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ANTECEDENTES: 

El traumatismo craneocencefalico es una entidad comin en 

pediatria, y su espectro de manifestaciones clinicas y secuelas va desde 

la lesi6n leve que no deja ninguna secuela hasta Ja lesién grave que 

ocasiona fa muerte o deja secuelas multiples. El diagndéstico y tratamiento 

del traumatismo craneoencefalico se realizan de distinta manera en los 

diferentes centros que reciben pacientes con dicho padecimiento, por lo 

tanto, es dificil comparar las series del mundo dado que los parametros 

utilizados en su abordaje y manejo no son los mismos. Et Hospital Infantil 

de México “Federico Gémez” es un Instituto Nacional de Salud, centro de 

formacién de pediatras y subespecialistas pediatras y centro de referencia 

nacional para pacientes pediatricos que requieren de un tercer nivel de 

atencién en salud, sin embargo, el Departamento de Urgencias atiende 

padecimientos de primero, segundo y tercer nivel de atencién, entre los 

que se encuentra el traumatismo craneoencefalico en cualquiera de sus 

magnitudes. 

La ensefhanza del diagnéstico y tratamiento de dicho padecimiento 

desde 1994 aproximadamente se fundamenta en la Escala de Gradacién 

del Traumatismo Craneoencefalico en Pediatria publicada por la Sociedad 

Canadiense de Pediatria, sin embargo, el cuerpo de residentes del 

Hospital es heterogéneo en su formacién previa, por lo tanto, hay 

discrepancias en el manejo y tratamiento del  traumatismo 

craneoencefalico. El presente trabajo de investigacién explora el grado 

de concordancia de! diagndstico y tratamiento del traumatismo 

craneoencefalico entre los residentes de pediatria del Hospital. 

Se denomina traumatismo craneoencefalico a la lesion 

ocasionada al craneo y sus contenidos por impacto con agentes externos



at
 

0 con algunas prominencias oseas del interior del craneo. Et 50% de jos 

ingresos a las areas de observacién de los hospitales son por lesiones en 

la cabeza. ? Se presenta en pediatria en ef 0.6% de las visitas a los 

departamentos de Urgencias, ocurre en el 0.2 a 0.3% de los nifios cada 

afio, de ellos, ef 10% al 20% son graves’ y el 0.01% son mortales* * 

produciendo en Estados Unidos de 22000 a 25000 muertes por afio.>”*° 

En ef Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1995 el 5% de las 

consultas otorgadas fueron por traumatismo craneoencefalico”™. 

Dentro de los factores predisponentes para el traumatismo 

craneoencefalico en pediatria se encuentran: el mayor peso cefalico en 

lactantes, y la movilidad articular en el craneo en esta misma edad 

aunados a la curiosidad propia de la edad y la falta de medici6n del riesgo 

de las actividades.’© *” Por sus caracteristicas biolégicas los nifios 

toleran mejor el traumatismo craneoencefalico que tos adultos, teniendo 

una mortalidad global del 9 al 53% dependiendo de la gravedad del 

mismo, sin embargo, analizando los distintos grupos de edades podemos 

ver que en fos nifios menores de un afio la mortalidad es del doble que en 

los de 1a 6 afios y ef triple que en fos de 6 a 12 afios. *"” Las causas de 

traumatismo cranecencefalico en pediatria son: caidas" 7"? , accidentes 

automovilisticos* *" y violencia® 7" *° ” y la mayor mortalidad se encuentra 

en las victimas de accidentes automovilisticos teniendo el 92% de las 

muertes por traumatismo craneoencefalico.*’ 

La frecuencia det traumatismo craneoencefalico lo convierte en un 

padecimiento de primer contacto, por lo que se requiere que los médicos 

de cualquier nivel de atencion estén adecuadamente familiarizados con 

su diagnéstico y tratamiento." La mayor parte de los traumatismos 

craneoencefalicos no dejaran ninguna secuela en e! paciente, sin 

embargo, los pocos que son graves ocasionan secuelas neurolégicaso la



muerte. ** ‘5 £1 70 a 85% de los traumatismos craneoencefalicos son 

conmociones, el 5% contusiones, el 5% hemorragias meningeas, el 2% 

otras hemorragias intracraneanas y el 2% otras lesiones. Sdlo el 5% 

requiere terapia intensiva y el 3% de los traumatismos craneoencefalicos 

leves eventualmente requieren cirugia. * 7” 

Dentro de la fisiopatologia def traumatismo craneoencefalico 

sefialaremos dos tipos de dajio: la lesién primaria que es el efecto 

deletéreo en el tejido encefalico producido directamente por el impacto y 

el cual no es susceptible de manejo médico; y la lesién secundaria que se 

produce en el tejido atin viable después del traumatismo, pero que es 

susceptible de dafio por eventos posteriores como hipotensién, hipoxia, 

inflamacién y alteraciones en la distribucién de los espacios extra e 

intracelulares dentro de los compartimientos de! contenido intracraneano. 
3, 33, 40 

Ya que el dafio primario no lo podemos tratar, el papel terapéutico 

del equipo médico se enfoca a fa prevencién y tratamiento del dafio 

secundario. Lo anterior sefiala que el diagnéstico y tratamiento del 

trauma craneoencefalico debe ser pronto y agresivo con la finalidad de 

minimizar las secuelas, para ello es necesario tener pautas de accién 

claras y especificas. 

A pesar de su frecuencia, el traumatismo craneoencefalico no se 

diagnostica ni trata de manera homogénea en los distintos centros que 

feciben pacientes con dicho diagnéstico lo que impide comparar 

incidencias, eficiencia de las rutas criticas empleadas y resultados de los 

tratamientos utilizados. *®



Para ei diagndéstico de! traumatismo craneoencefalico se han 

utilizado diferentes escalas con el afan de hacer objetiva la valoracién de 

‘a gravedad, Ja principal es la Escala de Coma de Glasgow (ECG) *' y su 

adaptacion para lactantes (ECL) “ que se utilizan practicamente en todos 

los algoritmos de tratamiento. Se ha encontrado una correlacién 

importante entre la ECG al momento del diagnéstico del paciente y la 

mortalidad del traumatismo craneoencefalico: con ECG de 15 es cercana 

a 0, con ECG de 12 es del 3%, con ECG de 8 es det 20%, con ECG de 6 

es del 30%, con ECG de 4 es del 70% y con ECG de 3 es del 80 a 90%." 

