
entrada de aire; luego se realizo la maniobra de elevacion del émbolo de la jeringa
gradualmente (para producir la aspiracion) hasta que se elevé la fractura (Figura 7
Anexo 7), se realizd la medicién del volumen de aire aspirado y el tiempo en que se

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

En las dos fases del grupo tratado con aspiracion se repitio el ultrasonido craneal
(Figura 5 Anexo 7) inmediatamente, para descartar la presencia de foco
hemorragico, y los pacientes fueron seguidos clinicamente permaneciendo

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

A los nifios incluidos en los dos grupos el ultrasonido se realizdé previo al alta y
fueron atendidos nuevamente en la consulta externa a la semana y se realizé una
evaluacion clinica y por ultrasonido craneal; ademas, EEG evolutivo antes del mes
de intervenido, cercano al afio de edad y a los cinco afos del tratamiento. A todos se

les aplico la escala para evaluar el desarrollo psicomotor.

La informacion fue recogida en una hoja de compilacién creada por la autora, para la

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

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

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

- Tiempo transcurrido entre el trauma y el tratamiento: Variable cuantitativa
continua, expresada en horas.

- Sexo: Variable cualitativa, dicotdmica. Segun sexo biologico del recién nacido
(femenino — masculino).

- Modalidad de tratamiento: Variable cualitativa, dicotémica (quirdrgico —
aspiracion).

Las caracteristicas que se recogieron sobre la fractura, fueron:

- Causa de la fractura: Variable cualitativa, nominal, politbmica. Categorizada
en causa desconocida, por caida, relacionada con el parto, por impacto
directo y prenatal (congénita, por los antecedentes de parto por cesarea con
escasa manipulacion del recién nacido).

- Tamafo y profundidad de la lesion. Variable cuantitativa continua,
expresada en centimetros (cm). Tamafio: el diametro de la fractura deprimida
y profundidad: medida en el lugar de mayor concavidad.

- Localizacion de la lesion: Variable cualitativa, nominal, politdmica. En caso
de localizaciones mixtas se incluye en todas las regiones afectas:
categorizada en region frontal, parietal, temporal, occipital y combinaciones de

huesos afectados.
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- Sintomas clinicos: Variable cualitativa, nominal, politbmica. Segun las
principales manifestaciones clinicas al momento de la consulta inicial, acorde
a la opinidn del médico expresada en la historia clinica. Categorizada en crisis
epilépticas, disminucién de la vitalidad, llanto frecuente, rechazo al alimento,
trastorno de la conciencia, irritabilidad, hipotonia o ausencia de sintomas
clinicos.®!

- Radiografia simple de craneo: Variable cualitativa, nominal, expresada
como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye no realizada).

- Ultrasonido craneal: Variable cualitativa, nominal, politmica, expresada
como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye no realizada). Se
observd el encéfalo en su totalidad precisando la presencia de coleccion
debajo de la fractura deprimida u otra lesién intracraneal; se informé normal si
solo se presenta la depresién, o alterado si se observan focos hemorragicos,
desplazamientos de estructuras nerviosas.

- Tomografia computarizada de craneo: Variable -cualitativa, nominal,
politémica, expresada como normal, con alteraciones, o no precisado (incluye
no realizada). Se buscé la presencia de lesiones en el encéfalo y ventana
Osea para ver las caracteristicas del hueso, informandose como normal si solo
se presenta la depresion Osea y alterado si se acompafia de otras
alteraciones del encéfalo.

Para dar respuesta al segundo objetivo:

- Complicaciones inmediatas del proceder: Variable cualitativa, dicotomica

(Si/No). Categorizada en presencia 0 ausencia de complicaciones
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secundarias al tratamiento ya sea quirdrgico o por aspiracion, especificando
las complicaciones en caso de que estuvieran presentes en: hipotermia,
sangrado, hematomas del cuero cabelludo, anemia.

Necesidad de Transfusion de globulos. Variable cualitativa, dicotdmica.
(Si/No).

Complicaciones mediatas del proceder: Variable cualitativa, dicotomica
(Si/No). Categorizada en presencia 0 ausencia de complicaciones
secundarias al tratamiento ya sea quirdirgico o por aspiracion, especificando
las complicaciones en caso de que estuvieran presentes en infecciones
localizadas o a otro nivel, plétora, convulsiones, sindrome febril.

Depresion residual: Variable cualitativa, dicotdmica (Si/No), expresada como
depresion residual acorde a la resolucion total de la depresion, estéticamente
visible.

Estadia Hospitalaria: Variable cuantitativa, discreta, expresada en dias

transcurridos desde el ingreso al alta.

Para precisar las complicaciones tardias (a los cinco afios del tratamiento) vy

ademas, dar respuesta al tercer objetivo:

Resultados de EEG evolutivo: Variable cualitativa, nominal, politdmica.
Categorizada en normal, alterado, o no precisado (incluye no realizado). Se
consideré alterado cuando en el informe se refiere la presencia de actividad
paroxistica (focal, multifocal, generalizada), actividad lenta (focal, multifocal o
generalizada), o desorganizaciéon de la actividad de base. Se realiz6 el estudio

después del tratamiento, y al menos a los seis meses y a los cinco afios.
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- Epilepsia: Variable cualitativa, dicotdmica (Si/No). Trastorno cronico,
caracterizado por crisis epilépticas recurrentes, cuyo diagnéstico es clinico
(puede tener EEG normal) y que ocurre por descargas subitas, excesivas e
hipersincronicas de las neuronas de la corteza cerebral. Se considerd
epilepsia con tratamiento (cuando lleva un afo sin crisis y con tratamiento) y
epilepsia controlada sin tratamiento (cuando lleva un afio — o0 mas — sin
crisis y sin tratamiento).

- Evaluacién psicomotora (neurodesarrollo) a los cinco afios: Variable
cualitativa, dicotémica (Normal o con alteraciones). Se realiz6 basado en la
aplicacién de la guia de evaluacion del desarrollo psicomotor para la edad
(Anexo 4), por un neurocirujano en la consulta. Se consideré normal en
ausencia de alteraciones psicomotoras, trastornos en la atencion, falta de
concentracion, trastornos del suefio, trastornos del lenguaje, motores o de los
sentidos y de conducta.

- Necesidad de tratamiento anticonvulsivante: Variable cualitativa,
dicotomica: Variable cualitativa dicotémica (Si/No). Segun el mantenimiento
de los medicamentos (a consideracion y criterio del médico de asistencia, a

los cinco anos del tratamiento.

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

objetivo):

- Volumen de aire aspirado: Variable cuantitativa continua, expresada en

centimetros cubicos.
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- Tiempo de la aspiracion: Variable cuantitativa continla, expresada en
segundos.

Con toda la informacion anterior se concluyé la efectividad y sequridad del

tratamiento (objetivo general):

- Efectividad: Variable cualitativa, dicotomica (Si/No). Se considero efectivo
cuando se logro elevar la fractura, el hueso retorno a la convexidad normal sin
requerir cirugia y se realizo el tratamiento sin necesidad de anestesia general,

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

- Seguridad del tratamiento: Variable cualitativa, dicotdbmica (Si/No). Se
consider6 seguro en ausencia de foco hemorragico o edema comprobado por

ultrasonido craneal, posterior al tratamiento y sin complicaciones.

2.6. Fuente y recoleccion de informacién

Los datos fueron tomados de la historia clinica de cada paciente, y la evaluacion
detallada de los pacientes en la consulta de seguimiento, se transcribieron a una
planilla creada a tales efectos (Anexo 1). Las planillas de recolecciéon de datos se
dividieron por los dos grupos de tratamiento y en el grupo tratado por aspiracion se
dividieron segun el instrumento utilizado: los pacientes sometidos a la aspiracién de
la fractura deprimida por el aspirador de leche materna marca Medeva (Anexo 2) y
los nifios a los que se les realiz6 la aspiracion con el ADIPONG (Anexo 3). Se
confeccioné la base de datos digital en el sistema Excel del paquete de Office en

Windows Xp, que respondié, en su disefio, a las variables seleccionadas y
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operacionalizadas segun los objetivos de la investigacion y el problema cientifico

formulado.

2.7. Tratamiento de los datos

Se utilizé una computadora Pentium 4 a 2,8 Mhz, el sistema estadistico utilizado fue
SPSS version 21. Se realiz6é un analisis descriptivo de los resultados de acuerdo con
el tipo de investigacion disefiada, determinandose las frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) para cada variable. Los resultados se presentan en tablas y

figuras para su mejor analisis y comprension.

Para dar salida al primer objetivo de la investigacion se emplearon las frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes) como medidas de resumen para las variables
cualitativas asi como la media (medida de tendencia central), el rango y la

desviacion estandar (medidas de dispersion) para las de naturaleza cuantitativa.

Para cumplimentar el segundo objetivo se empled la prueba X? de independencia
para la comparacion de proporciones entre los grupos. En caso de tablas de
contingencia de 2x2 con méas del 20 % de frecuencias esperadas inferior a 5, 0
alguna de estas es inferior a 1, se aplico la prueba de probabilidades exactas de
Fisher. Ademas se utilizo la prueba t de Student para la comparacion de las medias
entre los dos grupos en el caso de las variables cuantitativas. Cuando la distribucion
de la variable no fuera normal se utilizé 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 empleo el coeficiente (Ro) de correlacion de rangos de Spearman.

Para todas las pruebas estadisticas se fij6 un nivel de significacion estadistica

a=0,05.

2.8. Consideraciones éticas

El estudio se encuentra justificado cumpliendo los principios éticos, se basa en los
antecedentes histéricos en los diferentes reportes internacionales de la aplicacioén de
aspiracion del foco de fractura en las fracturas de craneo deprimidas en Ping Pong.
Se utilizé la Declaracion de Helsinki (2013)14! e International Ethical Guidelines on
Epidemiological Studies. CIOMS Ginebra; 2009142 para el andlisis de los aspectos

éticos de la investigacion.43

Comités de ética de investigacion y Consentimiento informado

Se solicitd la aprobacién del Consejo Cientifico del Hospital Pediatrico "Juan M.
Méarquez” y el Comité de ética médica, que tenia funcion en aquellos momentos,
pues no funcionaba independiente el Comité de ética de las investigaciones
cientificas (CEIC); para la realizacion de la investigacion. Se elaboro 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 evolucién de las fracturas
deprimidas cuidando no dar la impresion de que el familiar renunciaba a cualquier
derecho legal o liberaba al investigador y a la institucion, de sus obligaciones ni de

sus responsabilidades. No se utilizé un lenguaje técnico sino practico y comprensible
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para todos los familiares responsables del nifio, se le puso en conocimiento que la
informacion relacionada con su identidad seria tratada de manera confidencial. Los
pacientes del grupo Il o quirdrgicos, se utilizé 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 coaccioné ni influencio
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 tomd en cuenta que el riesgo para el paciente al que se le
realiza la aspiracion del foco de fractura no es mayor que el tratamiento quirdrgico.
El personal médico que realizaba el tratamiento estaba debidamente preparado para
enfrentar las posibles complicaciones y de no elevarse la fractura con la aspiracion
podia realizar la intervencion quirargica. Con este tratamiento se logran disminuir los
costos sociales y monetarios al eliminar una intervencién quirdrgica y posibles
complicaciones. EI ADIPONG es reutilizable, no es necesario tratamiento antibiético,

ni anestesia.

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

posible evitando una intervencibn quirdrgica con anestesia general, la
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reincorporacion con su familia a corto plazo, disminuir el dolor y las posibles

complicaciones de una cirugia.

Grupos y personas vulnerables

Todos los pacientes son considerados personas vulnerables, por ser menores de un
afio, siempre representados por un familiar;, en Cuba reciben una proteccion
especial, incluida en el Codigo de la nifiez y la juventud, el estudio responde a la
necesidad de disminuir el riesgo en un tratamiento; con el consiguiente beneficio de

la practica o intervencion derivada de esta investigacion.

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

El requisito cientifico que toda practica médica debe tener un estudio previo en el
laboratorio, en el caso de los TCE en el nifio se considera que dada la variabilidad
en el estado fisiologico 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 dificil representar en un modelo
animal. Se baso el proceder en la utilizacion de presiones de vacio en los estudios
experimentales por Ohi®? y la practica médica internacional para el tratamiento de las
fracturas deprimidas simples.

A manera de resumen, se realizé un estudio descriptivo observacional, con 74
pacientes tratados por fractura deprimida de craneo en Ping Pong en el Hospital
Pediatrico docente "Juan M. Marquez” entre enero de 1990 y diciembre de 2008, con

un seguimiento hasta 2014; se incluyeron pacientes de ambos sexos menores de un

48



Capitulo 2 Pacientes y Métodos

afio con diagndstico clinico y por imagen de este tipo de fractura. El proceso
investigativo se estructuré en dos grupos: Grupo | es un estudio prospectivo de
pacientes que recibieron tratamiento con aspiracion, una primera fase con 11
pacientes tratados con aspiracion manual con un extractor de leche materna marca
Medeva y una segunda fase con 15 pacientes tratados con aspiracion con el
ADIPONG instrumento disefiado por la autora. Grupo Il se presenta un estudio
retrospectivo de 48 pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico. Se cre6 una base
de datos los cuales se analizaron segun el tipo de variable y la relacion estadistica
oportuna para cada caso. El programa estadistico utilizado fue en el sistema SPSS
version 21, se emplearon las pruebas X? de independencia, la prueba de
probabilidades exactas de Fisher, t de Student, Prueba U de Mann-Whitney la
prueba de correlacion de rangos de Spearman. Los pacientes tratados con
aspiracién no requirieron anestesia, y se trataron en la sala de hospitalizacion, en los
brazos de un facultativo, se aplicé directamente encima de la fractura deprimida en
Ping Pong el instrumento, aspiraciéon 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 declaracién 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 nifios sometidos al tratamiento por aspiracion.
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Capitulo 3. RESULTADOS Y DISCUSION
El objetivo de este capitulo es exponer los resultados en tablas y gréficos

estadisticos que faciliten la compresion y el andlisis de los mismos en
correspondencia con la operacionalizaciéon de las variables realizada a los
efectos de los objetivos propuestos para dar salida al problema de
investigacion planteado, todo ello teniendo en cuenta el marco teorico que lo
sustenta y la revision bibliografia realizada, ademas de la experiencia de la

autora.

