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ANTECEDENTES

Los accidentes son la causa principa] de morbimortalidad en los niños mayores de un
año y el traumatismo craneoencefáhco (ICE) es la lesión que más frecuentemente
produce la muerte
Se define el TCE como las lesiones del cráneo o su contenido causadas por el impacto
directo de un objeto contra la cabeza, así como también es cualquier agresión que sufra
la piel cabelluda, bóveda craneana y sus contenidos

En los pacientes con ICE las manifestaciones clínicas pueden variar por lo que es
importante determinar tiempo, circunstancia y severidad del traumatismo e interrogar
sobre la presencia y duración de la perdida del estado de alerta, alteración del estado de
alerta, amnesia retrograda, convulsiones, vómitos, ataxia y cefalea

Para la valoración de una parte del traumatismo cráneo-encefálico se toma en cuenta la
escala de Glasgow siendo la valoración normal de 15 y teniendo una modificación para
los lactantes siendo las siguientes-

ESCALA DE COMA TJE GLASGOW

SIGNO PUNÍATE

APERTURA DE OJOS
Espontánea 4
A la orden verbal 3
Al dolor 2
Sin respuesta 1

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece ordenes verbales 6
Localiza el dolor 5
Retira frente al dolor 4
Respuesta en flexión frente al dolor 3
Respuesta de extensión frente al dolor 2
Sin respuesta 1

MEJOR RESPUESTA VERBAL
Orientada 5
Confusa 4
Palabras inadecuadas 3
Sonidos inespecífícos 2
Sin respuesta 1



ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA A LACTANTES

SIGNO PUNTAJE

APERTURA OCULAR
Espontánea 4
AI habla 3
AI dolor 2
Sin respuesta 1

RESPUESIA MOTORA
Movimientos espontáneos normales 6
Se retira al contacto 5
Se retira al dolor 4
Respuesta en flexión al dolor 3
Respuesta en extensión al dolor 2
Sin respuesta I

RESPUESTA VERBAL
Balbucea sonríe y sigue objetos 4
Irritación y llanto consolable 3
Se queja frente al dolor 2
Sin respuesta 1

Según la escala de coma de Glasgow se puede definir al traumatismo craneoencefálico
como

TCE ECG

LEVE 13 A 15
MODERADO 9 A 12
GRAVE MENOR DES

Más del 90% de los niños que requieren de hospitalización después de un I C E tienen
un puntaje leve y los que son graves conforman el 5%

El traumatismo cianeoencefálico se clasifica en:



IRAUMA LEVE O GRADO I

Pacientes que se encuentran regularmente asintomáticos, con Glasgow de 13 a 15 y no
requieren medidas extraordinarias de atención ra hospitalización por lo que se deberá
orientar a ios padres o familiares sobre la vigilancia en el hogar buscando ios signos de
alarma por ejemplo el estado de conciencia (despertarlo durante la noche cada 2hr y
ver su reactividad), valorar tamaño y simetría de las pupilas, presencia de cefalea
progresiva o presencia de vómitos persistentes 6 convulsiones

TRAUMA MODERADO O GRADO II*

Estos pacientes se encuentra con un Glasgow de 9 a 12, convulsiones postraumáücas ,
déficit neurológico focal, amnesia retrógrada por más de 30 minutos evidencia de
fractura hundida de cráneo, fractura de base, fístula de liquido cefalorraquídeo, cefalea
severa e irritabilidad, se requiere generalmente de hospitalización para observación,
habrá que vigilar estrechamente la presencia de afección de pares craneales, síndrome
de hipertensión endocíaneal , síndrome de deterioro rostro caudal, convulsiones y
déficit motor sensorial

Las medidas iniciales incluyen canalización de vena periférica con soluciones a
requerimientos mínimos

Si el paciente no presenta signos de alaima en las siguientes 24hr podrá egresarse
Si el paciente ha sufrido crisis convulsivas yugular con Diazepam e impregnación con
difemlhidantoina (DFH), continuando posteriormente con dosis de mantenimiento

TRAUMA SEVERO O GRADO m

Estos pacientes se encuentran regularmente con presencia de respiración irregular,
inestabilidad circulatoria, alteraciones del estado mental como falta de respuesta a
estímulos o coma, presenta signos de aumento de la presión intracraneal como cefalea
severa, vómito incoercible y alteraciones del estado mental La atención inicial es
esencialmente igual al paciente politraumatizado, las metas de la atención inicial serán
dirigidas sobre todo a prevenir lesiones secundarias del encéfalo como en todo paciente
grave estos casos deben ser atendidos siguiendo los ltneamientos ampliamente
conocidos de reanimación pediátrica avanzada