% Sin embargo, hay otros pardmetros diferentes del estado de alerta que 

intervienen en la gradacién del traumatismo craneoencefalico y que no se 

utilizan en todos los algoritmos.* A continuacién se sefalan las distintas 

escalas empleadas en el mundo con este fin mostrando los rubros 

similares. 

Se define como traumatismo craneoencefalico leve o menor aquel 

que retina alguno de los siguientes incisos: 

A) SO: a su flegada al servicio de urgencias se encuentra asintomatico, o 

$1, que ha presentado vémito, cefalea, somnolencia u otras lesiones. 

"| (Clasificacién Italiana) 

B) Presenta ECG de 13 a 15, con traumatismo cerrado, sin datos de 

hipertensién endocraneana ni signos neuroldgicos focales, * ?? sin 

heridas faciales ni de craneo. * (Mitchell 1994) 

C) Presenté pérdida del alerta menor a 5 minutos, amnesia postraumatica 

menor de 1 hora y exploracién neurolégica normal, © 

1994) 

D) Presenta ECG de 13 a 15 con pérdida del alerta menor a 20 minutos. 

(Shannon 

3" (Clasificacion de Glasgow)



E) Presenta ECG de 15, se encuentra asintomatico o tiene cefalea leve, 

con pérdida de! alerta menor a 5 minutos, con 3 0 menos vémitos 

después del traumatismo. “ (Sociedad Canadiense de Pediatria) 

F) Se encuentra asintomatico o con cefalea o mareo, con hematoma 

subgaleal, laceracién, contusién o abrasién de tejidos blandos. * * 

(ATLS) 

G) Presenté pérdida del alerta menor a 5 minutos, sin alteraciones a la 

exploracién fisica y con ECG de 14 0 15. * (Asociacién Mexicana de 

Pediatria) 

Dentro de los métodos diagnésticos empleados en el traumatismo 

craneoencefalico leve y la ruta critica a seguir también hay distintas 

opiniones: 

A) Si es menor de 10 afios, requiere ingreso a observacién y se realizara 

tomografia axial computada de craneo (TACC), de acuerdo a la clinica 

del paciente. 

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 0 signos neuroldgicos, se 

realizara TACC, que de ser anormal, requiere evaluacién por el 

neurocirujano y probablemente se intervenga quirirgicamente al 

paciente. 

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 0 15, se rcealizara 

radiografia anteroposterior y lateral de craneo (RXC), que de ser 

normal, permite que el] paciente se egrese con ECG de 15, de 

presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hara 

que el paciente se mantenga en observaci6n, y de ser anormal, que se 

evalue por el neurocirujano y probablemente se intervenga 
cht quirdrgicamente al paciente. " (Clasificacién Italiana)



B) La mayoria de los pacientes se dara de alta sin estudios, se realizara 

RXC a los menores de un ario con historia de inconciencia mayor a 5 

minutos, a los que tengan herida penetrante o por proyectil de arma de 

fuego o craniotemia previa con colocacién de valvula de derivacién 

ventriculoperitoneal, a los que tengan hematoma palpable, fractura 

deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en oido medio, signo de Battle o 

de ojos de mapache, letargo, estupor, coma, o signos neurolégicos 

15, 22, 32, 34, 36. focales. (Sociedad Canadiense de Pediatria) 

C)Se debera realizar TACC si la ECG es menor o igual a 14, si hay 

D) 

E) 

F) 

deterioro neurolégico, fractura deprimida, convulsiones o vdmito 

persistente, y el paciente se ingresara a observacion al menos 6 hrs, 

con egreso si la ECG es de 15. *' (Goldstein 1994) 

Se debera realizar TACC a todos los pacientes, y se egresaran con 

ECG de 15, si la ECG es de 13 a 14, se ingresaran para observacién y 

se valorara el realizar TACC de seguimiento. '® '-* (Mitchell 1994) 

Se mantendra en observacién a todos los pacientes, sin toma de 

examenes de gabinete, y se egresaran con medidas de alarma. * 

(Greenberger 1994) 

El paciente se egresara a domicilio si presenta ECG de 15, sin pérdida 

del alerta, ni fractura craneal, ni deterioro neurolégico. Si presentd 

inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG de 12 a 14, deterioro 

del alerta, o fractura deprimida, se debera realizar TACC, si ésta es 

normal, el paciente se egresara a su domicilio, si es anormal, se 

ingresaraé para manejo hospitalario al igual que si presenta 

inconciencia mayor de 5 minutos, convulsiones postraumaticas, ECG



de 12 a 14 con déficit focal, o lesién intracraneana. ** (Clasificacion 

de Glasgow) 

Podemos ver que el traumatismo craneoencefalico leve en general 

mantiene un estado neuroldgico conservado, sin embargo, la 

morbimortalidad difiere atin dentro de este grupo de pacientes: el riesgo 

de lesion intracraneana en traumatismo craneoencefalico leve sin pérdida 

del alerta ni alteraciones a la exploracién fisica es del 0 al 0.5%, con 

pérdida del alerta corta y sin alteraciones a la exploracién, es de 0.1 a 

1.4%, y con pérdida del alerta y alteraciones a la exploracién fisica, es 

del 40%. * —_ E] 25% de los pacientes con ECG mayor de 12 tienen 

TACC anormal y todos los pacientes con hematoma epidural o subdural 

tuvieron pérdida del alerta o bien cefalea, vémito y letargo por lo que 

algunos autores recomiendan que la mayoria de los pacientes con 

traumatismo craneoencefalico leve se egresen al tener ECG de 15 y 

TACC normal. 