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

deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento.

Grupo de Total Sexo Edad en dias
tratamiento Masculino Femenino (Media-rango)
Grupo | o o i
(Aspiracion) 26 11 (42,3 %) 15 (57,7 %) 19,5 (2-150)
Grupo i 48 32(667%) 16 (33,3%) 39,7 (2-210)
(quirurgico)
Total 74 43 (58,1 %) 31(41,8 %) 32,6 (2-210)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

En la tabla 1 se presento la distribucion por sexo de los pacientes con fractura
craneal deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento. El sexo
masculino predominé en el grupo que recibid tratamiento quirdrgico con un
66,7 % y se observo un ligero predominio del sexo femenino en el grupo de

tratamiento con aspiracion (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 vy fracturas deprimidas con una relacion mayor de varones respecto a
hembras variando de una proporcion de 2 a 1 hasta de 9 a 1; la mayoria de
estos estudios incluyen a nifios de todas las edades.371,101,104,144,145

En estudios de traumatismos del parto Linder® plantea que existe una
diferencia estadisticamente 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 afios de su estudio. Ersahin!4® en su trabajo de 20 afios
en fracturas deprimidas en nifios de 1 dia a 16 afios encontré que el 67 %
son varones y el 33 % hembras, y plantea que por debajo de los tres afios la
relacion casi se iguala.

Ciurea® publica un estudio de 10 afios de nifios menores de 3 afios con TCE
en Bucarest, refiere que los varones son el doble de las hembras. Lépez-
Elizalde en su serie en Guadalajara de nueve pacientes en seis meses,
encontré fracturas en Ping Pong en tres hembras y cinco varones'#’ Lezcano
publicé que el 82 % de la muestra estuvo constituida por varones.? El estudio
realizado entre los afios 1994 y 1998 en el "Juan M.Marquez ™ el 67,8 % eran
del sexo masculino y el 32,8 % del sexo femenino.

Los resultados obtenidos en la investigacion en cuanto a una mayor
frecuencia del sexo femenino en el grupo tratado por aspiracién, aunque no es
significativo desde el punto de vista estadistico lo relacionamos al tamafo de

la muestra, mas pequefia. Por la reciente division geogréafica del pais en el
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Anuario Estadistico de Salud no logramos constatar los nacimientos por sexo
en los afnos del estudio en las provincias La Habana, Artemisa y Mayabeque.
Para explicar la diferencia de sexo en ambos grupos nos basamos en la
publicacion de Venero'“® plantea que en Cuba la proporciéon de sexos
aumento de un valor basal de 1,06 varones hasta un méaximo de 1,18 en 1995,
volviendo a los valores de referencia del 2001 al 2008, este aumento fue
estadisticamente significativo (p<0.001) mediante el uso de lo que ella
denomind la definicién primaria del periodo especial 1991/98. El grupo tratado
con aspiracién abarca los afios entre el 2003 y el 2008 periodo en que hay un
mayor numero de nacimientos del sexo femenino respecto a la uUltima 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 nifios tratados con aspiracién las
cifras de nacimientos por sexo no estuvieron influenciadas por la etapa del
llamado periodo especial.

En la tabla 1 tambien se muestra la variable edad (dias) de los pacientes al
diagndstico por el especialista de neurocirugia, la media aritmética mayor se
ubicé en los pacientes del grupo quirdrgico, de 39,7 dias y un rango de 2 a 210
dias. Los nifios tratados con aspiraciéon la media fue de 19,5 dias con un rango
de 2 a 150 dias. El grupo quirurgico tiene mayor edad en dias que el grupo
tratado con aspiracion pero estas diferencias de medias encontradas no

resultaron estadisticamente significativas, p=0,054.

Aungue no hay significacion estadistica en el grupo de pacientes tratados
quirdrgicamente habia un mayor numero de lactantes que en el tratado con

aspiracion, debe considerarse que en los afios del grupo Il (1990-2002) existian
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otros centros en la ciudad que realizaban este tipo de intervencion quirurgica, lo
que no ocurridé en la etapa prospectiva por estar normado el tratamiento
neuroquirdrgico de los recién nacidos y lactantes Hospital "Juan M. Marquez”
por el Programa de Atencion Materno Infantil. En los afios en que se desarrollé
este estudio no se registraron estadisticamente los pacientes tratados con
presion digital sobre los bordes de la fractura, por tanto aunque el promedio
anual de nifios tratados por fractura deprimida del grupo Il fue de 3,6 y del
grupo | de 4,3, consideramos que el nimero de nifios con fracturas deprimidas
en Ping Pong no se elevd en los ultimos afios. Se plantea que las fracturas
deprimidas son mas frecuentes en el nifio que en el adulto lo que se relaciona
con el grosor y firmeza del hueso, asi como la presencia de suturas y
fontanelas, por lo que se absorbe el impacto inicial; y en el adulto se desplazan
las lineas de fuerza del impacto.*6

Tabla 2. Causa de la fractura craneal deprimida en Ping Pong segun grupo de

tratamiento.

Causa dela Grupo | Grupo I
Frag:tu_ra (Aspiracién) (Quirurgico) Total
deprimida.

Desconocida 6 (23,1 %) 4 (8,3 %) 10 (13,5 %)
Caida 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 recoleccién 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 mas frecuentes en los dos

54



Capitulo 3. Resultados y Discusion

grupos de tratamiento 53,8 % en el grupo tratado con aspiracién y 56,1 % en
el grupo Il quirdrgico, méas del 50 % en ambos grupos.

Las caidas le siguen en orden de frecuencia, las causas desconocidas se
incluyen dentro de las caidas al descartar los maltratos infantiles en estos nifios
con el apoyo del médico de la familia. Las causas consideradas congénitas
aunque el diagnéstico se realiz6 siempre posterior al nacimiento, representan el
4,03 %. De causa prenatal hubo dos nifios, uno de cada grupo producto de un
embarazo gemelar, y el tercer nifio la madre tenia el antecedente de un fiboroma

uterino; de igual manera se comportaron los traumatismos directos.

Las fracturas en Ping Pong congénitas han sido descritasl41727.107.149.150 ¢qn
una frecuencia de 1 x cada 10 000 nacimientos, Cuba es un pais de una baja
natalidad, y los embarazos mudiltiples no son frecuentes. El estudio de Hung°
donde publica el tratamiento en las fracturas deprimidas en Ping Pong en
Taipéi de un total de 25 pacientes cita causas congénitas en 11 nifios, las
adquiridas en 14, sin precisar si estan relacionadas a maniobras del parto o
caidas. El estudio de Lépez-Elisalde!*’ de una serie de fracturas deprimidas en
Ping Pong en Guadalajara constata en cinco nifios que la causa del trauma fue

obstétrico y cinco caidas.

Pinto!? en su trabajo plantea que el mecanismo y el tipo de trauma varia con la
edad, los lactantes comienzan a reconocer el medio, predominan las caidas, al
ser mayor el peso del nifio, aumenta la intensidad del trauma. lbrahim* plantea
también la relacién directa que existe en la edad y el tipo de trauma asi como
las diferencias en las edades, las caidas predominan en los nifios menores de
cuatro afios, confirma que las caidas causaron el 57 % las fracturas craneales

en su estudio.
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En varias publicaciones de fracturas craneales deprimidas que incluyen nifios
de todas las edades, se describe una correspondencia del tipo de trauma de
acuerdo a la edad: entre estos la publicacion de Ersahin'#¢ que estudia 20 afios
de fracturas craneales deprimidas en nifios de un dia a 16 afios, plantea que la

causa mas frecuente son las caidas.

El estudio de Dupuis?’ de las fracturas deprimidas en los recién nacidos, de los
68 neonatos, 50 eran asociadas a partos instrumentados y 18 las clasificaba
como espontaneas o congénitas. Ciurea*® en Bucarest, estudia por 10 afios
nifios de O a tres afios y plantea las caidas en el 55,4 %, mas de la mitad del
resto de las causas, los maltratos infantiles, los accidentes y en ultimo lugar los

traumatismos del parto.

Lezcano® constata como causa principal las caidas en los nifios con TCE
menor en la provincia Granma, Cuba. Sullivan®! plantea que las caidas son la
principal causa de TCE en los nifios. Kleiven por su parte, refiere que las
fracturas se producen por cinematicas lineares, en las caidas de corta altura se
fractura el craneo con mayor frecuencia;'®? y su estudio de TCE pediatricos en
Suiza entre 1987 y 2000; confirma que los accidentes del transito habian
disminuido por las estrategias trazadas por el estado, pero las caidas habian

aumentado.1%3

Galarza®®* en su estudio en nifios menores de un afio, observa que las caidas
son la causa principal del trauma. Yi'®>® estudia nifios menores de dos afios y de
56 pacientes en 41 el trauma era provocado por caidas. Hughes plantea a las

caidas como la causa mas frecuente.®® Matteson!>’” hace una revision de las
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caidas en los hospitales que tratan recién nacidos y apunta hacia el subregistro

de este hecho ya que en muchas ocasiones no son reportadas.

Guha Ray*® en 1976 encontré que las fracturas deprimidas relacionadas con el
parto en Africa son mas frecuentes que en los otros continentes, planteando
una incidencia de 1 por 4000 partos; en tres afios 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
paises del primer mundo tienen un personal altamente calificado para asistir el
parto, afirmando la relacion en la frecuencia de traumatismos del parto con el
sistema de salud de alta calidad, entre los que se incluye nuestro pais, lo que

no sucede asi en otros paises del tercer mundo.

El tamafio de la depresién nos puede sugerir la causa del traumatismo, por lo
general las lesiones mas pequefias se relacionan con impacto directo de
objetos més pequefios que rodean al nifio, las grandes que toman varios

huesos, caidas de mayor altura y en los partos instrumentados.

En la tabla 3 se muestran los resultados relacionados con el tamafio, la
profundidad y el tiempo transcurrido de la fractura craneal deprimida en Ping
Pong al tratamiento. El tamafio medio de la lesion medida en centimetros (cm)
fue bastante similar en ambos grupos de tratamiento, 4,7 centimetros para el
grupo tratado con aspiracion y 4,5 centimetros para el quirdrgico. Este estudio
se equipara a los reportes internacionales del tamafio de las fracturas que

deben ser tratadas.
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Tabla 3: Tamafo, profundidad y tiempo transcurrido al tratamiento de la

fractura craneal deprimida en Ping Pong.

Grupo | Grupo Il

(Aspiracion) (Quirdrgico) Total

Variable

Tamafo de la fractura
deprimida (cm) 4,7+ 0,7 4,5+ 0,6 4,6+ 0,7
(Media £ DS*)
Profundidad de la
fractura deprimida (cm) 16£0.2 1,7£0,2 1,7+0,2
(Media £ DS*)
Tiempo transcurrido al

tratamiento 112,8 193,6 165,2
(Media en horas) (Rango 4 a 504) (Rango 4 a720) (Rango 4 a 720)
Total 26 48 74

*Desviacion Estandar

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

Hung?®® en su estudio trata las fracturas craneales deprimidas en Ping Pong con
similar rango en el tamafio de tres a seis centimetros. Sorar!®® y Aliabadi'®® en
su revision, plantean que el tamafio varia de tres a ocho centimetros.
Zalamatino'® publica la elevaciébn de las fracturas con microtornillos

percutaneos en lesiones de similar tamafio.

Otros reportes consultados plantean lesiones que van de dos a ocho
centimetros 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.2529.160,161

La ventaja del tratamiento con aspiracion utilizando el ADIPONG es poder
cambiar el tamafio de la mascara de anestesia que se une a la jeringa en
relacion con el tamafio de la fractura, tratando las mas pequefias con mascaras
de menor diametro que actian directamente en el centro de la depresién por lo

que la elevacién ocurre con menor volumen de aire y por tanto menor presion.
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Ademas al ser un tratamiento sin anestesia general, en la sala pueden tratarse

lesiones de menor tamafio, porque existe menor riesgo para el paciente.

La profundidad de la fractura craneal deprimida en Ping Pong (tabla 3); esta
variable también se mostré similar en ambos grupos; la media del grupo
tratado con aspiracion fue de 1,6 centimetros y la del grupo quirdrgico fue de
1,7. En los dos grupos el rango de la profundidad de las fracturas fue mayor a

un centimetro de profundidad.

La mayoria de los autores consideran la profundidad de la fractura deprimida
como la variable a tener en cuenta en la conducta a seguir ante un nifio con
una fractura deprimida en Ping Pong, en ausencia de sintomas clinicos y de

coleccion hemorragica 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 centimetros,3%52162 mientras otro grupo

considera solo tratar las depresiones mayores a 1 centimetro.17:2526.29,161

El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de la fractura deprimida en
Ping Pong segun grupo tratamiento (tabla 3), la media del grupo tratado con
aspiracion fue de 112,8 horas con un rango de cuatro a 504 horas y en el grupo
quirargico de 193,6 un rango de cuatro a 720 horas. En la estadistica
descriptiva se observa que el grupo quirdrgico tuvo una mayor media de tiempo
y rango hasta el tratamiento al realizar las pruebas estadisticas no resultaron

significativas.

El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de evolucion de la fractura
estuvo influenciado por varios factores: la decisién de los facultativos y de los

familiares de realizar el tratamiento, en espera de la resolucién espontanea o la
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presencia de otras alteraciones que imposibilitaban la realizacion del
tratamiento quirdrgico como es la anemia, presencia de afecciones
respiratorias u otras, en un nifio con la fractura deprimida en ausencia de otros
sintomas clinicos o neurolégicos, contraindicaciones no aplicables al grupo
tratado con aspiracidn; en este aspecto se observa la ventaja del tratamiento
con aspiracion que aun en la presencia de otras enfermedades asociadas al no
requerir anestesia general no se contraindica el tratamiento con aspiracion, sin
tener que esperar a tener las condiciones éptimas para una intervencion
quirurgica.

Esta variable estuvo influenciada en que en ambos grupos los pacientes
asintomaticos se esperaron 48 horas para el tratamiento en las fracturas
craneales deprimidas relacionadas con el parto y seis horas en el resto de los
nifios en ausencia de sintomas clinicos o neurolégicos, en espera de la
elevacion espontanea 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 asi prevenir lesiones
secundarias.