Las crisis convulsivas son complicaciones secundarias de un traumatismo
craneoencefálico de un grado II y HT, los cuales se han clasificado en crisis
postraumáucas tempranas (que ocurren en los primeros 7 días de la lesión) y las tardías
(después de los 7 días de la lesión) Para prevenir la presencia de crisis convulsivas se
utilizan fármacos que actúan como protectores cerebrales siendo los más utilizados el
ácido valproico y la DFH En este estudio se investigara la acción de la
difenilhidantoina, así como la repercusión de este efecto en los pacientes tratados



DIFENILHIDANIOINA

Indicaciones terapéuticas: Epilepsia gran mal, epilepsia focal, motora o sensorial,
epilepsia psicomotora o de! lóbulo temporal anticonvulsivante , tratamiento de la
neuralgia del trigémino, arritmias por toxicidad digitáhca, arritmias ventriculares
resistentes a la lidocaina, síndrome de QI alargado congénito y arritmias ventnculares
después de cirugía por cardiopatia congémta

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos: La absorción de la DFH después de su
ingestión oral es lenta, a veces variable y ocasionalmente incompleta Se han detectado
diferencias significativas en la biodisporubilidad de los preparados farmacéuticos orales
La concentración máxima después de una spla dosis puede producirse en el plasma
entre las 3 y 12 horas La absorción lenta durante la medicación crónica atenúa las
fluctuaciones de concentración de la droga entre las dosis Una vez absorbida, la DFH
se distribuye rápidamente en todos los tejidos y las concentraciones en el plasma y en el
encéfalo se igualan a los pocos minutos de la inyección intravenosa

Se ha observado que la DFH disminuye el flujo en reposo de los iones del sodio y de las
corrientes de sodio que fluyen durante los potenciales de acción o la despolarización
químicamente inducida También disminuye la activación de la corriente hacia el
exterior de potasio durante un potencial de acción, lo que prolonga el período
refractario. Farmacología- Su efecto anticonvulsivante es en la corteza cerebral donde
estabiliza las membranas neuronales y previene que se disperse la actividad anómala
por las redes neuronales contiguas

Puede usarse para todo tipo de cnsis epilépticas a excepción del pequeño mal Es un
antiarrítmico clase Ib Disminuye el automatismo, duración del potencial de acción,
velocidad de conducción y el periodo refractario efectivo de las fibras cardiacas

Farmacocinética Latencia de menos dé 15 minutos, efecto máximo IV de 1 a 2 horas,
vía oral de 4 a 12 horas con una vida media de 10 a 15 horas

Interacción y toxicidad: Los niveles séricos se incrementan por el dtazepam,
cloranfenicol, dicumarol, disulfiram, tolbutamida, salicilatos, halotano, cimetidina,
alcohol, (ingestión aguda), sulfonamidas, clorodiazepóxido y se disminuye con la
ingestión crónica de alcohol, reserpina, carbamazepina, su absorción oral disminuye si
conjuntamente se administra antiácidos con calcio Pueden presentarse crisis
convulsivas con los antidepresivos tncíclicos; la DFH disminuye el efecto de los
corticoesteroides, cumarírucos, quimdina, digitoxina y furosemide, la administración IV
rápida puede causar hipotensión arterial, produce hiperglucemia, estados confusionales
y lupus eritematoso sistémico



Contraindicaciones. Hipersensibilidad al fármaco y en pacientes con padecimientos
coronarios graves Insuficiencia hepática, anemia aplásica, lupus entematoso, linfoma

Reacciones secundarias y adversas: Puede presentarse hiperplasia gingival con la
terapia a largo plazo, reacciones alérgicas cutáneas, nistagmo, diplopía, ataxia, vértigo,
disartria, confusión mental, mareo, insomnio, nerviosismo, calambres y cefalea, así
como náuseas, gastralgia, anorexia, vómito y estreñimiento, también se han reportado
erupciones, dermatitis entematosa e hirsutismo Los efectos adversos senos como Jos
cutáneos, en la médula ósea y el hígado son probablemente manifestaciones de alergia a
Ja droga Aunque raros, exigen el retiro de esta última

Alteraciones de pruebas de laboratorio: En raras ocasiones se han reportado"
trombocitopenia, leucopema, granulocitopenia, agranulocitosis, pancitopenia y anemia
aplasica A veces se observan elevaciones moderadas de las concentraciones
plasmáticas de las enzimas que se emplean para calcular la función hepática; en vista de
que estos cambios son pasajeros y pueden deberse en parte a la inducción de la síntesis
enzimática, no obliga a suspender la droga