El traumatismo craneoencefalico moderado se define como 

cualquiera de los siguientes incisos: 

ECG de 12a9. °™ (Clasificacién de Glasgow) 

Paciente con pérdida del alerta transitoria, amnesia, irritabilidad, 

sospecha de fractura de base de craneo o de fractura hundida. " 

{(Clasificacién Italiana) 

Paciente con ECG de 14 a 11, con letargo o cefalea progresiva, mas 

de 3 vdémitos, pérdida de! alerta mayor de 5 minutos, amnesia o 

convulsiones postrauméaticas, trauma multiple, lesién facial grave,



signos de fractura de base de crAneo, o probabilidad de fractura 

penetrante o hundida, o sospecha de maltrato. *%* (Sociedad 

Canadiense de Pediatria) 

Paciente con cambios en el estado de alerta, historia de inconciencia 

menor de 5 minutos, y ECG de 13 a 9. ® (Asociacién Mexicana de 

Pediatria) 

Los métados diagnésticos y la ruta critica empleada son: 

A. Si es menor de 10 afios, requiere ingreso a observacion y se realizara 

tomografia axial computada de craneo (TACC), de acuerdo a la clinica 

dei paciente. 

Si es mayor de 10 ajios y tiene ECG de 13 0 signos neuroldgicos, se 

realizara TACC, que de ser anormal, requiere evaluacién por el 

neurocirujano y probablemente se intervenga quirdrgicamente al 

paciente. 

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 0 15, se realizara 

tadiografia anteroposterior y lateral de craneo (RXC), que de ser 

normal, permite que e! paciente se egrese con ECG de 15, de 

presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hara 

que el paciente se mantenga en observaci6n, y de ser anormal, que se 

evalue por el neurocirujano y probablemente se intervenga 

quirGrgicamente al paciente. '' (Clasificacién Italiana) 

B. TACC a todos ios pacientes, alta a su domicilio con TACC normal y 

ECG de 13 o mas con mejoria progresiva, siempre y cuando el Unico 

pardmetro neurolégico anormal sea amnesia postraumatica, y exista 

vigilancia confiable en su domicilio y acceso facil a una unidad de 

salud. * (Greeriberger 1994)



‘ TACC a todos los pacientes con observacién y valoracién por el 

neurocirujano. * (ATLS) 

D. 
Observacion por 6 a 24 horas con valoracién neurolégica continua y 

apcién a TACC y valoracion por el neurocirujano, de recuperarse: alta 

con medidas de alarma.™ (Sociedad Canadiense de Pediatria) 

El trauma craneoencefalico grave se define como sigue; una vez 

mas, cualquiera de los puntos mencionados a continuacién: 

* Paciente con ECG de 8 a 3, con pérdida del alerta de 6 a 24 hrs. °°! 

(Clasificacion de Glasgow) 

+ S3: Paciente con estuper, coma y signos focalizados. '' (Clasificacién 

Italiana) 

* Paciente con ECG menor o igual a 10 o disminucién de 2 puntos no 

ocasionada por convulsiones, drogas, hipoperfusién o alteraciones 

metabdlicas, signos focales, herida penetrante, fractura deprimida 

palpable, o fractura compuesta. ™* * % 

Pediatria, ATLS). 

(Sociedad Canadiense de 

Los métodos diagndésticos y fa ruta critica empleada son: 

A) ABC de la reanimacién: via aérea, ventilacién, circulacién, evaluacién 

del déficit neurclégico, exposicién corpora! completa, toma de TACC y 

evaluacién por neurocirugia. “*** (ATLS y Sociedad Canadiense de 

Pediatria)



B)ABC de la reanimacién, manejo farmacolégico de la hipertensién 

endocraneana (manitol, furosemide, lidocaina, etc.). *” (Asaciacién 

Mexicana de Pediatria) 

Es claro que ante tal diversidad de criterios no se puede comparar 

la epidemiologia, ta ruta critica de manejo ni la morbimortalidad por 

traumatismo craneoencefalico.” | Tampoco es posible determinar el 

impacto econémico que tiene la atencidén del  traumatismo 

craneoencefalico ya que se utilizan diferentes criterios para tomar 

examenes especiales (TACC por ejemplo). 

A continuacion se mencionan algunos puntos de importancia 

teferentes a la toma de RXC en los pacientes con traumatismo 

craneoencefalico. 

El 25% de los nifios con traumatismo craneoencefalico que acuden 

a la consulta de urgencias tienen fractura de craneo.® El 44% de los 

pacientes con historia de trauma menor sin pérdida del alerta y 

asintomaticos presentaron fractura lineal, (las heridas de cuero cabelludo 

o hematomas grandes aumentan la posibilidad de fractura) y 

evolucionaron de la misma manera que los pacientes con igual historia y 

exploracién, pero sin fractura. Las fracturas de craneo predicen las 

complicaciones intracraneanas: encontrar una fractura de craneo 

aumenta el riesgo de tesién intracraneana en 200 veces, y el 63% de los 

hematomas intracraneanos tienen fractura de craneo, sin embargo, fa 

ausencia de fractura no garantiza la integridad intracraneana, el 6% de 

los nifios con hematoma subdural no tuvieron fractura.'" * El riesgo de 

hematoma intracraneano con fractura de craneo es de 1:32 si el paciente 

10



se encuentra orientado y de 1:4 si el paciente esta desorientado.** El 

22% de los médicos de areas de urgencias en Canada toman RXC de 

manera rutinaria, > sin embargo el 99.6% de las RXC en traumatismo 

craneoencefalico eve son normales.* A pesar de los datos anteriores no 

hay uniformidad de criterio en las indicaciones para toma de RXC, a 

continuacién se sefiatan los criterios de distintos autores: 

Indicaciones para toma de RXC 

« mayor de 10 afios de edad con ECG de 14 a 15." (Clasificacién 

Italiana) 

« menor de un afio de edad, inconciencia mayor de 5 minutos, herida 

penetrante o por proyectil de arma de fuego, craneotomia previa con 0 

sin colocacién de valvula de derivacién ventriculoperitoneal, hematoma 

palpable, fractura deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en ofdo 

medic, signo de Battle o de ojos de mapache, letargo, coma, estupor o 

signos neurolégicos focales. '° (Shannon 1994) 

« posibilidad de fractura deprimida o penetrante, fractura compuestas, 

craniotomia previa, colocacién de valvula de  derivaci6n 

ventriculoperitoneal, hematoma subgaleal en menor de dos afios de 

edad, sospecha de abuso. * (Sociedad Canadiense de Pediatria) 

e historia de inconciencia sin signos neuroldgicos residuales, evidencia 

Clinica de fractura basal, cefatohematoma, herida por golpe con objeto 

pequefio, menor de un afio de edad, presencia de discrasias 

sanguineas. * (McLaurin y Youmans 1993) 