Loeser?® en 1976 reporta el seguimiento a la elevaciéon espontanea de tres
pacientes durante un afo, sin presentar signos neurolégicos ni alteraciones
electroencefalogréaficas; Steinbok,?® en su estudio en Vancouver de 1972 a
1984 refiere que los pacientes tratados de manera conservadora se observo la
elevacion de la fractura deprimida hasta seis meses después del trauma.
Hung®! maneja conservadoramente los pacientes con fracturas menores de 0,5
centimetros de profundidad expresando que remodelaron espontaneamente en

un periodo de uno a seis meses. Basaldella?” sigue dos pacientes con
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tratamiento conservador y observa la elevacién espontanea entre seis y 12
meses. En los 74 pacientes de la serie con una media mayor a cuatro dias en
el grupo tratado con aspiracion y una media de mas de ocho dias en los
pacientes del grupo quirdrgico en ninguno ocurrid la elevacion espontanea de

la fractura deprimida.
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Parietotemporal 0_ 3
Parietal t i
Frontotemporoparietal -0 1
Frontoparietal F 0
Frontal F s

o
v
=
o
=
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25

B Quirdargico M Aspiracion

Fuente: Tabla 4 (Anexo 8).

Grafico 1. Localizacion de la fractura craneal deprimida en Ping Pong segun

grupo de tratamiento.

En el grafico 1 se observa la localizacion de la fractura craneal deprimida en
Ping Pong segun grupo de tratamiento, considerandose todos los huesos
involucrados en cada paciente, en ambos grupos tratados predominé el hueso
parietal como el mas afectado con un 92,3 % de los casos en el grupo tratado
con aspiracion y en el 81,2 % del grupo quirlrgico, seguido por el frontal
lesionado en un 58,3 % de los pacientes del grupo tratado con cirugia y en el

grupo tratado con aspiracion en el 42,3 %; el hueso menos afectado fue el
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temporal, y solo estuvo dafado en los pacientes del grupo tratado con

aspiracion, no hubo significacién estadistica.

La literatura consultada, armoniza con estos resultados. Hung,* en su serie de
25 pacientes con fracturas craneales deprimidas en Ping Pong, report613 de
localizacion parietal, ocho temporal y dos frontal. Algunos autores citan una
mayor proporcién al hueso frontal entre los que se encuentra Braakmam,®’ en
su publicacién afirma que los huesos lesionados con mayor frecuencia en las
fracturas craneales son el frontal y parietal.

Bressan,’* en su estudio en el Padova Children’s Hospital constata que el
frontal fue el hueso méas afectado con el 40,1 %. Otros autores ademas de
afirmar la localizaciébn mas frecuente de los traumas en el parietal y el frontal,
plantean una baja presentacion de los traumas occipitales, estos cuando estan
presentes se relacionan con trombosis de los senos venosos e hipertensiones
endocraneanas.325163-165

Sullivan,’®! que ademas estudia en las caidas las consecuencias de la
cinematica, la superficie de impacto, el lugar de impacto agravadas por el peso
al caer, demostro que existen diferencias; si el trauma se produce en la region
occipital, causa mayores lesiones encefélicas, y los traumas parietales se
toleran mejor.

El hueso parietal es el mas 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 nifios
en decubito supino, se observa en la poblacion la generalizacién de colocar a
los nifios en decubito lateral para evitar bronco aspiraciones y la muerte subita

infantil, exponiendo mas el hueso parietal.
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Fuente: Tabla 5 (Anexo 8)
Grafico 2. Sintomas clinicos de los pacientes con fractura craneal deprimida en

Ping Pong segun grupo tratamiento.

En el grafico 2 se presentan los sintomas clinicos de los pacientes con fractura
craneal deprimida en Ping Pong segun grupo tratamiento, predominan en
ambos grupos los pacientes asintomaticos, el 53,8 % de los pacientes del
grupo tratado con aspiracion y el 64,6 % del grupo quirargico; seguido por el
llanto frecuente como manifestacion clinica en cerca del 30 % de los nifios en
ambos grupos. Las crisis convulsivas se presentaron en un 7,7 % en el grupo
tratado con aspiracion y un 4,2 % en el grupo quirargico, no hubo significacién
estadistica entre la variable sintomas y tipo de tratamiento empleado, p=0,528,
la diferencia es en relacion al tamafio de la muestra que es mayor en el grupo

quirdrgico.

Estos datos revalidan el planteamiento de la literatura consultada que plantea

gue la mayor parte de los nifios con fracturas craneales no tienen sintomas
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como lo es la serie de Ibrahim* y la publicada por Hassan,'%* que ratifica el
planteamiento al referir que la gran mayoria de los nifios que acuden al hospital
por una fractura craneal tienen un buen estado general a su ingreso y en su

mayoria no tienen deterioro durante el ingreso.

Las publicaciones de fracturas deprimidas en Ping Pong, en las diferentes
modalidades de tratamiento ya sea conservador, aspiracion o quirdrgico
refieren que los nifios estan asintomaticos.?6:2930.104 Ademas Hassan'* sefiala
que la presencia de una crisis convulsiva tendria 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 realizé
estudio de tomografia computarizada ademas del USG craneal, confirmandose
la ausencia de focos hemorragicos, debe sefalarse que las imagenes se
obtuvieron de un estudio mono corte, por o que no se puede descartar la

presencia de microhemorragias solo visibles en IMR.

En el grafico 3 se expone el estado neuroldgico de los pacientes con fractura
craneal deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento antes de ser
tratados, se observa predominio de pacientes con estado neuroldégico normal
en mas del 50 % de los nifios en los dos grupos de tratamiento, con un
porcentaje mayor en el grupo quirdrgico sin tener significacion estadistica, entre
los dos grupos de tratamiento. De los nifios que presentaron alteraciones

neuroldgicas, la irritabilidad fue la mas frecuente 23 % del total de pacientes,
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seguida de la disminucién del estado de conciencia y la hipotonia que se

presentaron en un bajo porcentaje de pacientes.

Disminucidén del estado de 2
conciencia 2
e g 9
Irritabilidad 8
Hipotodnico 2
Sin alteraciones 36
0 10 20 30 40

B Grupo | (Aspiracion)  ® Grupo Il (Quirurgico)

Fuente: Tabla 6 (Anexo 8).

Grafico 3. Estado neurolégico de los pacientes con fractura craneal deprimida
en Ping Pong segun 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 nifios con fracturas deprimidas en Ping Pong tienen un

buen estado neurolégico independientemente del tratamiento impuesto.?>

27,29,30,107,149,150,159,166,167.

En el grafico 4 se observan los estudios de imagen realizados previos al
tratamiento en los pacientes con fractura deprimida en Ping Pong segun grupo
de tratamiento. La radiografia simple de craneo se realiz6 al 83,3 % de los
nifios del grupo quirdrgico y al 42,3 % de los nifios tratados con aspiracion. El
USG se realiz6 al 100 % de los nifios tratados con aspiraciéon y al 83,3 % de los

nifios del grupo quirdrgico, es de sefialar que este fue el estudio realizado para
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el seguimiento en el tiempo de estos nifios tratados con aspiracion, y confirmé
la seguridad del tratamiento con aspiracibn al no evidenciarse lesion

intracraneal.
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Simple Craneo craneal computarizada

Fuente: Tabla 7 (Anexo 8).

Grafico 4. Estudios de imagen realizados a los pacientes con fractura

deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento.

La TC se realiz6 a un menor nimero de pacientes en el grupo tratado con
aspiracion ya que el protocolo de atencion plantea que solo se realizara segun
los resultados del examen clinico y si existen dudas en los resultados del
ultrasonido. Por tal motivo solamente se realizé a los 2 nifios del grupo tratado
con aspiracion, que en el cuadro clinico presentaban crisis convulsivas en sus
resultados no hubo evidencias de focos hemorragicos, ni contusivos.

Aunque no hay significacion estadistica se muestra la utilidad del USG para el
diagnostico y seguimiento de los lactantes con fracturas craneales deprimidas
y el grupo tratado quirdrgicamente la indicacion era a criterio del médico que
recibia el paciente.
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No contamos con IMR en el centro para el diagndstico y seguimiento de estos
pacientes, en la etapa que se desarrollo la investigacion. No aplicamos analisis
estadisticos a los estudios de imagen debido a que el grupo quirdrgico, no tenia
un protocolo establecido para el diagndstico y seguimiento de los nifios. El
USG ofrece la ventaja de accesibilidad en todas las salas de Neonatologia del
pais hay un equipo y puede movilizarse facilmente, sin emitir radiaciones,
realizandose las veces que se considere necesario.

Esto se respalda por diferentes publicaciones donde se destacan estudios
como el de Steiner®® que compara los Rx, la TC y el USG, en el cual constata
que el USG es tan util como la TC para el estudio de los pacientes con TCE en
el menor de un afio. Sin embargo en la mayoria de los protocolos de TCE
plantean la indicacion de una TC sin hacer especificidad si se trata de un
menor de un afio, como el estudio realizado por Pinto,'? plantea que los Rx no
deben realizarse cuando esta 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 nifio como muestra la literatura.'%® Toledo,”* plantea la
importancia de las imagenes para el prondstico de los TCE a temprana edad.
Los resultados del USG inmediatamente a la realizacion de la aspiracion, a las
24 horas y a la semana en el grupo tratado por aspiracion demostré que no se
observd en ningun paciente coleccion hemorragica o edema; este estudio da la
certeza de la ausencia de complicaciones secundarias al tratamiento al
descartar la presencia de lesion 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 nilos menores de un
afio y ahora nuevos transductores utilizan el espacio entre las suturas
craneales. En centros que utilizan la TC o IMR transoperatoria contindan
afirmando esta ventaja; en su estudio Cowie,”> asevera que con el USG se
realiza un estudio rapido y certero, para descartar la presencia de alteraciones
intracraneales producidas por el cabezal neuroquirdrgico. El USG ofrece la
ventaja de la accesibilidad, y su principal virtud la eliminacién del riesgo de las
radiaciones ionizantes en edades tempranas.

La tabla 8 expone la evaluacion postratamiento de los pacientes con fractura
craneal deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento. La necesidad de
transfusion de glébulos rojos, este proceder solo se realizé a los nifios del
grupo Il (quirdrgico); 9 (18,7 %) de ellos. Aunque las diferencias entre los
grupos no resultaron significativas, debe sefalarse que en el grupo tratado con
aspiracion de la fractura deprimida no fue necesario transfundir a ningun

paciente, lo cual consideramos cOmo una enorme ventaja.

La anemia en el recién nacido y lactante no es infrecuente, es bien tolerada
por lo general.18%170 |a anemia debe ser considerada siempre, por el motivo
que posterga la intervencién o requiere una transfusién para una cirugia.t’*17°
No encontramos referencias a la variable necesidad de transfusion en las

publicaciones de fracturas deprimidas consultadas, ni de TCE en general.

En la etapa de lactante, las cifras de hemoglobina varian con la edad; los dias
siguientes al nacimiento disminuyen de manera espontanea.'’® En Cuba toda
la sangre que se transfunde esta testada, y se elimina la posibilidad de trasmitir

la mayoria de las enfermedades que pueden adquirirse por esta via.
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Tabla 8. Evaluacion postratamiento de los pacientes tratados por fractura

craneal deprimida en Ping Pong segun grupo de tratamiento.

Evaluacion Aspiracion Quirurgico Valor de
postratamiento No. % No. % p
Necesidad de trasfusion de globulos rojos
Si - - 9 18,7 0,062
No 26 100 39 81,2
Complicaciones inmediatas y mediatas
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
Estadia
Hospitalaria 1,4 7,6 0,000**
(Media en dias)
Alteraciones psicomotoras a los 5 afios
Sin alteracion 22 84,6 41 85,4

_ 0,802

Con alteracion 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 afios
Si 6 23,1 22 45,8

0,054
No 20 76,9 26 54,2
Tratamiento anticonvulsivante a los 5 aflos
Si 1 3,8 5 10,4

0,587
No 25 96,2 43 89,6

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos. *Prueba X2 significativa al nivel a=0,05. **

Prueba t de Student significativa al nivel a=0,05.

En el seguimiento en consulta no se presentaron enfermedades trasmitidas por

la sangre; debe considerarse que al transfundir un nifio no solo se piensa en la
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posibilidad de trasmitir una enfermedad, es necesario por lo general canalizar
una vena de mayor calibre, ademas de los riesgos inherentes al trasplante de
glébulos rojos esta reportado que puede causar varias complicaciones!’’-180 y

efectos adversos.181.182.

El nimero de complicaciones es bajo. Solamente se presentaron
complicaciones inmediatas en el grupo quirdrgico: la hipotermia aislada en
cuatro nifios (8,3 %) y la hipotermia mas plétora sanguinea en dos nifios (4,2
%). El sindrome febril fue la complicacion mediata mas frecuente en cuatro
pacientes (8,3 %), también se presentd infeccion de la herida, plétora y
correccion estética incompleta con dos casos respectivamente (4,2 %). Un
paciente que presentd cuadro digestivo con diarreas (2,1 %) asociado a una

infeccion nosocomial.

No se presentaron complicaciones inmediatas, ni mediatas en el grupo que
recibié tratamiento por aspiracién, presentdndose complicaciones en 15
pacientes en el grupo que recibi6é tratamiento quirdrgico para un 31,2 %. Las

diferencias encontradas entre los grupos resultaron significativas p= 0,003.

En la literatura consultada también se reporta un numero bajo de
complicaciones en los pacientes tratados por fracturas craneales deprimidas en
Ping Pong, en las diferentes modalidades de tratamiento.l?.27:29,113,160
Steinbok,?® sefiala una defuncion en uno de los pacientes sometido a

tratamiento quirdrgico.