Precauciones. El tratamiento nunca debe suprimirse bruscamente sino en forma
paulatina l a interrupción brusca de la fenitoína en pacientes epilépticos puede
precipitar un status epilepticus Toda reducción, interrupción o sustitución de la droga
debe hacerse reduciendo la dosis gradualmente Deben monitonzarse los niveles séricos
(no menor de lOmcg/ml y no mayor de 20mcg/ml), puede presentarse una dermatitis
exfoliativa tipo Stevens Johnson, no debe ser usado en pradicardia sinusal, bloqueo seno
arterial segundo o tercer grado, o en pacientes con síndrome de Adams-Stokes.
Cuidado en la hipotensión arterial y en la insuficiencia cardiaca La supresión aguda del
fármaco en pacientes epilépticos puede piecipitar las crisis convulsivas, debe retirarse
poco a poco

La administración deDFH durante el embrazo puede producir síndrome fetal de la
DFH, el cual se manifiesta por hipertelonsmo mandíbula ancha y deformidad en los
dedos Los principales efectos de sobre dosificación, tales como mstagmus y ataxia,
son manifestaciones de toxicidad cerebelosa Puede haber insomnio y molestias
gástricas La anemia megaloblástica se debe al metabolismo y absorción alterada del
folato y mejora con ácido fólico Los pacientes jóvenes desarrollan hipertrofia gingival
de origen desconocido
No está indicado para el tratamiento del petit mal

Dosis y vía de administración: Anticonvulsivante intravenoso y vía oral de 5 a
lOmg/kg/día dividido en tres dosis, la aplicación IV no debe exceder de 50mg/min, y
dé 0 5 a 1 5mg/k/min en niños, no debe ser administrado en soluciones glucosadas para
evitar la precipitación Mantenimiento en dosis ponderal de 5 a 7mg/k/día Debe
mantenerse una dosis sérica terapéutica de de 10 a 20 mcg/ml Antiarrítmico IV de
1 5mg/Kg cada 5 minutos hasta que la arritmia halla cedido (dosis máxima de 10 a
lSm/Kg)



Uso de difenilhidantoina como profiláctico de crisis convulsivas en ICE
Las crisis convulsivas ocurren después de una lesión cerebral postraumática y se
clasifican en crisis tempranas (que ocurren en los primeros 7 días de ta lesión), y
ataques postraumáticos tardíos (después de 7 días de la lesión) Los medicamentos
anticonvulsivos han reducido la incidencia de las cnsis convulsivas postraumáticas
tempranos, pero estas drogas no parecen ser efectivas en la prevención de ataques
postraumáticos tardíos

En eí periodo agudo que sigue a las lesiones cerebrales, las crisis convulsivas pueden
precipitar efectos adversos en el cerebro lesionado debido a la elevación en la presión
intracraneal, cambios en la entrega de oxigeno y exceso en la liberación de
neurotransmisores

La ocurrencia de ataques puede estar relacionada también con lesiones accidentales
efectos Psicológicos y las pérdidas de la administración de medicamentos La
desventaja de la profilaxis postraumática incluye el costo y efectos secúndanos no
deseados

La dosis inicial de DFH administrada por vía intravenosa de 20mg/Kg, y los niveles
de DFH en suero se deben medir

En un estudio se revisaron los efectos secúndanos sospechados y las reacciones
idiosincrásicas documentadas durante las dos primeras semanas del tratamiento fueron
resumidas para los pacientes asignados a DFH comparados con el grupo Placebo, (a
prueba exacta de Fisher se usó para comparar las proporciones de los efectos de
ambos grupos

Se comenta que la DFH es efectiva para prevenir ías crisis convulsivas tempranas
pero no parece ser efectiva para prevenir las crisis convulsivas tardías. Basados en
estos descubrimientos , se ha sugerido que un enfoque racional a la profilaxis de los
ataques con Fenttoina debería de limitarse a la primer semana después de la lesión en
los pacientes con mayor riesgo de desarrollar ataques y continuar el tratamiento solo
si ocurren ataques tempranos

Sin embargo, la decisión de tratar profilácticamente con DFH, incluso en la primera
semana, todavía requiere consideración acerca de los efectos secundarios del
medicamento

Una de las conclusiones indican que la tasa nesgo-beneficio asociado con la primer
semana de tratamiento con DFH es favorable, principalmente por la baja incidencia de
reacciones idiosincrásicas a la droga que fueron observadas en la primer semana del
estudio