¢ noes Util para tomar decisiones de manejo. ** (ATLS) 

nH



Ei método de gabinete mas utilizado en la actualidad para definir el 

estado de las estructuras intracraneanas es la tomografia axial computada 

de craneo, es un método seguro, rapido, disponible y econdmico; algunos 

paises incluso tienen sistemas de atencidn dei traumatismo 

cranecencefalico regionalizados de acuerdo a su disponibilidad de 

tomdégrafos aunque no en todos los centros con tomdgrafo se encuentre 

un neurocirujano como consultante."* Sin embargo, también hay 

grandes discrepancias para indicar una TACC, por ejemplo: se sabe que 

en.los pacientes con coagulopatias la lesién intracraneana grave se 

manifiesta clinicamente con vémito en el 80% de !os casos, con ECG 

menor o igual a 14 en el 100%, y con déficit neurolégico en el 100%, en 

cambio los pacierites con coagulopatia que no presentaron lesién 

intracraneana presentaron como datos clinicos: vémito en el 5% de los 

casos, ECG menor 0 iguai a 14 en el 3% y déficit neuroldgico en el 0%. 20 

Lo anterior hace que se realice TACC segdn algunos auiores por el 

estado hematolégico previo del paciente, segun otros, por el estado 

neurolégico al llegar, segdn algunos mas sélo por la historia de 

inconciencia, y finalmente, segin otros no seria necesario realizarlas, 

sobre todo si el paciente no tiene conocimiento de su coagulopatia, lo 

anterior implica un riesgo alto de pasar por alto una lesion intracraneana 

grave. 

indicaciones para la toma de TACC: 

« menor de 10 afios de edad con alteraciones neurolégicas o mayor de 

10 afios con ECG 13 o signos neurolégicos, o mayor de 10 afios de 

edad con ECG de 14 a 15 con fractura en RXC." (Clasificacién 

Italiana) 
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ECG menor o igual de 14, o bien, ECG 15 mas amnesia, historia de 

inconciencia, vémito, convulsiones 0 déficit neurolégico.” ”” (Lescohlier 

1993) 

pacientes con coagulopatias y fractura en RXC.” (Dietrich 1993) 

historia de inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG de 12 a 14, 

alerta deteriorada, fractura deprimida, convulsiones o vdmito 

persistente.*' (Clasificacién de Glasgow) 

Paciente con ECG menor o igual a 10 0 disminucién de 2 puntos no 

ocasionada por convulsiones, drogas, hipoperfusién o alteraciones 

metabdlicas, signos focales, herida penetrante, fractura deprimida 

palpable, o fractura compuesta.™ * * y: paciente con ECG de 14 a 

it, con letargo 0 cefatea progresiva, mas de 3 vémitos, pérdida del 

alerta mayor de 5 minutos, amnesia o convulsiones postraumaticas, 

trauma multiple, tesién facial grave, signos de fractura de base de 

cranéo, o probabilidad de fractura penetrante o hundida, o sospecha de 

maltrato. *** (ATLS y Sociedad Canadiense de Pediatria) 

inconciencia, sea como antecedente o como hallazgo a la 

exploracion.”” (McLaurin y Youmans 1993) 

JUSTIFICACION. 

El presente estudio al investigar ef grado de concordancia que 

existe en el diagndéstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico 

entre los residentes de pediatria permitira posteriormente unificar 

criterios de manejo y mas adelante, crear una escala de manejo propia 

del Hospital Infantil de México, con fo que los resultados obtenidos de 

estudios futuros sobre el mismo tema tendran una _clasificacién uniforme 

que hard mas facil y valida la comparacién de resultados entre diferentes 

series. 
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OBJETIVO. 

PRINCIPAL:  Determinar el grado de concordancia en el 

diagnéstico y tratamiento de} traumatismo craneoencefalico en pediatria 

entre los residentes de pediatria en el Hospital Infantil de México 

“Federico Gomez” lo que evalia la calidad de fa atencién médica. 

HIPOTESIS. 

A mayor grado académico, mayor concordancia en el diagnéstico y 

tratamiento del traumatismo craneoencefalico en pediatria entre los 

tesidentes de pediatria dei Hospital Infantil de México “Federico Gomez". 

PROCEDIMIENTO. 

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, transversal. 

CAPTACION DE LA INFORMACION. 

Se aplic6 un instrumento de captaci6n de la_ informacidén 

(cuestionario) de opcién multiple a los residentes de pediatria del Hospital 

Infantil de México con la finalidad de saber ei grado de concordancia del 

diagnéstico y tratamiento de! traumatismo craneoencefalico en pediatria. 

La finalidad de aplicar el cuestionario es evaluar la concordancia, se 

incluyen todos los pardmetros conacidos (dentro de ellos e! de la 

4



Sociedad Canadiense de Pediatria). Las clasificaciones no son 

completas y permiten que un paciente determinado caiga en dos 

categorias o en ninguna y en ocasiones son vagas, sin embargo asi es 

como estan publicadas y modificarlas para hacerlas mds precisas habria 

significado alterarlas de manera sustancial. 

En el Hospital Infantil de México “Federico Gémez” hay en 

diciembre de 1997, 40 residentes de primer afio de pediatria, 32 

residentes de segundo afio y 32 residentes de tercer aro. 

  

GRADO |PRIMERO|SEGUNDO |[TERCERO 
  

  numero 40 32 32           

Se aplic6é el instrumento de captacién de la informacién a una 

muestra represeritativa de la poblacién total de residentes que para 

abtener una precisién de +5% segtin la férmula utilizada cuando se 

conoce el tamaric de la pobiacién en la estimacién de proporciones de \a 

misma para estudios descriptivos es como sigue®: 

n= N 

1+ N68? 

n= tamafio de la muestra 

N = tamafio de la poblacién donde se realizara el estudio 

5 = error de fa estimacidn aceptable. 

paraN= 104,y8=0.05, 1 = 83 individuos a los que se aplicara 

el instrumento de captacién de Ia informacién. 

ib



Para conservar las mismas proporciones que en la poblacién total, 

Se requiere aplicar el instrumento de captacién a 32 residentes de primer 

ao, 26 de segundo afio, y 26 de tercer afio, la seleccién de los 

tesidentes a quienes se aplicé el instrumento de captacién se realizé de 

manera aleatoria. 