Al Hadad,'®' en su estudio del resultado del tratamiento quirGrgico de las
fracturas deprimidas cita que las complicaciones generales estan relacionadas
con el Glasgow inicial, y las tasas de infecciéon van del 2,5 al 10,6 % teniendo
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un indice de infeccion en su estudio de 8,2 %, en este estudio no se incluyeron
lactantes ni recién nacidos. Nnadi,'®3 en su estudio en Lagos, reporta una tasa
de infeccibn de un 22.2 %, una relacion directa con heridas de piel e
intervenidas después de 48 horas y el 88,2 % de los pacientes presento
buenos resultados sin complicaciones. Mukherjee'® compara los pacientes
sometidos a tratamiento quirargico debridando la herida, con otros de la
simple sutura y reporta que los que recibieron este Ultimo tratamiento

presentaron menor tasa de infeccion.

Bullock,®® sefiala que la cirugia temprana disminuye el indice de infeccion,
cuando las fracturas son con heridas. Mekitarian, realiza un estudio de las
complicaciones postoperatorias inmediatas en pacientes neuroquirdrgicos,
donde afirma que la complicacion més frecuente fue la fiebre en el 30,3 %,
seguido por la hipotermia en el 16 %, los sangramientos y los desequilibrios

metabdlicos.193

Aleksic,192 publica las complicaciones anestésicas en los pacientes
neuroquirdrgicos, el 9,6 % de los casos presentd complicaciones ademas de
constatar una relacién directa de las complicaciones con el tiempo quirdrgico y
la posicion para el acto operatorio. Lo descrito antes demuestra la superioridad
del tratamiento con aspiracion respecto al quirdrgico, al eliminar los riesgos

anestésicos de un paciente en una de las edades extremas de la vida.

Depresiones residuales menores se observaron en dos nifios del grupo
quirargico, lograndose la correccion total de la fractura deprimida en la totalidad
de los pacientes tratados con aspiracién, aqui también se demuestra la

efectividad del tratamiento con aspiracion, al realizar el tratamiento a las pocas
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horas del trauma, se elimina la posibilidad de la migracién de osteocitos y la
calcificacion de los bordes de la fractura que limiten la elevacion. Depresiones
residuales menores han sido descritas en los pacientes que reciben tratamiento

conservador como reporta Hung®® y Steinbok.?®

La presencia de las depresiones residuales parece estar relacionada con el
tiempo de evolucién de la fractura, debido a que los dos nifios recibieron el
tratamiento pasadas las tres semanas de producida la fractura, promoviéndose
la movilizacién de los osteocitos, generando la mineralizacién y/o consolidacion
en el hueso de la zona de la fractura como se describe en los procesos 6seos

biolégicos descrita por Motherway. 8

La estadia hospitalaria en el grupo tratado con aspiracion fue menor a las 48
horas y en el grupo quirdrgico mayor a una semana, observdndose una
significacion estadistica al realizar la Prueba t de Student significativa al nivel
a=0,05. La medicina en nuestros dias desarrolla nuevas técnicas y tratamientos
con el objetivo de disminuir la estadia hospitalaria de los pacientes con la
finalidad de disminuir complicaciones y costos, la neurocirugia no esta alejada

de esta préctica.

Al revisar la literatura referente al tema de las fracturas deprimidas en Ping
Pong, Steinbok?> sefiala que el tratamiento quirargico prolonga la
hospitalizacion de los pacientes. Garcia Reymundo,*® insiste en la necesidad

de tratamientos menos agresivos y asi evitar largas estadias.

En otros campos de la medicina esta variable estd muy relacionada con los
costos; en este aspecto en esta serie de nifios solo el disminuir la estadia no

solo esta relacionada con los costos econdémicos inherentes la hospitalizacion,
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sino también sociales al reincorporar el nifio 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
disminuird la estadia hospitalaria y los costos econémicos, logrando mayor

bienestar para el nifio, la familia y la sociedad.

La presencia de alteraciones psicomotoras a los cinco afios; se comportan de
forma similar en ambos grupos con un 15,3 % de nifios con alguna alteracion
neurolégica en nifios del grupo tratado con aspiracion y el 14,5 % del grupo

tratado quirdrgicamente.

Las alteraciones psicomotoras que presentaban estos pacientes en todos los
casos eran ligeras. Trastornos en la atencion, falta de concentracion, trastornos
del suefio. Un nifio tratado con aspiracion presento ligero retardo del lenguaje
hasta los 36 meses de vida, llevd tratamiento con estimulacion temprana y
logopedia por mas de un afio, al iniciar la escuela presentaba las mismas
habilidades que el resto de los nifios de su edad; al igual que dos nifios del
grupo |l o quirargico; dos requirieron la educacion especial por sus alteraciones
del lenguaje en el primer grado; en estos nifios no existian otros factores
psicosociales que influyeran para esta alteracion, su familia con alto nivel
educativo y otros nifios en el hogar, habian recibido tratamiento de estimulacién
temprana; en la escuela para nifios 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 origino la fractura y los
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eventos patolégicos que se producen por este como se reporta en la literatura;

qgue por la modalidad de tratamiento utilizada.

A favor de este planteamiento revisamos trabajos como el de Barlow,*® que
en su estudio de secuelas tardias de los TCE afirma que las secuelas mas
frecuentes son el déficit motor y trastornos visuales, la epilepsia en el 20 % de
Su serie, seguido por alteraciones del lenguaje; y sefiala 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
suefio,!1718 de memoria,'®’1® de conducta,!®° cognitivos,*8121.1%0 gjecucion
de algunas tareas duales’ y otras,®®187.1°1 consideramos estas alteraciones

relacionadas con el traumatismo y no con el tipo de tratamiento realizado.

Ewing,’?® ha sefialado que cuando se presentan microhemorragias en el
cuerpo calloso estas influyen en el neurodesarrollo, en la disminucion de la
organizacion cerebral, ademas de interrumpir la mielinizacién; la presencia de
estas micro hemorragias se correlaciona con el resultado neuropsicoldgico del
nifio. Es de sefalar que para diagnosticar estas lesiones se requieren estudios
de IMR con diferentes técnicas, asi como funcionales que no estan por lo

general en los servicios de urgencias.

La epilepsia se presentd en 2 nifios del grupo tratado por aspiracion. Uno
epilepsia controlada sin tratamiento y otro nifio epilepsia con tratamiento ya que
mantiene tratamiento anticonvulsivante en dosis bajas sin presentar crisis
clinicas. En el grupo quirdrgico 4 nifios presentaron epilepsia, 2 epilepsias

controladas sin tratamiento y 2 epilepsias con tratamiento; ninguno de los
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nifios en ambos grupos que llevan tratamiento presento crisis clinicas en los

ultimos dos anos.

El EEG realizado a los cinco afios del tratamiento en el grupo tratado con
aspiracion no presentaron alteraciones el 76,9 % de los casos, pero en el grupo
quirurgico solamente el 54,6 % de los nifios no presentaron alteraciones del
EEG en ese momento. A los cinco afios Unicamente el 3,8 % de los nifios
tratados con aspiracion mantenian tratamiento anticonvulsivante, mientras que
en el grupo quirdrgico aumentaba al 10,1 %. Las alteraciones del EEG y el
tratamiento anticonvulsivante se observé en un nimero mayor en los nifios

tratados con cirugia aunque no resultaron estadisticamente significativas.

Es de sefalar que el estudio recoge pacientes tratados durante 19 afios y por
esto la indicacion de tratamiento anticonvulsivante posterior al tratamiento
cambio en el transcurso de los afios, por los criterios médicos de ese momento,
se le indicaba tratamiento profilactico a todos los pacientes tratados, hasta
generalizarse que este no previene la epilepsia postraumatica, el grupo tratado
por aspiracion, no recibi6 tratamiento profilactico ningun paciente solo aquellos

nifios que debutaron con crisis convulsivas.

De los 74 nifios solo seis presentaron epilepsia. Al Haddad,'! estudia las
fracturas deprimidas sometidas a tratamiento quirdrgico 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 tardia, constatando epilepsia postraumética temprana en el 12,3 % de

los pacientes, los casos no recibieron tratamiento anticonvulsivante y tampoco
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encontré6 una asociacion significativa entre ruptura de duramadre y la

prevalencia de epilepsia postraumatica.

Christensen,'?’” plantea que el riesgo de epilepsia es mayor en los traumas
craneales moderados. Bast!®® describe que las fracturas deprimidas son uno de
los factores que influyen para la aparicion de epilepsia postraumatica.
Ogunrin,?® en Benin City, Nigeria publica; que los pacientes con epilepsia
postraumatica el 50 % tenian fracturas deprimidas, siendo el hallazgo mas

frecuente en la tomografia computarizada.

En las alteraciones electroencefalogréficas focales, no habia relacién con la
localizacion 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, asi como desorganizacion de la actividad de
base, que son las mas frecuentemente reportadas en la literatura en estudios

de TCE.5192

En estudios de EEG en TCE se han constatado una variedad de alteraciones
electroencefalograficas 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 aspiracion, es revelador que en los pacientes tratados con
aspiracion el namero de electroencefalogramas normales aumentaron en
relacion al estudio realizado después del tratamiento de un 65,3 % a un 76,9 %

a los cinco afos.

En los pacientes tratados quirdrgicamente se mantuvieron los mismos cambios

electroencefalogréaficos; esto puede estar relacionado a que los nifios del grupo
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tratado quirargicamente el EEG pudo realizarse posterior al mes del
tratamiento, lo que no sucedi6 en el grupo tratado por aspiraciéon, que a todos
se les realiz6 antes del mes del tratamiento en todos los casos. En ambos
grupos los pacientes que presentaban elementos irritativos no presentaron
manifestaciones clinicas de epilepsia; debe sefalarse que los nifios que
presentaban alguna alteracion psicomotora predominé la actividad lenta en el

EEG.

El EEG ha sido el estudio utilizado para evaluar la funcion del encéfalo,
logrdndose cada dia mejores registros con la ampliacion del numero de
electrodos y la monitorizacion en la atencion a los pacientes graves, la
monitorizacion de los pacientes que no requieren cuidados intensivos ofrece
mayor dificultad, en los dultimos afios los estudios relacionados a los
traumatismos del deporte en nifios ha impulsado nuevos estudios para evaluar

las posibles secuelas.

Lu,'®3 en su estudio sefiala que las alteraciones en la infancia temprana puede
mantenerse aun 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 atipicas por el
trauma, plantea que la hipoactividad de las neuronas seguida a un trauma
craneal implica la posibilidad de epileptogénesis postraumatica, retardando y

provocando la ruptura de vias nerviosas.

Arndt,'?5 relaciona lo que él llama como epilepsia “subclinica” con la edad y el
tipo de trauma en su estudio de monitoreo continuo, y apunta que se presentan

en un namero no despreciable de pacientes.
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O'Neil,*** sefiala que todavia no se conoce bien la incidencia de convulsiones
comprobadas por EEG, asi como la presencia de “crisis subclinicas™ en su
estudio, donde el 30 % de los casos presentaron crisis en el EEG y de éstas el
93 % fueron “crisis subclinicas” siendo mas propensos a presentarlas los nifios
menores de 2,5 afios. Ping,1% constata cambios en la actividad eléctrica normal
en los dias iniciales del trauma, con pérdida de la actividad de las neuronas en
la zona cortical afectada seguido por recuperacién y aumento de la actividad

del grupo de neuronas.

Hasbani,'% realiza un estudio en los nifios que han tenido trauma craneal por
abuso infantil o nifio 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 relacién directa con la

aparicion de las alteraciones del EEG con la CGS ni con la clinica de los nifios.

Lowenstein,'®’ refiere que el EEG no nos ayuda a la localizacién del foco en los
traumas, ni a predecir cual paciente hara una epilepsia postraumatica. Li,?3 en
su estudio en ratas plantea que los traumatismos causan conexiones
inapropiadas y draméticos cambios en la funcion de las neuronas lo que puede
traducir alteraciones en el EEG. Temkim,® sefiala que el EEG muestra las
crisis que el también llama “subclinicas™ en un grupo de pacientes con TCE,
sin que presentaran crisis clinicas. Por lo que se considera que es un campo en
el que cada dia se incorporan nuevos aspectos importantes en los hallazgos a

corto y mediano plazo, y se estan vinculando con las nuevas imagenes
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funcionales, esto nos proporcionara en el futuro evidencias reales en cada

paciente.

En ambos grupos 6 nifios mantenian tratamiento con Carbamazepina y de
estos nifios solo 3 fueron diagnosticados como epilépticos con tratamiento, el
tratamiento de la Carbamazepina en el resto se habia indicado para el trastorno

en la atencion que presentaban.

Thompson,?®t compara el uso de placebo y la terapia anticonvulsivante
evidenciando que la terapia anticonvulsivante previene la epilepsia temprana.
Statler,?%? resefia que todavia se conoce poco de la patogénesis de la epilepsia

postraumatica pediatrica y no se ha identificado una terapia preventiva eficaz.

Temkin,'®® en un estudio experimental, puntualiza que la medicacion
anticonvulsivante para prevenir la epilepsia postraumatica 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,?% relata que la utilizaciéon del Levetiracetan en nifios disminuye el riesgo
de epilepsia postraumatica. Garga y colaboradores, sefialan que del total de
pacientes con TCE un numero menor al 10 % recibe tratamiento
anticonvulsivante, ademas de que las normas para este tratamiento en el TCE,

han sido modificadas en los Ultimos afios.2%4

En los siguientes graficos se expondran la relacion entre las diferentes
variables de las fracturas de craneo y la presencia de alteraciones
psicomotoras, electroencefalograficas, la necesidad de tratamiento

anticonvulsivante después de los 5 afios del tratamiento, con la finalidad de
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poder inferir, la variable a tener en cuenta para el prondstico de los nifios con

fracturas craneales deprimidas en Ping Pong.

278,6

300 - 271,1
250
200 +
1‘)!!’0
121,6 iracié
150 v 1169 105, 112, 114,0 M Aspiracion
® Quirdrgico
100 + Q 8
50 +
0
Normal Alterado | Normal Alterado |
EEG postratamiento | EEG 5 afios |

Fuente: Tabla 10 (Anexo 8)

Grafico 5. Relaciéon entre el promedio de tiempo transcurrido y resultados del

EEG postratamiento y a los cinco afios segun grupo de tratamiento.

En el grafico 5 se muestra la relacion entre el tiempo transcurrido entre el
momento del trauma al tratamiento, con la presencia de alteraciones
electroencefalograficas. En la relacion entre el tiempo transcurrido y las
alteraciones del EEG se observa que existe una media similar en los pacientes
tratados con aspiracion; en los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
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 presento
alteraciones con 278,6 horas, p=0,013. A los cinco afios existi6 el mismo

comportamiento p=0.025.
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De igual forma se relacion6 el tamafio 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 afios en el grupo tratado con aspiracion, en todos los
parametros presentd una media discretamente mayor en los pacientes que
presentaban alteraciones en el EEG, que los pacientes que no presentaban
alteraciones en el EEG, que contrasté con el primer estudio posterior al
tratamiento. El grupo quirdrgico en las variables tamafio y profundidad tenian
una media discretamente mayor los nifios que presentaban alteraciones en el

EEG.

Al revisar la literatura constatamos trabajos en pacientes con fracturas
deprimidas en Ping Pong con tratamiento conservador y resolucion espontanea
donde evolutivamente realizan EEG. Loeser? realiz6 seguimiento por un afio
a sus casos, ninguno de los 3 niflos presentd alteraciones. En las otras
publicaciones de fracturas deprimidas no se describe el seguimiento por EEG,
y solo citan las variables tamafio y profundidad para decidir el tratamiento;
citindose las lesiones mayores a dos centimetros y de mas de un centimetro
de profundidad; sin embargo la variable que evidencié mayor significacion en
este estudio con la presencia de alteraciones en el EEG fue el tiempo

transcurrido del momento del trauma al tratamiento.

La explicacion desde el punto de vista fisiopatolégico por los estudios de
Lafuente y colaboradores® en relacion a las alteraciones secundarias y
terciarias que pueden producirse después de un trauma, ademas del efecto de
la compresion por un tiempo en etapas del cerebro en pleno desarrollo, donde
el dafio neuronal o axonal se instaura de manera definitiva, lo que trae consigo

alteraciones en la electrogénesis cerebral.
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Venkatesan?® estudia los cambios en la conectividad, sincronia presencia de
arrestos en los TCE, observando cambios en la cronologia de los eventos, con
momentos de hipersincronia entre el hipocampo y las aéreas corticales y
subcorticales, en otros momentos se observa decrecimiento o que muestra

una gran variedad de cambios en la etapas iniciales y las que €l llama cronicas.

En la literatura consultada no se hace referencia a la relaciéon que puede
establecerse entre el tiempo que transcurre para el tratamiento de la fractura
deprimida u otras colecciones secundarias que actlan ocupando espacio en
un trauma craneal, los estudios que relacionan la compresion sobre el encéfalo,
el tiempo y la aparicion de la epilepsia u otras secuelas son los referentes a las
craneosinostosis (se produce compresion en determinadas zonas del encéfalo
en un cerebro en desarrollo), ya existe consenso general desde la ultima
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 sindromes
como el Crouzon, que no se acompafia de alteraciones mentales, se destaca
la publicaciéon de Fischer?®® el cual realiza una encuesta a pacientes con
sindrome de Crouzon y constata que los pacientes que fueron intervenidos
tardiamente, con mayor frecuencia llevan tratamiento anticonvulsivante (p =
0,003). Grassiot?®’ publica el seguimiento de 283 pacientes con diferentes
tipos de craneosinostosis operados en la infancia, el 1,8 % presentaba

epilepsia.

Park!?? y Arndt,’?* plantean en sus estudios que se necesitan biomarcadores

para el seguimiento de los nifios después de un TCE que puedan realmente
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evaluar el riesgo de epilepsia postraumatica. La publicacion de Lucke y
colaboradores sefialan que estudios actuales de la epilepsia postrauméatica
evidencian varios factores predisponentes y que a pesar de existir nuevos
modelos animales y otras técnicas para medir la funcion cerebral debe

continuarse estudiando las alteraciones que pueden presentarse.'?®

600,0 -
504,0
500,0 -
400,0 -
277,5

300,0 - 2450 211,2 —

1843 191,5 H Aspiracién
200,0 - 829 97, B Quirurgico
100,0 -

0,0
Normal | Alterada | No | Si |
Alteraciones Tratamiento
psicomotoras anticonvulsivante

Fuente: Tabla 11 (Anexo 8).

Grafico 6. Relacion entre el promedio de tiempo transcurrido, alteraciones
psicomotoras y la necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco afos

en los grupos de tratamiento.

El grafico 6 muestra la relacién 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 afios. La variable
tiempo transcurrido/alteraciones psicomotoras fue significativa en los dos
grupos de tratamiento, siendo mayor la diferencia en el grupo tratado por
aspiracibn 82,9 horas en los nifios que no presentaron alteraciones

psicomotoras y de 277,5 horas en los nifios que presentaron alteraciones
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psicomotoras a los cinco afios. Igual comportamiento tuvo el grupo Il o
quirurgico los nifios sin alteraciones psicomotoras la media fue de 184,3 horas
y los nifios con alteraciones psicomotoras una media de 248,0 horas. Similar
comportamiento se presentd en la relacion tiempo transcurrido y necesidad de
tratamiento anticonvulsivante a los 5 afios, donde la media fue mayor en ambos

grupos de tratamiento, con significacion estadistica.

Las variables tamafio de la fractura deprimida/presencia de alteraciones
psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco afnos,
(tabla 10 anexo 8) se observd una diferencia de tres a cinco milimetros mayor
en los pacientes que presentaron alteraciones psicomotoras y necesidad de
tratamiento, aunque no tuvo significacién estadistica 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 afos, el
comportamiento de los dos grupo de tratamiento fue similar, sin diferencias a

sefalar.

En relacion 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,?®
Hung,®® Basaldella?” 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 tamafo de la fractura.

84



Capitulo 3. Resultados y Discusion

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, tamafo y tiempo transcurrido de la
fractura craneal deprimida al tratamiento, con la presencia de alteraciones
electroencefalograficas, psicomotoras y la necesidad de tratamiento
anticonvulsivante; las variables tamafio y profundidad no mostraron

significaciéon estadistica.

La variable tiempo transcurrido muestra significacion estadistica, esto corrobora
la afirmacidén de la presencia de alteraciones secundarias y terciarias en los
pacientes con fractura deprimida, como demuestra La Fuente y colaboradores?!
en su estudio, las neuronas que quedan en la periferia y no se dafiaron en el
impacto inicial, al mantenerse la compresion por mayor tiempo provoca dafios
neuronales u axonales, la recomendacibn de esperar a la resolucion

espontanea de la fractura, puede provocar mayores secuelas a largo plazo.

En este aspecto radica la importancia del tratamiento con aspiracién en que
disminuye los riesgos de una intervencidon quirurgica, lo que repercute con la
decision de realizar el tratamiento por parte del personal médico o los familiares
sin la necesidad de esperar a todas las circunstancias requeridas para una
cirugia electiva. EI| ADIPONG nos ofrece la superioridad de la accesibilidad
debido al que puede fabricarse en todas las unidades de atencion pediatrica de

urgencia.
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En el grafico 7 se observa la relacion entre la causa de la fractura deprimida
con la evolucion de los pacientes del EEG pos-tratamiento y el EEG, a los cinco
afos. Los traumatismos relacionados con el parto son los que presentan mayor

numero de nifos con alteraciones.

30T 30,8%
30,0 A
25,0%
250 _ — 15,1"0 ZZ,SUO
- - H Desconocida
20,0 - ,
14,6% 14,6% H Caida
15,0 A Parto
10,0 - B Trauma
50 - ——— M Prenatal
0,0 r— =.—_ -7
Aspiracion | Quirurgico | Aspiracion | Quirurgico |
EEG Postratamiento EEG 5 aiios |

Fuente: Tabla 12 (Anexo 8).

Grafico 7. Relaciéon entre la causa de la fractura deprimida y la presencia de

alteraciones del EEG segun grupo de tratamiento.

En el EEG postratamiento, el 38,8 % de los pacientes del grupo tratado con
aspiracion, que la causa fue un traumatismo en el parto, presentaron
alteraciones en el EEG; y en el EEG a los cinco afos del tratamiento el 23,1 %

presentaba alteraciones.

En el grupo Il o quirdrgico el EEG alterado postratamiento se presento en el
25,0 % de los niflos, que la causa de la fractura fue un traumatismo en el
parto, seguido por las caidas no mostrando diferencias el estudio realizado

después del tratamiento y a los 5 afios.
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Los estudios de traumatismos del parto!’->* consultados no son homogéneos
en sus criterios, donde las alteraciones que se presentan no solo tienen una
influencia directa por la fractura por si mismas, sino por el resto de los
mecanismos involucrados en un parto distécico, como es la hipoxia causa
demostrada y directa de secuelas a largo plazo, lo que no sucede en las otras

causas como son las caidas.

12,0 111,5%m 10,4%
10,0 -
8,0 -
6,3% B Desconocida
6,0 - .
3 8% 3.8% MW Caida
4 -
0 2,1% | 12,1% 2,1% 1§ 2,1% Parto
2,0 - =l J l H Trauma
0,0 = H Prenatal
Aspiracion | Quirurgico | Aspiracion | Quirdrgico |
Alteraciones Tratamiento
psicomotoras anticonvulsivante a los 5
afios

Fuente: Tabla 12 (Anexo 8).

Gréfico 8. Relacién entre la causa de la fractura deprimida en Ping Pong y la
presencia de alteraciones psicomotoras y necesidad de tratamiento

anticonvulsivante a los cinco afos.

En el grafico 8 se muestra la relacion entre la causa de la fractura deprimida en
Ping Pong y la presencia de alteraciones psicomotoras y necesidad de
tratamiento anticonvulsivante a los cinco afios. Presentaron alteraciones
psicomotoras a los cinco afios el 11,5 % de los nifios que la fractura ocurrié en

las maniobras del parto en el grupo | (aspiracion).
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Es de sefnalar que el nifo de este grupo de tratamiento con la fractura
congénita aunque no se presentaban alteraciones en el EEG, si presentaba
alteraciones psicomotoras a los cinco afios. Los pacientes del grupo Il
(quirdrgico) el 10,4 % de los nifios en los cuales la causa de la fractura
craneal deprimida fue en el parto tenian alteraciones psicomotoras y el 50 % de
los nifios con fractura congénita tenian alteraciones psicomotoras y requerian

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
compresion es lenta, esta se produjo en la etapa de mayor desarrollo del

encéfalo y por lo tanto condujo a mayor alteracion a largo plazo.

Lowenstein?®® en su capitulo confiere gran importancia a los traumatismos
relacionados con el parto en la génesis de la epilepsia, a favor de esta
afirmacién esta el trabajo de Garga,?®* aunque describe que se requieren de

mas estudios para poder determinar cuéles son los factores que influyen.

Takenouchi?®® realizé6 un estudio de los cambios en los patrones de dafo
cerebral perinatal en los recién nacidos a término relacionandolos con la
presencia de hemorragias e infartos en zonas cerebrales, agravados por la

hipoxia y la aparicién de convulsiones.

Son muy variables los reportes a largo plazo de algun tipo de secuela en los
estudios de TCE a edades tempranas, hasta hace algunos afos solo se les
daba importancia a la severidad del trauma segun la CGS, estudios
experimentales, a largo plazo y con la utilizacion de las técnicas mas

avanzadas de  neuroimagen, monitoreo  electroencefalografico vy
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neuropsicolégico ayudara a esclarecer todos los factores que influyen en la
evolucion de los pacientes con fracturas deprimidas en Ping Pong donde no
solo se debe tener en cuenta la depresion, el tamafio y la profundidad, el

tiempo de evolucién sino también la causa.

Debe sefalarse que los pacientes con fracturas craneales deprimidas en el
momento del parto presentaron mayor tiempo transcurrido, no solo en los
pacientes del grupo Il (quirargico) sino también en los pacientes tratados con

aspiracion, esperandose a las 48 horas si los pacientes estaban asintomaticos.

Nosotros consideramos que no es necesario esperar para realizar el
tratamiento con aspiracion, 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 quiréfano, siendo solo imprescindible el personal que va a realizar el
tratamiento, apoyado en nuestro pais por la presencia de USG en todas las

salas de Neonatologia.

La presencia de extractores de leche materna en estas salas en nuestro pais
son bastante frecuentes, pero la presencia de un extractor con las
caracteristicas del Medeva, que es de importacion no son factibles, sin
embargo se encuentran los dos componentes para fabricar el ADIPONG, y

realizar la maniobra de aspiracion.

Aungue no se puede asegurar que en estos pacientes ademas de la fractura,
se presentaran otros agravantes para la presencia de alteraciones del EEG y
psicomotoras, asi 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 mas especificos para estos
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pacientes. Ademas consideramos para profundizar el conocimiento, debe
realizarse un estudio comparativo donde se incluyan nifios intervenidos con un
tiempo de evolucion del trauma al tratamiento mayor, y un nuevo estudio donde

se disminuya el tiempo de espera para el tratamiento.

25,0 -
20,8 20,8
20,0 -
154 16,7 16,7 M Frontal
15,0 - M Frontoparietal
11,5 11,5
83 8,3 B Frontotemporoparietal
10,0 -
77 /)7 M Parietal
5,0 - 7 B Parietotemporal
M Occipital
0,0
Aspiracion Quirdrgico | Aspiracion Quirurgico |
EEG Postratamiento | EEG 5 afios |

Fuente: Tabla 13 (Anexo 8).

Gréfico 9. Relacion la localizacion de la fractura deprimida en Ping Pong vy la

presencia de alteraciones en el EEG postratamiento y a los cinco afos.

En el grafico 9 se observa la relacion entre la localizacion de la fractura
deprimida y la presencia de alteraciones del EEG pos-tratamiento, y EEG a
los cinco afos los nifios con fracturas deprimidas en localizacién frontoparietal
y parietal presentaron mayores alteraciones del EEG, las lesiones
parietotemporales y frontales presentaron un menor nimero de alteraciones,

cuando se analizo por hemisferios no hubo ninguna variacion.