DISENO DEL INSTRUMENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION. 

El instrumento de captacién de ta informacién se disefid con 11 

reactivos de opcién multiple de respuesta Unica ya que !os incisos al 

contener fos parametros utilizados por diferentes clasificaciones, son 

mutuamente excluyentes, estos reactivos evaliian la definici6n de 

traumatismo craneoencefalico, su clasificacion, la definicion de cada 

grado de traumatismo cranecencefalico y {a ruta critica y métodos 

diagnésticos a aplicar en cada uno de acuerdo con las clasificaciones 

existentes. Los 2 reactivos de respuesta abierta se incluyen para conocer 

los datos clinicos y de laboratorio y gabinete que ef residente considere te 

ayudarian en el diagnéstico del traumatismo craneoencefalico y que no se 

encuentren incluidos en las clasificaciones propuestas. Ver Anexo 1. 

PATRON DE REFERENCIA. 

Se tomd como patrén de referencia la clasificacion disefiada por la 

Sociedad Canadiense de Pediatria, ef esqueleto del cuestionario 

sefialando las respuestas correspondientes a dicha clasificacion se 

encuentra en ei anexo 2. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos de Ja aplicacién del cuestionario se 

analizaron por separado en cada pregunta y en los diferentes grupos de 

fesidentes. Se determind ta concordancia como el porcentaje de 

Ttespuestas correspondientes a una clasificacion en particular menos la 

probabilidad de responder cualquier inciso de manera atribuible al azar 

para cada reactivo. Se considerd que la concordancia era casi perfecta 

cuando era mayor del 81%, substancial, cuando era del 61 al 80%, 

moderada, cuando era del 41 al 60%, regular, cuando era de! 21 al 40%, 

feve cuando era del 0 al 20% y pobre cuando era menor que 0, sin 

embargo, sdlo se consideraron los valores por arriba de 0 ya que una 

concordancia de valor negativo no tiene traduccion real. 

Nuestros resultados se presentan en cuadros. 

RESULTADOS. 

Se aplicaron 84 cuestionarios, se obtuvo el 100% de ellos 

contestados, 32 residentes de primer afio, 26 de segundo y 26 de tercero, 

lo que concuerda con fo esperado. A continuacién se muestran 

tabulados los resultados de la encuesta agrupados por pregunta. 
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DISCUSION. 

El traumatismo craneoencefalico es una entidad comun en pediatria y su 

espectro de manifestacicnes clinicas y secuelas va desde la lesidn leve que no 

deja ninguna secuela hasta la lesion grave que ocasiona la muerte o deja 

secuelas multiples. Su importancia radica en la frecuencia con que se presenta y 

en ta trascendencia de sus efectos posteriores de ahi que sea deseabie tener una 

tuta critica universal que permita clasificar a los pacientes de acuerdo a su 

sobrevida, o al grado de soporte que requieren durante su recuperacién. Sin 

embargo, cada grupo de estudiosos del traumatismo craneoencefalico ha 

establecido su propia clasificacién lo que impide comparar los resultados de la 

aplicacién de dichas clasificaciones entre si. 

En tos padecimientos para cuyo diagnéstico no hay un standard de oro es 

aceptable comparar los métodos diagndsticos existentes contra un patrén de 

referencia establecido de manera arbitraria aunque no se haya demostrado que 

sea mejor que otros. En este caso, empleamos ta clasificacién de la Sociedad 

Canadiense de Pediatria para el tratamiento del traumatismo craneoencefalico 

porque es la que se ensefia en el Hospital Infanti! de México, sin embargo, no hay 

estudios que hayan comparado esta clasificacion con alguna otra evaluando su 

validez. En los padecimientos que si cuentan con standard de oro para su 

diagnéstico y en los que se evalua fa confiabilidad entre dos observadores tanto 

intra como interobservador, se aplican medidas para evaluar la concordancia, 

como ta k de Cohen, 0 la k ponderada, que no son aplicables a fa evaluacién de 

la confiabilidad o concordancia cuando se trata de mas de dos observadores. 

En el caso de nuestra encuesta para la que se utilizé un cuestionario como 

instrumento de captacién de la informacion evaluamos la concordancia restando a 

los porcentajes de cada respuesta la probabilidad de obtener dicha respuesta 

solo por azar, Cuando Ja concordancia es mayor del 81% es casi perfecta, cuando 
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se encuentra entre el 61 y el 80% es sustancial, cuando se encuentra entre el! 41 

y el 60% es moderada, si esta entre el 21 y el 40% es regular, si esta entre 0 y 

20% es leve y si es menor que 0 es pobre. 

Qbservamos que la concordancia global para los criterios utilizados por la 

Sociedad Canadiense de Pediatria es del 45.62% y que la solicitud de otros datos 

clinicos y de taboratorio de acuerdo a los mismos criterios se tleva a cabo en el 

63% de los casos. En este caso nuestra concordancia es moderada para fos 

criterios utilizados por la Sociedad Canadiense de Pediatria para e! diagnéstico y 

tratamiento del traumatismo craneoencefalico y es sustancia! para la solicitud de 

otros datos clinicos y de laboratorio y gabinete de acuerdo a los criterios de la 

misma sociedad. 

Observamos que independientemente del afio de entrenamiento existe el 

mismo grado de concordancia entre los residentes de pediatria del Hospital 

Infanti! de México con una variacién del 2.5%, lo que significa que el impacto de lo 

aprendido o ensefiado durante el primer ajio de la especialidad dicta de manera 

sustancial la ejecucién en los dos afios posteriores. 