Al consultar la literatura donde relacionan la topografia de los traumas con la
presencia de alteraciones; Sullivan'®! en su trabajo afirma que los traumas

parietales son mejor tolerados. Los estudios como el de Mierzwa,?° plantean la
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sensibilidad de los axones de las células piramidales al dafio producido por los
TCE que confirmarian los hallazgos de este estudio. Slobounou,?!? Cao?'? y
Rapp?'? en sus estudios sefialan la evidencia empirica del valor del EEG en la
evaluacion clinica de los traumatismos en términos de exactitud, y ademas
permite el examen de sustratos neurales, en alteraciones de la conducta y

neuropsicolégicos subyacentes.

Otros estudios aseveran que las alteraciones mas frecuentes del EEG son las
alteraciones a nivel de las areas temporales y centrales lo que puede indicar la
posibilidad de disfunciones cerebrales residuales en los individuos que han

sufrido los llamados TCE moderados.?11-215
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Fuente: Tabla 13 (Anexo 8)

Gréafico 10. Relacién entre la localizacion de la fractura y la presencia de
alteraciones psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los

cinco anos.

Observamos en el grafico 10 la relacion entre la localizacion de la fractura y la

presencia de alteraciones psicomotoras y la necesidad de tratamiento
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anticonvulsivo a los cinco afios donde se observa que el parietal fue la
localizacion que presentdé mayores alteraciones psicomotoras en los dos

grupos de tratamiento, seguida por la localizacion frontoparietal.

Las alteraciones psicomotoras mas frecuentes en estos nifios fueron las
alteraciones del lenguaje, explicandonos esta alteraciébn con el area cortical
relacionada con el lenguaje esta localizada debajo o vecina al hueso afectado

con mayor frecuencia que fue el parietal.

La relacion con la localizacion de la fractura deprimida y la necesidad de
tratamiento anticonvulsivante, en el grupo Il o quirdrgico se ve un predominio
de la localizacion frontoparietal, en el grupo tratado por aspiracion no se

evidencia una localizacion de manera significativa.

La necesidad de tratamiento anticonvulsivante se explica por la compresion
que puede ejercer la fractura craneal deprimida, sobre la corteza cerebral
cercana a areas motoras; y por la sensibilidad de determinados grupos
neuronales a los insultos relacionados con la cascada metabdlica e isquémica

gue se producen en las fases primarias, secundarias y terciarias del trauma.

Turner?'® investiga en roedores variables como el rol de la severidad del
impacto, el intervalo y la localizacion, constatando hallazgos
anatomopatoldgicos inespecificos, y considerando que existen variaciones en

la etapa aguda, subaguda y crénica.

Viola,?l” que estudia los trastornos del suefio plantea que se producen
alteraciones del suefio entre un 30 y un 70 % de todos los casos observandose
una influencia de dos mecanismos que lo afectan; los de aceleraciéon-

desaceleracion en el trauma, que causan un dafio 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 localizacion no mostré una
significacion estadistica en los pacientes de nuestro estudio, ni una relacion
directa; pensamos esto puede estar influenciado por la edad de los nifios al
concluir el estudio, (menos de 6 afios), que en nuestro pais se corresponde con
el primer grado de la ensefianza primaria, y podria modificarse al ampliar la

edad de evaluacién de los pacientes.

La utilizacién de escalas neuropsicoldgicas rigurosas, aplicadas por el personal
preparado se obtendran otras evidencias que ayudaran 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 obtendrian al evaluar los pacientes, con estudios como:
resonancias funcionales, en los diferentes estadios del TCE que nos aclararian
los eventos que pueden suceder en cada momento y ayudar a un mejor

pronéstico de los pacientes.

Con la finalidad de identificar las caracteristicas del tratamiento por aspiracion
con la aplicacién del ADIPONG como nuevo instrumento, aunque ofrece las
ventajas del tratamiento por aspiracién, y a su vez nos permite ejercer un

mayor control de la maniobra de aspiracion.

Ofrece la ventaja del resto de los tratamientos por aspiracion, 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. Ademas el extractor de leche materna
a utilizar debe ofrecer las caracteristicas de ser maleable, que no siempre esta

presente; el ADIPONG es de facil confeccion y muy bajo costo.

Con el ADIPONG se logro elevar a todas las fracturas craneales deprimidas en
Ping Pong tratadas, y realizar una correlacion de las diferentes variables para
precisar todas sus caracteristicas refuerza las ventajas de esta modalidad de
tratamiento, en relacién a la utilizacion del nuevo instrumento para la practica

diaria.

Se muestra en la tabla 13 anexo 8 el Andlisis de Correlacion de Spearman en
los pacientes con fracturas craneales deprimidas en Ping Pong utilizando como

modalidad de tratamiento la aspiracion; y como instrumento el ADIPONG.

El tiempo medio de la intervencion fue de 54 segundos con un rango entre 25y
85 segundos. En cuanto a la cantidad de vacio aspirado, la media fue de 5,2
centimetros cubicos con un rango entre cuatro y siete centimetros cubicos.
Solo fue significativo el tiempo transcurrido del trauma al tratamiento con el
volumen de aire aspirado y el tiempo en que se mantiene la aspiracion. El

tamafo y la profundidad no mostraron ninguna variabilidad.

Consideramos que la aspiracion manual tiene la ventaja, con respecto a los
equipos de succion 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.

Ademas al poder medir el volumen de aire que se aspira, el personal que
realiza el tratamiento; tendra una mayor confianza y seguridad al realizarlo, y la

presion aplicada se limita al tamafio de la jeringa.
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Al analizar esta relacion nos dio evidencia de que las fracturas deprimidas que
tienen un mayor tiempo transcurrido, al realizarle la aspiracion, requieren de un
mayor volumen de aire y mantener la aspiracion mas de un minuto, por lo que
la probabilidad de que ocurra la elevacion espontanea para revertir la fractura

en su totalidad es baja.

La presion manual que se ejerce con el extractor de leche materna es inferior a
los 0,5 Kg/cm?, no medidas en el momento de la aspiracién, sino sobre otra
superficie que nos permitié calcular la presién. Con el ADIPONG llevando el
émbolo por encima de los 50 centimetros cubicos de la jeringa la presion de
aspiracion 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 dafio del tejido cerebral y vasos sanguineso, por la trasmision de

la onda de presion al encéfalo.

Las presiones utilizando los equipos de succidbn de los quir6fanos
convencionales, pueden regularse, en mayor o menor cuantia segun el equipo
que se utilice, las presiones que se aplican al utilizar vacuum obstétricos, u
otros equipos esta en relacién con el equipo que utilizamos y la posibilidad de

maniobrabilidad de este.

Equipos que utilizan copas metalicas, sin visualizar la elevacion del foco,
mantienen mayor tiempo de succion. Paul, publica que lo mantiene mas de
siete minutos.'%? Hung® utilizando el vacuum obstétrico con copa transparente
al aplicar la presion negativa tiene un tiempo de duracion del proceder de entre

20y 90 segundos.
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Autores gque han aplicado este tipo de tratamiento plantean un rango de 0,2 a 1
Kg/cm? por centimetro cuadrado, para elevar la fractura deprimida3°16L,
Consideramos que esto puede variar en dependencia del tiempo de evolucion
de la fractura, el control de la hermeticidad para aplicar la presion de vacio;
realizacion de la maniobra de forma manual ayuda a mantener un mayor
control, evitando la aplicacion de una mayor presion de aspiracion para elevar

la fractura craneal deprimida en Ping Pong.

El estudio tiene limitaciones al tratarse de un disefio observacional, descriptivo,
de serie de casos y no experimental (ensayo clinico 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
cirugia como primera linea de tratamiento sin antes haber recibido un método
aspirativo, como parte del protocolo inicial que se proponia. Por lo que se utilizd
como control histérico toda la informacion retrospectiva de los pacientes

operados de que se disponia hasta ese momento.

Otra limitacion es la carencia de un modelo experimental, al cual realizarle el
tratamiento por los costos, por lo que se utilizd la experiencia ya fuera
publicada en estudios internacionales realizados hasta el momento, asi como
por intercambio con personalidades internacionales que se han dedicado al
estudio experimental de este tipo de fractura como son Dr. Ohi% y el Dr.

Steinbok?>.

La principal fortaleza del estudio es la inclusion de 74 nifios menores de un afio
con fractura craneal deprimida en Ping Pong, siendo este tipo de fractura poco

frecuente y no existen series publicadas con este numero de casos, ademas
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del seguimiento realizado por mas de cinco afios. Se muestra un aditamento
sencillo, de facil confeccion y escaso costo, similar al extractor de leche
materna marca Medeva, capaz de ser utilizado en los paises pobres, no solo
por neurocirujanos sino por pediatras, neonat6logos, intensivistas, cirujanos en
nuestro pais y en paises del tercer mundo donde exista la cooperacion medica
internacionalista. Ademas de mostrar la utilizacién del ultrasonido en vez de
la Tomografia computarizada para el seguimiento de los nifios; con lo que se

previenen las posibles consecuencias de la radiacion ionizante en el lactante.

A manera de resumen: La edad en dias de los pacientes al diagnéstico, la
media aritmética mayor se ubicé en los pacientes del grupo quirtrgico, de 39,7
dias y los nifios tratados con aspiracion la media fue de 19,5 dias. El sexo
masculino predominé en el grupo que recibid tratamiento quirdrgico con un
66,7 % y un ligero predominio del sexo femenino en el grupo de tratamiento
con aspiracion. Las causas de la depresién relacionadas con el parto fueron las
mas frecuentes en los dos grupos de tratamiento con un porcentaje mayor del
50 % en ambos grupos, en orden de frecuencia le siguen las caidas. El tamafio
de la fractura y la profundidad de la fractura se comportaron muy similar ambos
grupos de tratamiento, el tamafio medio de 4,7 centimetros para el grupo
tratado con aspiracién y 4,5 centimetros para el quirdrgico, la profundidad
media del grupo tratado con aspiracion fue de 1,6 centimetros y la del grupo
quirargico fue de 1,7. La localizacion mas frecuente predominé el hueso
parietal en mas del 80 % de los casos en ambos grupos, seguido por el frontal.
Los sintomas clinicos ademas de la presencia de la depresion, mas del 50 %
de los nifios estaban asintomaticos y con ausencia de manifestaciones

neurolégicas. El tiempo transcurrido del trauma al tratamiento de la fractura
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deprimida en Ping Pong, la media del grupo tratado con aspiracion fue de 112,8
horas y en el grupo quirdrgico de 193,6. El estudio de imagen para diagnostico
y seguimiento fue el USG de craneo, en el 100 % del grupo tratado con
aspiracion. Del grupo tratado con aspiracién 9 nifios recibieron transfusion de
glébulos rojos. Las complicaciones solo se presentaron en el grupo tratado con
cirugia. Dos pacientes tratados con cirugia tenian depresion residual posterior
al tratamiento. La estadia hospitalaria del grupo tratado con aspiracion fue de
1,4 dias, y la del grupo quirargico de 7,6 dias, lo que resulto significativo desde
el punto de vista estadistico. La evaluacion psicomotora a los cinco afios mas
del 80 % de ambos grupos no presentd alteraciones. La epilepsia se present6
en 2 nifios del grupo tratado por Aspiracién y 4 del grupo quirdrgico a los 5
afos del tratamiento ningln paciente en ambos grupos presentaba epilepsia
activa. No se presentaron alteraciones en el EEG en méas del 50 % de los
casos de ambos grupos. Menos del 10 % de los pacientes requirieron
tratamiento anticonvulsivo a los cinco afos. Al relacionar el tiempo transcurrido
del trauma al tratamiento, el tamafio, la profundidad, la localizacién y causa de
la fractura deprimida en Ping Pong, con las alteraciones del EEG, alteraciones
psicomotoras y necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los cinco afnos,
resulté significativo la variable tiempo transcurrido en el grupo tratado con
cirugia 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 centimetros cubicos y el tiempo de la aspiracion en
un rango entre 25y 85 segundos, estas variables se relacionaron con el tiempo
transcurrido del momento de la fractura craneal deprimida al tratamiento,

tamafio y profundidad, solo resulté significativo el tiempo transcurrido.
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CONCLUSIONES

v El tratamiento de las fracturas deprimidas en Ping Pong mediante la

aspiracion, es efectivo y seguro.

v' Los traumatismos del parto son la causa mas frecuente de fractura
craneal deprimida en Ping Pong, prevaleciendo los pacientes sin otras

manifestaciones clinicas.

v" Aunque el método quirlrgico tiene pocas complicaciones inmediatas y
mediatas; por medio de la aspiracion del foco de fractura se logra que no
se mantengan depresiones residuales, sin ocurrir complicaciones a corto
y mediano plazo, con menos alteraciones electroencefalograficas y

necesidad de uso de anticonvulsivantes a los cinco afos.

v' La demora del trauma al tratamiento y los traumas relacionados con el
parto, se relacionan significativamente con la aparicién de alteraciones
en el EEG, psicomotoras y la necesidad de tratamiento
anticonvulsivante; en la evolucion de los nifios tratados por fracturas

craneales deprimidas en Ping Pong.

v' El ADIPONG permite tener una mayor accesibilidad para realizar la

maniobra de aspiracion, y reduce los costos materiales y sociales.
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RECOMENDACIONES

- Incorporar a los protocolos de tratamiento de TCE en el nifio las técnicas
alternativas de aspiracion para las fracturas craneales deprimidas en Ping

Pong.

- La utilizaciéon de ADIPONG para realizar el tratamiento por aspiracion en las
fracturas craneales deprimidas en Ping Pong debe ser del conocimiento de los
neurocirujanos, pediatras, y cirujanos no solo en nuestro pais sino para

aquellos que cumplen misiones internacionalistas en paises del tercer mundo.

- Recomendar que los protocolos de actuacion de TCE en el nifio se evallen
por USG craneal los nifios menores de un afio, realizar otras imagenes solo si

hay dudas clinicas.

- Disminuir el tiempo de espera de resolucion espontanea en los nifios

asintomaticos con fracturas deprimidas en Ping Pong.