Para el aprendizaje de la medicina se requiere tanto la teoria como la 

practica y es en esta ultima que se observa si el aprendizaje tedérico ha sido teal, 

en general dicho aprendizaje es tutorial, la pediatria esta sujeta a este mismo 

principio. En este hospital escuela, la ensefianza en gran parte se da por los 

tesidentes y para los residentes lo que se refleja claramente en nuestros 

resultados; el residente de primer afio aprende de sus tutores y de sus residentes 

de mayor jerarquia el tratamiento de! traumatismo craneoencefalico junto con 

otras habilidades, e! residente de segundo y tercer afio transmite lo aprendido a 

los residentes de primer afio, sin embargo, continua aprendiendo de la misma 

forma que en primer afio, y por tanto destina la mayor parte de su energia a 

aprender y no a ensefiar lo que corresponde al personal ya formado y que tiene



  

en sus manos fa responsabilidad de los distintos servicios médicos del hospital. 

Si ésto fuera posible obtendriamos una mayor concordancia entre fos residentes 

para el diagndéstico y tratamiento de cualquier padecimiento. Para contrastar 

dicha hipdtesis tendriamos que averiguar si existe mayor concordancia entre los 

pediatras a cuyo cargo esta la ensefianza de los residentes en jos distintos 

servicios médicos. De ser esto cierto se obtendria mayor uniformidad en las 

respuestas de la encuesta de estudios como éste. 

Lo anterior también tiene su impacto en el aspecto asistencial, si en el 

Hospital Infantil de México se ha establecido la clasificacién de la Sociedad 

Canadiense de Pediatria como el parametro a seguir, podemos decir que un 

paciente que acude con traumatismo craneoencefalico al Hospital tiene 

aproximadamente e} 50% de probabilidad de no ser atendido de acuerdo al 

estandard. Esto no significa que la atenci6n sea mafia, solo que el riesgo de que 

no sea la adecuada aumenta por ta falta de uniformidad al utilizarse los criterios 

de muchas clasificaciones para el mismo padecimiento. 

PROPUESTA. 

1. Proponemos la creaci6n de un Manual de Procedimientos para el 

manejo del traumatismo craneoencefalico para utilizarlo como parametro 

de la ensefianza y atencién médica. Esto haria que aumentara la 

concordancia y mejorara por ende la calidad de ja ensefhanza y !a 

atencién a los pacientes.



CONCLUSIONES. 

La concordancia en el! diagndéstico y tratamiento de! traumatismo 

craneoencefalico entre los residentes de pediatria del Hospital Infantil de México 

es moderada, lo que refleja una ensefianza insuficiente o multiple acerca del 

mismo padecimiento, el mejorar la ensefianza sensible e insensible redundara en 

una mayor concordancia diagnostica y terapéutica sobre este tema. 

 



ANEXO 1. 

INSTRUMENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION. 

La siguiente es una encuesta sobre su diagnéstico y manejo del traumatismo craneoencefalico. 

Por favor conteste sdlo una opcién en cada pregunta de opcién multiple. 

Por favor sefiale claramente la respuesta que usted elija. 

GRADO ACADEMICO 

UNIVERSIDAD DONDE OBTUYVO LA 

LICENCIATURA, 

  

1. Sefiale la definicién que corresponda a la de traumatismo craneoencefalico. 

a) Lesién del craneo, el cuero cabelludo y/o sus estructuras internas ocasionada por un impacto 

extemo o contra algunas estructuras intracraneanas. 

b) herida en la pie! de la cara 

c) hemorragia intraventricular 

2. £Cémo clasifica usted el traurmatismo craneoencefalico? 

a) en $0, $1, S2, $3. 

b) leve, moderado, grave 

c) suave, mediano, incapacitante 

3. El traumatismo craneoencetalico clasificado seglin usted como de menor gravedad corresponde 

ala siguiente definicién 

a) SO: a su llegada al servicio de urgencias se encuentra asintomatico, 0 S1, que ha presentado 

vémito, cefalea, somnolencia u otras lesiones 

b) Presenta ECG de 13 a 15, con traumatismo cerrado, sin datos de hipertensién endocraneana ni 

Signos neuroldgicos focales, sin heridas faciales ni de craneo. 
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c) Presenté pérdida del alerta menor a 5 minutos, amnesia postrauméatica menor de 1 hora y 

exploracion neurolégica normal 

9 Presenta ECG de 13 a 15 con pérdida del alerta menor a 20 minutos. 

e) Presenta ECG de 15, se encuentra asintomatico, o tiene cefalea leve, con pérdida del alerta 

menor a 5 minutos, con 3.0 menos vémitos después det traumatismo. 

® Se encuentra asintomaticc, 0 con cefalea o mareo, con hematoma subgaleal, laceracién, 

contusién o abrasion de tejidos blandos. 

g) Presento pérdida del alerta menor a 5 minutos, sin alteraciones a la exploracién fisica y con ECG 

de 140 15. 

4. ET traumatismo craneoencefalico clasificado segin usted como de gravedad intermedia 

corresponde a la siguiente definicién 

a) ECG de 12a9. 

5) Paciente con pérdida del alerta transitoria, amnesia, irritabilidad, sospecha de fractura de base de 

craneo o de fractura hundida. 

9 Paciente con ECG de 14 a 11, con lelargo 0 cefatea progresiva, mas de 3 vomitos, pérdida del 

alerta mayor de 5 minutos, amnesia o convulsiones postraumaticas, trauma multiple, lesién facial 

Grave, signos de fractura de base de craneo, o probabilidad de fractura penetrante o hundida, o 

sospecha de maltrato. 

4 Paciente con cambios en el estado de alerta, historia de inconciencia menor de § minutos, yECG 

de 13.9. 

5. El traumatismo cranecencefiilico clasificado segiin usted como de gravedad Mayor corresponde 

a la siguiente definicion 

a) Paciente con ECG de 8 a3, con pérdida del alerta de 6 a 24 hrs. 

b) S3: Paciente con estupor, coma y signos focalizados. 

c) Paciente con ECG menor o igual a 10 0 disminucién de 2 puntos no ocasionada por 

convulsiones, drogas, hipoperfusién o alteraciones metabdlicas, signos focales, herida 

penetrante, fractura deprimida palpable, o fractura compuesta. 
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” 6. Mencione algun dato clinica que usted emplearia en su diagndstico del traumatismo 

cranegencefalico, diferente de los ya mencionados. 

  

7. Mencione su manejo inicial ante cualquier tipo de traumatismo craneoencefalico, 

a) Via aérea, respiracién, circulacién, valoracién del déficit neuroligico, expasicién completa de! 

cuerpo, 

b} solicitar examenes de gabinete (p. e).: Rx de craneo y/o tomografia) 

c) solicitar evatuacién inmediaia por el neurocirujaNum. 

d) manitol IV 

e) dexametasona IV 

f} ayuno y liquidos de base bajos, normales o elevados. 

g) colocacién de sonda nasogéstrica 

h) posicién de la cabeza a 30 grados 

i) intubaci6n orotraqueal e hiperventilacién 

j} difenithidantaina o fencbarbital como anticenvulsivante 

8. Mencione los métodos diagnésticos y la ruta critica que utiliza en ef manejo del traumatismo 

craneoencefalico que usted calificé como de menor gravedad. 

a) Si es menor de 10 afios, requiere ingreso a observacién y se realizara tomografia axial 

computada de craneo (TACC), de acuerdo a la clinica del paciente. 

Sies mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 o signos neurolégicos, se realizara TACC, que de ser 

anormal, requiere evaluacién por el neurocirujano y probablemente se intervenga 

quirtirgicamente al paciente. 

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 0 15, se realizar radiografia Anteroposterior y lateral 

de craneo (RX), que de ser normal, permite que el paciente se egrese con ECG de 15, de 

presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hard que el paciente se 

mantenga en observacidn, y de ser anormal, que se evaitle por el neurocirujano y probablemente 

se intervenga quirurgicamente al paciente. 

 



5) La mayoria de los pacientes se daran de alta sin estudios, se realizaré RX a los menores de un 

afio con historia de inconciencia mayor a 5 minutos, a los que tengan herida penetrante o por 

proyectil de arma de fuego o craniotomia previa con colocacién de vaivula de derivacién 

ventriculoperitoneal, a os que tengan hematoma palpable, fractura deprimida, otorragia, 

finoliquia, sangre en ofdo medio, signo de Battle o de ojos de mapache, letargo, estupor, coma, 0 

signos neuroldgicos focales. 

‘Se debera realizar TACC si la ECG es menor o igual a 14, si hay deterioro neuroldgico, fractura 

deprimida, convulsiones o vémito persistente, y el paciente se ingresara a observacién ai menos 

6 hrs, con egreso si ECG de 15. 

d) Se deberd realizar TACC a todos los pacientes, y se egresaran con ECG de 15, si la ECG es de 

13 a 14, se ingresaran para observacion y se valorara el realizar TACC de seguimiento. 

* Se mantendran en observacién todos los pacientes, sin toma de examenes de gabinete, y se 

egresaran con medidas de alarma, 

f) El paciente se egresara a domicilio si presenta ECG de 15, sin pérdida del aferta, ni fractura 

craneal, ni deteriora neuraldgico. Si presento inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG 

de 12 a 14, deterioro del alerta, o fractura deprimida, se debera realizar TACC, si ésta es normal, 

el paciente se egresara a su domicilio, si es anormal, se ingresaré para manejo hospitalario, at 

igual que si presenta incenciencia mayor de § minutos, convulsiones postraumaticas, ECG de 12 

a 14 con déficit focal, o lesion intracraneana. 
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9. Mencione los métodos diagndsticos y ta ruta critica que utiliza en el manejo del traumatismo 

craneoencefalico que usted calificé como de gravedad intermedia. 

a) Si es menor de 10 ajios, requiere ingreso a observacién y se realizard tomografia axiat 

computada de craneo (TACC)}, de acuerdo a Ja clinica del paciente. 

Si es mayor de 10 aijos y tiene ECG de 13 0 signos neuroldgicos, se realizara TACC, que de ser 

anormal, requiere evaluacién por el neurocirujano y probablemente se intervenga 

quirdrgicamente al paciente 

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 0 15, se realizara radiograffa anteroposterior y lateral 

de craneo (RXC), que de ser normal, permite que el paciente se egrese con ECG de 15, de 

prasentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hara que el paciente se 

mantenga en observacién, y de ser anormal, que se evaltie por el neurocirujano y probablemente 

se intervenga quirurgicamente af paciente. 

» TACC a todos los pacientes, alta a su domicilio con TACC normal y ECG de 13 0 mas con 

mejorla progresiva, siempre y cuando el tnico parametro neuroldgico anormal sea amnesia 

postraumatica, y exista vigilancia confiable en su domicilio y acceso facil a una unidad de salud. 

4 TACC a todos los pacientes con observacién y valoracién por el neurocirujano. 

dé) Observacién por 6 a 24 hrs con valoracién neurolégica continua y opcién a TACC y valoracion 

por el neurocirujano, de recuperarse: alta con medidas de alarma. 

10. Mencione los métodos diagnésticos y ia ruta critica que utiliza en el manejo del traumatismo 

craneoencefalica que usted calificé como de mayor gravedad. 

® ABC de fa teanimacidn: via aérea, ventilacin, circulaci6n, evaluacién del déficit neuroldgico, 

exposicién corporal completa, toma de TACC y evaluacién por neurocirugia. 

b} ABC de la reanimacion, manejo farmacolégico de la hipertensién endocraneana (manifol, 

furosemide, fidocaina, etc.) 

11. Mencione tos datos clinicos que le harian solicitar una radiografia AP y lateral de craneo ante un 

paciente con traumatismo craneoencefalico. 

a) a todos los pacientes 

b) a ningun paciente 
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c) mayor de 10 afiosde edad con ECG de 14a 15, 

d) menor de un afio de edad, inconciencia mayor de 5 minutos, herida penetrante o por proyectil de 

arma de fuego, craneotomia previa con o sin cofocacién de valvula de derivacién 

ventriculoperitoneal, hematoma palpable, fractura deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en oido 

medio, signo de Battle 0 da ojos de mapache, letargo, coma, estupor o signos neuroldgicas 

focates. 

e) posibilidad de fractura deprimida o penetrante, fractura compuestas, craniotomia previa, 

colacacién de valvula de derivacién ventricufoperitoneal, hematoma subgaleal en menor de dos 

afios de edad, sospecha de abuso. 

f) historia de inconciencia sin signos neurologicos residuales, evidencia clinica de fractura basal, 

cefalchematoma, herida per golpe con objeto pequefio, menor de un afio de edad, presencia de 

discrasias sanguineas. 

g) No es Util para tomar decisiones de manejo. 