- Realizar nuevos estudios apoyados en las nuevas escalas neuropsicologicas

y otros estudios neurofisiologicos.
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ANEXOS

Anexo 1

Modelos de Recoleccion del Dato Primario.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Iniciales del paciente: 2. HC:

3. Edad: 4. Sexo: Masculino|__|1  Femenino |__| 2
5. Presencia de anemia No| |0 Si|_ |1

6. Necesidad de transfusiéon No| o Si|_ |1

7. Presencia de hematoma No| |0 Si|_ |1

8. Causa de la depresion:

Desconocida |__|1Prenatal |__|>Parto |__|3Caida |__|4slmpacto directo |__|s
9. Edad al diagndstico:

10. Localizacién de la lesion:

Parietal |__[1Frontal |__|-Occipital |_|sTemporal |_|4

11. Sintomas clinicos:

Ausencia de sintomas clinicos |__|1Crisis convulsivas |__|2Disminucion de
vitalidad |__|sLlanto frecuente |__[sRechazo al alimento |__|sOtras |__|e,

Especificar:

12. Tamaiio de la lesion cm

13. Profundidad de la lesion cm

14. Estado neuroldgico:

Normal |__|[1Hipotonia |__|-Irritabilidad |__|sDisminucion del estado de

conciencia | |4Otras |__|s, Especificar:

15. Estudio de imagen: Rayos X Craneo Si__ No___

USG Craneal: Si__ No__ Alteracion
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TC de Craneo: Si___ No___ Alteracion

16. Presencia de EEG previo No|__|oNormal|__ |1

Con cambios|__|:Especificar:

17. Tiempo de evolucién de la fractura:
18. Tiempo quirargico:
19. Presencia de complicaciones inmediatas No| o Si|_|1

Especificar:

20. Presencia de complicaciones mediatas No| [0 Si|_ |1

Especificar:

21. Presencia de depresion residual No | [oSi| |1
22. Estadia Hospitalaria
23. EpilepsiaNo |_Jo Si|_ |

24. Resultados EEG postratamiento: Normal| |0 Con alteraciones| |1

25. Resultados EEG 5 afios: Normal|__ |o Con alteraciones| |1

26. Necesidad de tratamiento posterior alacirugiaNo| [0 Si|_ |1
27. Necesidad de tratamiento 5afiosNo | |0  Si|__|1

28. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No | |0 Si|_ |1

29. Epilepsia activa5 afiosNo | o Si|_ |

30. Alteraciones psicomotoras alos 5 afios: No | [0 Si| |
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Anexo 2

Modelos de Recoleccion del Dato Primario.

TRATAMIENTO CON ASPIRACION: MEDEVA

1. Iniciales del paciente: 2. HC:

3. Edad: 4. Sexo: Masculino|__|1  Femenino |__| 2
5. Presencia de anemia No| |0 Si|_ |1

6. Necesidad de transfusiéon No| |0 Si|_ |1

7. Presencia de hematoma No| [0 Si|_ |1

8. Causa de la depresion:

Desconocida |__|1Prenatal |__|2Parto |__|sCaida |__|slmpacto directo |__|s
9. Edad al diagnéstico:

10. Localizacion de la lesion:

Parietal |__[1Frontal |__|>Occipital |__|sTemporal |__|4

11. Sintomas clinicos:

Ausencia de sintomas clinicos |__|1Crisis convulsivas |__|» Disminucion de
vitalidad |__|sLlanto frecuente |__[sRechazo al alimento |__|sOtras |__|e,

Especificar:

12. Tamafio de la lesion cm

13. Profundidad de la lesion cm

14. Estado neuroldgico:

Normal |__[1Hipotonia |__|-Irritabilidad |__|sDisminucion del estado de

conciencia |__[4+Otras |__|s, Especificar:

15. Presencia de EEG previo No|__[oNormal|__ |1

Con cambios|__|:Especificar:

16. Tiempo de evolucién de la fractura:
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17. Estudio de imagen: Rayos X Craneo Si__ No___

USG Craneal: Si__ No__ Alteracion

TC de Craneo: Si__ No___ Alteracion

18. Efectividad: Si|__[oNo | |1

19. Presencia de complicaciones inmediatas No| o Si|_|1

Especificar:

20. Presencia de complicaciones mediatas No| [0 Si|_ |1

Especificar:

21. Estadia Hospitalaria____ dias

22. Presencia de depresion residual No | [0 Si| |
23. Seguridad del tratamiento Si|__[o No | |

24. EpilepsiaNo |__|o Si|__|u

25. Resultados EEG postratamiento: Normal| |0 Con alteraciones| |1

26. Resultados EEG 5 afios: Normal|__|o Con alteraciones| |1

27. Necesidad de tratamiento posterior al tratamiento No| |0 Si|_ |1
28. Necesidad de tratamiento 5afiosNo | |0 Si|__|1

29. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No | |0 Si

|1

30. Epilepsia activa 5 afiosNo |__ [0 Si|__ |

31. Alteraciones psicomotoras alos 5afos: No | [0 Si|_ |1
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Anexo 3
Modelos de Recoleccion del Dato Primario.
TRATAMIENTO CON ASPIRACION: ADIPONG.
1. Iniciales del paciente: 2. HC:
3. Edad: 4. Sexo: Masculino|__|1  Femenino |__| 2

5. Presencia de anemia No| |0 Si|_ |1

6. Necesidad de transfusiéon No| |0 Si|_ |1

7. Presencia de hematoma No| [0 Si|_ |1

8. Causa de la depresion:

Desconocida |__|1Prenatal |__|2Parto |__|sCaida |__|slmpacto directo |__|s
9. Edad al diagnéstico:

10. Localizacion de la lesion:

Parietal |__[1Frontal |__|>Occipital |__|sTemporal |__|4

11. Sintomas clinicos:

Ausencia de sintomas clinicos |__|1Crisis convulsivas |__|» Disminucion de
vitalidad |__|sLlanto frecuente |__[sRechazo al alimento |__|sOtras |__|e,

Especificar:

12. Tamafio de la lesion cm

13. Profundidad de la lesion cm

14. Estado neuroldgico:

Normal |__[1Hipotonia |__|-Irritabilidad |__|sDisminucion del estado de

conciencia |__[4+Otras |__|s, Especificar:

15. Presencia de EEG previo No|__[oNormal|__ |1

Con cambios|__|:Especificar:

16. Tiempo de evolucién de la fractura:
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17. Estudio de imagen: Rayos X CraneoNo |__ |0 Si|__ |1,

USG previo No|__|o  Si|__[1, resultado:

TC de Craneo: No |__|o  Si|__|1, resultado:

18. Efectividad proceder:

Si|__|oNo|_ |z
19. Tiempo del proceder:

20. Cantidad de aire aspirado:

21. Presencia de complicaciones inmediatas No|__ o Si|_ |1

Especificar:

22. Presencia de complicaciones mediatas No| [0 Si|_ |1

Especificar:

23. Estadia Hospitalaria ____ dias

24. Presencia de depresion residual No |__ [0 Si|_ |
25. Seqguridad del tratamiento No |__ |0 Si|__ |1

26. EpilepsiaNo |_[o  Si|_ |

27. Resultados EEG postratamiento: Normal| |0 Con alteraciones| |1

28. Resultados EEG 5 afios: Normal|__ |0 Con alteraciones| |1

29. Necesidad de tratamiento posterior al tratamientoNo |__|o  Si|__|1
30. Necesidad de tratamiento 5afiosNo |__ o Si|_|1

31. Alteraciones Psicomotoras posterior al tratamiento: No |__ [0 Si

|1

32. Epilepsia activa 5 afiosNo |__ [0 Si|__ |

33. Alteraciones psicomotoras alos 5afios: No | [0 Si|_ |1
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Anexo 4

Guia de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor
A los 24 meses. (2 afios)
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 circulos, imita lineas
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 lineas verticales y
horizontales, pero no llega a pintarlas en cruz, imita el circulo, forma figuras
cerradas.
Lenguaje: Se refiere a si mismo con el pronombre (yo), conoce su nombre
entero.
Social: Ayuda a recoger las cosas siempre, intenta algunos juegos
A los 36 meses. (3 afios)
Motor: Sube escalones alternando los pies, conduce un triciclo, se sostiene
momentaneamente sobre una sola pierna.
Motor-Adaptativo: Hace una torre de 9 cubos, imita la construccion de un
puente de tres cubos, copia un circulo, imita una cruz.
Lenguaje: Conoce su edad y sexo, reconoce tres objetos correctamente, repite
tres nimeros o una frase de seis silabas y usa verbos.
Social: Juega a juegos sencillos, (en paralelo) con otros nifios, ayuda a vestirse
(desabotonandose o poniéndose los zapatos). Se lava las manos, control de
esfinter. En este periodo se aprende fundamentalmente por imitacion
A los 48 meses (4 afios)
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 construccion de una
barrera de cinco cubos, copia una cruz y un cuadrado, dibuja un hombre con
dos o cuatro partes, ademas de la cabeza, sefiala la linea mas larga entre dos,
se desabotona el botdn de la camisa o blusa.
Lenguaje: Cuenta cuatro monedas con exactitud, cuenta un cuento.
Social: Juega con varios nifios, empezando la interaccion social y la adopcion
de roles, va solo al servicio sanitario, cumple érdenes complejas.
A los 60 meses. (5 afios)
Motor: Salta con ambos pies unidos una cuerda situada a 20 centimetros del
suelo.
Motor-Adaptativo: (Coordinacion viso - motora). Dibuja triangulos, sefiala el
mas pesado de dos objetos, hace un nudo con un cordén de zapato, se viste y
se desnuda solo, se abrocha el boton de la camisa, puede abrocharse el
zapato.
Lenguaje: Nombra cuatro colores, repite una frase de 10 silabas, cuenta 10
nameros.
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Social: Pregunta el significado de las palabras, imita en sus juegos los roles
domésticos, compite jugando.
Prueba de Coordinacion Dinamica de las manos (Coordinacion viso-
motora). 5 afios
Tarea: Hacer un nudo. Se toma un par de cordones de zapatos de 45 cm y un
lapiz. Orientacion: fijate lo que hago, el nifio sostiene el lapiz y el investigador
anuda en éste, uno de los cordones (nudo simple). Se le da el otro cordén al
nifio y se le pide que lo anude en el dedo indice nuestro, se acepta cualquier
tipo de nudo.
Pruebas de Coordinacion Dindmica General.
5 afios
Tarea: Con los pies unidos, saltar sin impulso por encima de un elastico 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 demostracion al nifio.
Fallas:
Tocar el elastico o la cuerda
Caerse al suelo, a pesar de no haber tocado el obstaculo.
Tocar el suelo con las manos.
Se hacen 3 intentos.

6 afos
Tarea: Con los ojos abiertos, recorrer 2 metros en linea recta siguiendo una
linea en el piso, colocando alternativamente el talén de un pie contra la punta
del otro. Los brazos deben estar colocados al lado del cuerpo.
Fallas:
Separarse de la linea recta.
Balanceos del cuerpo o elevar los brazos para lograr el equilibrio.
No colocar los pies en la posicidn exigida.
Se realizan 3 intentos.

Pruebas de Coordinacién Estatica (Equilibrio).
5 afos
Tarea: El nifio 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 posicion el tiempo requerido, mover los brazos,
dar pasitos.
Se pueden realizar 3 intentos.
6 afios
Tarea: Con los brazos abiertos, mantenerse sobre una pierna y la otra, con una
flexion de la rodilla en angulo 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 demostracion 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 posicion durante 10" con cada pie.
Se pueden realizar 3 intentos.

Pruebas de Orientacion Espacial.
6 afios
Tarea: ldentificacion 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 Coordinacion Auditivo - Visual.

Esta prueba consta de 13 tarjetas de 5 x 9 pulgadas en cada una de las cuales
se colocan 3 conjuntos de circulos rojos en posiciones variables, algunos
unidos y otros separados a diferentes distancias. El nifio se sienta frente al
examinador. Consigna: yo voy a dar unos golpes y tu debes escuchar
atentamente. Usando el borde de la mesa y un lapiz, el examinador golpea de
acuerdo a las combinaciones de una de las tarjetas de familiarizacion 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
nifio: cada golpe que ta oyes, se corresponde en la tarjeta con las bolitas que
ahi aparecen, el tiempo entre uno y otro golpe son los espacios que separan
una bolita de la otra, déjame ensefiarte, escucha y ve mirando la tarjeta,
entonces el examinador golpea y le pregunta al nifio cual fue la combinacién
que el
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Anexo 5.

Operacionalizacion de las variables

Variables Clasificacion Definicion conceptual Definicion operacional Indicadores
Edad Cuantitativa continua Segun dias de nacido al Expresada en dias Media, rango
momento de la inclusion en
el estudio
Sexo Cualitativa nominal Segun sexo bioldgico del Masculino Frecuencias absolutas y
dicotémica recién nacido Femenino relativas

Sintomas clinicos

Cualitativa nominal

politbmica

Segun principales
manifestaciones clinicas al
momento de la consulta

inicial

- Crisis convulsivas

- Disminucién de

vitalidad

- Llanto frecuente

- Rechazo al alimento

Frecuencias absolutas y

relativas
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- Aumento de volumen

del cuero cabelludo

- Ausencia de sintomas

clinicos
Causa de la Cualitativa nominal Segun etiologia - Causa desconocida Frecuencias absolutas y
fractura politbmica - Caida relativas

- Relacionada con el
parto

- Por impacto directo

- Prenatal (congénita, por
los antecedentes de
parto por cesarea con
escasa manipulacion del

recién nacido).

Edad al diagnéstico | Cuantitativa continua Segun dias transcurridos | Expresada en dias Media, rango
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desde el nacimiento hasta el
diagnostico de la fractura.
(En caso de diagnéstico al

nacer se consigna un dia de

edad)
Localizacién de la Cualitativa nominal Segun regién y en caso de | - Frontal Frecuencias absolutas y
lesion politbmica localizaciones mixtas se | - Temporal relativas
incluyen todas las regiones | - Parietal
afectas - Occipital
- Combinaciones de
huesos afectados
Tamafioy Cuantitativa continua Tamafo referido al diametro | Expresada en Media, rango

profundidad de la

lesion

de la fractura deprimida y

profundidad al lugar de

centimetros (cm)
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mayor concavidad

Tiempo transcurrido | Cuantitativa continua Tiempo que media entre el | Expresada en horas Media, rango
momento en que se
produce la fractura
deprimida en Ping Pong vy el

tratamiento impuesto

Estudios de Imagen | Cualitativa nominal Segun examenes indicados | - Radiografia Simple de | Frecuencias absolutas y
politbmica para precisar las Craneo relativas

caracteristicas de la fractura
- Ultrasonido craneal

- TC de Craneo

Evaluacion Cualitativa nominal Explorada a través del - Paciente normal Frecuencias absolutas y
neuroldgica politbmica examen fisico inicial del - Hipotoénico relativas
paciente - Irritable
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- Disminucioén del estado

de conciencia

Necesidad de Cualitativa nominal Segun el paciente haya Si Frecuencias absolutas y
Transfusion de dicotomica requerido transfusion No relativas

glébulos

Complicaciones Cualitativa nominal Presencia o ausencia de No Frecuencias absolutas y

inmediatas del

proceder

dicotdmica

complicaciones secundarias

al tratamiento ya sea

quirdrgico o por aspiracion

Si, especificar

- Hipotermia

-Toma del estado de
conciencia

- Sangrado

- Hematomas del cuero
cabelludo

- Anemia

- Otras

relativas
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Complicaciones
mediatas del

proceder

Cualitativa nominal

dicotdmica

presencia o ausencia de
complicaciones secundarias
al tratamiento ya sea

quirdrgico o por aspiracion

No

Si, especificar

- Infecciones localizadas
0 a otro nivel

- Plétora

- Convulsiones

- Sindrome febril

- Otras

Frecuencias absolutas y

relativas

Estadia Hospitalaria

Cuantitativa continua

Dias transcurridos desde el

ingreso al alta

Expresada en dias

Media, rango

Depresiones Cualitativa nominal Cuando no existe resolucion | No Frecuencias absolutas y
residuales dicotémica total de la depresiény la Si relativas

misma es estéticamente

visible
Resultados de EEG | Cualitativa nominal Segun informe de la prueba | Normal Frecuencias absolutas y
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evolutivo politbmica gue se realiza después del Alterado: relativas
tratamiento, a los seis - Irritativo (focal, difuso o
meses y a los cinco afos contralateral)
- Lento (focal o
generalizado)
- Desorganizacion de la
actividad de base
- Signos de sufrimiento
- Combinaciones de ellos
Epilepsia Cualitativa nominal Trastorno cronico, | Si Variable cualitativa
dicotémica caracterizado por crisis | No nominal dicotomica

epilépticas recurrentes,
cuyo diagndstico es clinico
(puede tener EEG normal) y

que ocurre por descargas
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subitas, excesivas e
hipersincronicas de las
neuronas de la corteza
cerebral. Se considero
epilepsia con tratamiento
(cuando lleva un afio sin
crisis y con tratamiento) vy
epilepsia  controlada sin
tratamiento (cuando lleva un
aflo — 0 mas — sin crisis y

sin tratamiento).

Evaluacion Cualitativa nominal Se realiza basada en la Normal - Ausencia de | Frecuencias absolutasy
psicomotora a los politbmica aplicacién de la guia de alteraciones relativas
cinco afos evaluacion del desarrollo
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psicomotor (Anexo 4) para
la edad, por un
neurocirujano en la

consulta

psicomotoras.

Con alteraciéon, si se
presenta alguna de las
descritas (trastornos en
la atencién, falta de
concentracion, trastornos
del suefio, trastornos del

lenguaje, motores o de

los sentidos).

Necesidad de

tratamiento

anticonvulsivante

Cualitativa nominal

dicotémica

Segun el paciente comenzo6
0 continde con tratamiento
para el control de las

convulsiones

Explorado a los 5 afios

del tratamiento: Si

No

Frecuencias absolutas y

relativas

Seguridad del

Cualitativa nominal

Ausencia de foco

Si

Variable cualitativa
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tratamiento dicotomica hemorragico o edema No nominal dicotomica
comprobado por USG
craneal posterior al
tratamiento, no hay

complicaciones.

Efectividad Cualitativa nominal Efectivo si logra elevar la | Efectivo Frecuencias absolutas y
dicotémica fractura craneal deprimida | No efectivo relativas

en Ping Pong, el hueso
retorna a la convexidad
normal sin requerir cirugia.
Se realiza el tratamiento sin
necesidad de anestesia
general, u otra medicacion,
en un tiempo menor a los 20

minutos,
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independientemente de la
causa de la fractura, tamano

o profundidad.

Volumen de aire

aspirado

Cuantitativa continua

Aire aspirado en el grupo I,

tratados con ADIPONG

Expresada en

centimetros cubicos

Media, rango

Tiempo de la

aspiracion

Cuantitativa continua

Tiempo de la aspiracion en
el grupo |, 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 publica cubana en el
Hospital Pediéatrico docente Juan M. Marquez los familiares del:

Paciente

Han recibido la informacién dada por el
Dr.

Se me ha informado que mi familiar tiene el diagnoéstico clinico de una FRACTURA
DEPRIMIDA EN PING PONG, de més de 1 cm de profundidad; tratindose de una
enfermedad de etiologia traumatica, que puede elevarse espontaneamente pasados
los dias o semanas, 0 mantenerse, evolutivamente en algunos pacientes se han
descrito focos epilépticos, proponiéndole la Aspiracion del Foco de fractura con una
aditamento externo que ejercera presién negativa sobre la fractura y elevandola, es un
procedimiento nuevo, que llevamos a cabo en nuestro centro, y deberd tener
seguimiento por 5 afios en nuestra institucion. Antes y después se le realizara
Ultrasonido transcraneal, andlisis de Sangre y otro estudio de considerarse necesario.
No serd necesaria la aplicacién de anestesia para dicho proceder.

He comprendido en qué consiste esta intervencion y he aceptado los posibles riesgos
y consecuencias que puede tener. Unos son comunes a cualquier intervencion de
neurocirugia y otros son posibles en este tipo de intervencion.

En caso de surgir circunstancias inesperadas durante o tras la intervencién, autorizo a
gue se tomen las medidas o procedimientos quirtrgicos oportunos, nuevos Yy distintos
al planteado originalmente, que sean necesarios.

Comprendo y acepto que la medicina y la cirugia no son una ciencia exacta y no se
puede garantizar un resultado.

Doy mi consentimiento para la observacion de mi intervencién por personal
relacionado con la medicina por razones docentes, 0 para que sean tomadas fotos,
cintas de video, etc., que quedaran 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 leido y comprendido los parrafos precedentes asi como el
folleto que me ha sido entregado y el listado de complicaciones que son hematoma
gue puede ir desde la piel hasta el cerebro a corto plazo y a largo plazo la mas
frecuente es la epilepsia.

Reservo mi derecho para poder revocar esta autorizacion si lo considero oportuno.

Nombre.
Cl

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 intervencion, 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.
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Figura 2: USG al diagnostico
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Figura 4: Elevacion del foco de fractura.

151



Anexos

062603
89:37:16
FROZEN

Figura 6: Paciente con fractura deprimida en Ping Pong.
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Figura 7: Aspiracion 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. Localizacion de la fractura craneal deprimida en Ping Pong segun

grupo de tratamiento.

Grupos de tratamiento

Localizacion Grupo | (Aspiracién)  Grupo Il (Quirurgico)

n=26 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 recoleccién de datos.

Tabla 5. Sintomas clinicos de los pacientes con fractura craneal deprimida en

Ping Pong segun grupo de tratamiento.

Grupos de tratamiento

Sintomas Clinicos Grupo | (Aspiracién) Grupo Il (Quirargico)

n=26 n=48
Ausencia de otros sintomas 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 recoleccién de datos.
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Tabla 6. Estado neuroldgico de los pacientes con fractura craneal deprimida en

Ping Pong segun grupo de tratamiento

Grupos de tratamiento

Estado neurologico Grupo | (Aspiracion) Grupo Il (Quirargico)

n=26 n=48
Sin alteraciones 14 (53,8 %) 36 (75,0 %)
Hipotdnico 1 (3,8 %) 2 (4,2 %)
Irritabilidad 9 (34,6 %) 8 (16,7 %)
Disminucion del estado de 2 (7,7 %) 2 (4,2 %)

conciencia

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

Tabla 7. Estudios de imagen realizados a los pacientes con fractura deprimida

en Ping Pong segun grupo de tratamiento.

Grupos de tratamiento

Estudios de imagen Grupo | (Aspiracién) Grupo Il (Quirargico)

n=26 n=48
Radiografia Simple Craneo 11 (42,3 %) 40 (83,3 %)
Ultrasonido craneal 26 (100,0 %) 33 (68,7 %)
Tomografia computarizada 2 (7,6 %) 10 (20,8 %)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.
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Tabla 9. Resultados electroencefalogréaficos de los pacientes atendidos.

Grupos de tratamiento

Parametros Grupo | (Adipong) Grupo Il (Medeva) Grupo I (Quirdrgico)
n=15 n=11 n=48
EEG previo
Normal 1 (6,7 %) 1 (9,1 %) 2 (4,2 %)
Paroxistico 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 %)
Paroxistico 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 %)
Desorganizacion actividad de base 1 (6,7 %)
EEG 5 afios
Normal 11 (73,3 %) 9 (81,8 %) 26 (54,2 %)
Paroxistico 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 %)
Paroxistico con propagacion - - 1(2,1 %)
Desorganizacion actividad de base 1 (6,7 %) - -

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.
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Tabla 10. Relacién entre el tamafio y profundidad de la fractura craneal deprimida y las alteraciones del EEG segun

tiempo transcurrido y grupo de tratamiento.

Tiempo .
_ ) ) Tamafo de _
Variable , Nimero de Transcurrido Profundidad de
. Tratamiento Resultado . la fractura
evolutiva pacientes al la fractura***

. deprimida***
tratamiento

EEG Aspiracion Normal 17 116,9 4,8 1,6
postratamiento Alterado 9 105,1 4.5 1,7
Quirdrgico Normal 26 121,6* 4,5 1,7

Alterado 22 278,6* 4,6 1,7

EEGalos 5 Aspiracion Normal 20 1125 4,7 1,6
anos Alterado 6 114,0 4,8 1,8
Quirdrgico Normal 26 128,0** 4,5 1,7

Alterado 22 271,1* 4,6 1,7

*Significativo al nivel a=0,05 (p=0,013) **Significativo al nivel a=0,05 (p=0,025)
***Tamafio y profundidad promedio de la fractura deprimida.
Fuente: Planilla de recoleccion de datos.
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Tabla 11. Relacién entre el promedio de tiempo transcurrido la evaluacion

a los cinco afos.

neurologica y el tratamiento anticonvulsivante

Variables evolutivas

Grupo de Tratamiento Resultado Namero de Tiempo
(5 afos) pacientes Transcurrido

Evaluacion Aspiracion Normal 22 82,9*

neuroldgica Alterada 4 277,5*
Quirdrgico Normal 41 184,3
Alterada 7 248,0
Tratamiento Aspiracién No 25 97,2
anticonvulsivante Si 1 504,0
Quirudrgico No 43 191,5
Si 5 211,2

*Significativo al nivel a=0,05 (p=0,007) Fuente: Planilla de recoleccion de datos.
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Tabla 12. Relacion entre la causa de la fractura deprimida en Ping Pong, el EEG postratamiento, y el EEG, la evaluacion

neuroldgica asi como el tratamiento anticonvulsivante a los 5 afios.

Evaluacién Tratamiento
Grupo de Causade la EEG

_ o _ EEG alos 5 afios Neurologicaalos anticonvulsivante
Tratamiento  Fractura deprimida Postratamiento

5 afos alos 5 afios
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterada No Si
Desconocida 6 - 6 - 6 - 6 -
Aspiracion Caida 4 ) 4 ) 4 ) 4 )
Parto 6 8 8 6 11 3 13 1
Trauma directo - 1 - 1 - 1 -
Congénita 1 - 1 - - 1 1 -
Desconocida 2 2 2 2 4 - 4 -
Caida 6 6 12 1 12 1
Quirurgico 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 recoleccién de datos.
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Tabla 13. Relacién entre la localizacion de la fractura deprimida en Ping Pong el EEG pos-tratamiento, EEG, evaluacion

neuroldgica y la necesidad de tratamiento anticonvulsivante a los 5 afios.

Tratamiento

EEG Evaluacion _ _
Grupo de L _ EEG 5 afios o . anticonvulsivante
_ Localizacion Postratamiento neuroldgica 5 afos .
Tratamiento alos 5 afios
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado No Si
Frontal 2 - 2 - 2 - 2 -
Frontoparietal 5 3 5 3 7 1 8 -
Aspiracién Frontotemporoparietal 1 - 1 - 1 - -
Parietal 8 4 10 2 9 3 11 1
Parietotemporal 1 2 2 1 3 - 3 -
Frontal 4 4 4 4 8 - 8 -
. Frontoparietal 10 10 10 10 17 3 17 3
Quiruargico o
Occipital 1 - 1 - 1 - 1 -
Parietal 11 8 11 8 15 4 17 2

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.
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Tabla 14. Analisis de Correlacion de Spearman en los pacientes tratados con aspiracion mediante el ADIPONG.

Tiempo de la

Rho de C . Tiempo Tamafo de la Profundidad de . g Volumen de aire
S orrelaciones T id - i intervencion :
pearman ranscurrido (horas) lesion (cm) la lesion (cm) aspirado (cm3)
(segundos)
Tiempo de  Coeficiente de 1,000 412 ,162 ,552" 377
evolucién correlacion
(horas) Sig. (bilateral) ,127 ,564 ,033 ,166
N 15 15 15 15 15
Tamafio de  Coeficiente de 412 1,000 ,206 ,403 ,350
la lesion (cm) correlacion
Sig. (bilateral) ,127 462 ,136 ,201
N 15 15 15 15 15
Profundidad Coeficiente de ,162 ,206 1,000 ,024 -,095
de la lesion correlacion
(cm) Sig. (bilateral) ,564 ,462 : ,933 , 735
N 15 15 15 15 15
Tiempo de  Coeficiente de ,552" ,403 ,024 1,000 ,679"
la correlacion
intervencion  Sig. (bilateral) ,033 ,136 ,933 . ,005
(segundos) N 15 15 15 15 15
Cantidad de  Coeficiente de 377 ,350 -,095 ,679" 1,000
aire aspirado correlaciéon
(cm3) Sig. (bilateral) ,166 ,201 , 735 ,005 .
N 15 15 15 15 15

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.
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