12, Mencione los datos clinicos que le harian solicitar una TAC de craneo a un paciente con 

traumatismo craneoencefalico 

a) a todos fos pacientes 

b) aningin paciente 

c) menor de 10 afios de edad con alteraciones neuroldgicas o mayor de 10 afios con ECG 13 0 

signos neurolégicos, o mayor de 10 afios de edad con ECG de 14 a 1 con fractura en RXC. 

d} ECG menor o igual de 14, 0 bien, ECG 15 mas amnesia, historia de inconciencia, vémito, 

convulsiones o déficit neuralégico. 

® pacientes con coagufopatias y fractura en RXC. 

f} historia de inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG de 12 a 14, alerta deteriorada, 

fractura deprimida, convulsiones o vomito persistente. 

9 Paciente con ECG menor o igual a 10 0 disminucién de 2 puntos no ocasionada por 

convulsiones, drogas, hipoperfusién o alteraciones metabdlicas, signos focales, herida 

penetrante, fractura deprimida palpable, o fractura compuesta. Y: paciente con ECG de 14 a 11, 

con letargo o cefalea progresiva, mds de 3 vomitos, pérdida del alerla mayor de 5 minutos, 
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amnesia 0 convulsiones postraumaticas, trauma multiple, lesién facial grave, signos de fractura 

de base de craneo, o probabilidad de fractura penetrante o hundida, o sospecha de mattrato, 

h) Inconciencia, sea como antecedente o como hailazgo a la exploracin. 

13. Mencione algun examen de taboratorio o gabinete que usted emplearla en su diagnéstico del 

traumatismo craneoencefalico, diferente de los ya mencionadas. 

 



ANEXO 2. 

PATRON DE RESPUESTAS. 

1. Sefiale la definicion que corresponda a la de traumatismo craneoencefalico. 

a) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria. 

b)  definicion de laceracion facial. 

Cc) tipo de hemorragia intracraneana. 

2. ,Como clasifica usted el traumatismo craneoencefalico? 

a) Clasificacin Italiana. 

b) Clasificaci6n de la Sociedad Canadiense de Pediairia. 

c) gradacién subjetiva de dolor. 

  

3, 1 traumatismo craneoencefalico clasificado segtin usted como de menor gravedad 

corresponde a la siguiente definicion 

a) Clasificacién Italiana. 

b) Mitchell 1994. 

c) Shannon 1994. 

9 Clasificacion de Glasgow. 

e) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria, 

4 Clasificacién del Curse Avanzado de Soporte Vital en Trauma. 

g) Clasificacion de la Asociacién Mexicana de Pediatria. 

4. El traumatismo craneoencefalico clasificado seguin usted como de gravedad intermedia 

corresponde a la siguiente definicion 

a) Clasificacién de Glasgow. 

4 Clasificacién Italiana. 

9 Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria.   

% Clasificacion de la Asociacién Mexicana de Pediatria. 
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5. El traumatismo craneoencefalico clasificado segun usted como de gravedad mayor 

corresponde a la siguiente definicion 

a) Clasificacién de Giasgow. 

b} Clasificacién italiana. 

c) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatrla y el Curso Avanzado de Soporte 

Vital en Trauma. 

6. Mencione algiin dato clinico que usted emplearia en su diagnéstica del traumatismo 

craneoencefalico, diferente de los ya mencionados. 

Sociedad Canediense de Pediatria - ninguno, 

7. Mencione su manejo inicial ante cualquier tipo de traumatismo craneoencefalico. 

a) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria. 

b) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

C) manejo inadecuado pero abservado en la practica. 

d) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

e) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

f} manejo inadecuado pero observado en la practica. 

g) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

h) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

i) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

jf} manejo inadecuado pero observado en la practica, 

8. Mencione los métodos diagnésticos y Ja ruta critica que utiliza en el manejo del 

traumatismo craneoencefalico que usted calificé como de menor gravedad. 

a) Clasificacin Italiana. 

%) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria. 

) Goldstein 1994. 

d) Mitchell 1994, 

¢ Greenberger 1994,  



f) Clasificacion de Glasgow. 

9. Mencione los métodos diagnésticos y la rufa critica que utiliza en el manejo del 

traumatismo craneoencefalico que usted califics como de gravedad intermedia. 

a) Clasificacion Italiana. 

» Greenberger 1994. 

® Clasificacién del Curso de Avanzado de Soporte Vital en Trauma. 

d) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria. 

10. Mencione los métodos diagndsticos y {a ruta critica que utiliza en e! manejo del 

traumatismo craneoencefalico que usted calificé como de mayor gravedad. 

® Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria y ef Curso Avanzado de Soporte 

Vital en Trauma. 

b) Clasificacién de ta Asociacién Mexicana de Pediatria. 

11. Mencione los dates clinicos que le harian solicitar una radiografia AP y Jateral de 

craneo ante un paciente con traumatismo craneoencefalico. 

a) manejo inadecuado pero observado en la practica. 

b) manejo inadecuado pero observado en {a practica. 

¢) Clasificacién Italiana. 

d) Shannon 1994. 

2) Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Pediatria, 

f) McLaurin y Yournans 1993. 

g) Clasificacién del Curso Avanzado de Soporte Vital en Trauma. 

42. Mencione los datos clinicos que le harian soficitar una TAC de craneo a un paciente 

con traumatismo cranecencefalico 

a} manejo inadecuado pero observado en la practica. 

b) manejo inadecuado pero obervado en la practica. 

¢) Clasificacion Italiana. 
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d) Lescohlier 1993. 

4 Gietrich 1993. 

f) Clasificacion de Glasgow. 

®) Clasificacién de fa Sociedad Canadiense de Pediatria y el Curso Avanzado de Soporte 

Vital en Trauma. 

h) McLaurin y Youmans 1993. 

13. Mencione algun examen de laboratorio o gabinete que usted emplearia en su 

diagndstico del traumatismo cranecencefalico, diferente de los ya mencionados. 

Sociedad Canadiense de Pediatria : ninguno, 
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