El enfoque primario para el tratamiento temprano con DíH en pacientes con lesiones
severas, es estabilizar su condición medica para minimizar el riesgo de muerte y para
prevenir las lesiones cerebrales secundarias que pueden ser la causa de daños
neurológicos o del neurocomportamiento



Considerando la información disponible, es razonable administrar DFH rutinariamente
como profilaxis por una semana en pacientes con lesiones de la cabeza cuyo riesgo
de desarrollar crisis postraumáticas es alto o para quienes las repercusiones de tener
cnsis convulsivas postraumáticas sean grandes
La literatura de la última década indica que el uso de DFH como protector de las crisis
convulsivas postraumáticas es efectivo en la primera semana en un TCE moderado a
grave
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JUSIUICACION.

Establecer un criterio de manejo que proteja al niño de daño cerebral por crisis
convulsivas secúndanos a traumatismo craneoencefáhco, en virtud de que no hay
normas establecidas para prevenir lo anterior Se tratara de demostrar que laiJFH actúa
como protector cerebral en este tipo de patología que frecuentemente se observa en las
unidades de terapia intensiva pediátrica, por lo que se analizara Ja experiencia de 4 años
en este servicio en relación al manejo de niños con TCE
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HIPÓTESIS.

- La difenilhidantoina es útil para prevenir las cnsis convulsivas postiaumáhca en niños
con TCE de moderado a severo

HIPOIESIS ALTERNA.

La difenilfaidantoma no es útil para prevenir las crisis convulsivas postraumáücas en
niños con TCE de moderado a severo

12



HIPÓTESIS.

- La difenilhidantoina es útil para prevenir las cnsis convulsivas postiaumáhca en niños
con TCE de moderado a severo

HIPOIESIS ALTERNA.

La difenilfaidantoma no es útil para prevenir las crisis convulsivas postraumáücas en
niños con TCE de moderado a severo

12



OBJETIVO GENERAL Determinar la efectividad de uso de DFH como protector
cerebral -ten los casos que se presentan crisis convulsivas postenores a un traumatismo
craneoencefálico

13



VARIABLES CUALirAIXVAS sexo, ambos sexos
Nivel socioeconómico, cualquier nivel

VARIABLES CUANIIIAIIVAS- edad: de 3 meses a 16 años
UsodeDFH
Crisis convulsivas
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IIPO Y LUGAR Estudio retrospectivo a 4 años en el Hospital Juárez de México área
de Terapia Intensiva Pediátrica

I AMAÑO DE LA MUESTRA. 5p pacientes
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Niños de ambos sexos
Traumatismo craneoencefáhco grado I ly lK
Hospitalizados en Hospital Juárez de México
Todos los pacientes que ingresaron a UTIP por ICE

CRIIERIOS DE EXCLUSIÓN- Niños menores de 3 meses
Adolescentes mayores de Hartos
Traumatismo craneoencefálico grado I
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 50 niños con traumatismo craneoencefálico hospitalizados de enero de
1998 a marzo de 2002 ingresados a UTTP del Hospital Juárez de México
La primera fase del estudio consistió en la recolección de datos de los registros de ía
UIIP y posteriormente la revisión de los expedientes con la siguiente recopilación de
datos, y por último el análisis de estos

HOJA DE RECOPILACIÓN DE DATOS

Nombre:

Edad.

Expediente'

Lugar de procedencia

Mecanismo

liempo de atención

Existió fractura si_

Tipo de fractura

no

Recibió tratamiento con DFH- si_

Crisis convulsivas tempranas. si_

Cnsis convulsivas tardías- si

Requirió de ventilación mecánica' si_

Fecha de ingreso:

de lesión:

Tiempo de estancia hospitalaria terapia_

^Glasgow de ingreso.

no

no

no

(tiempo) no

total
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Durante el periodo de enero de 1998 a marzo de 2002 $e analizó un total de 50 pacientes
que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediátrica por traumatismo
cianeoencefalico en el Hospital Juárez de México, obteniéndose como resultados en
cuanto a la frecuencia en sexos, el lugar más frecuente de los accidentes, las edades,
también se tomo en cuenta los factores predisponentes para la presentación de crisis
convulsivas así como su asociación con el uso o no de la difemlhidantoma, también se
hace correlación con el tiempo en el que se aplicó, la calificación de la escala de
Glasgow en el momento de su ingreso a UIIP, los resultados se muestran en las
siguientes gráficas

RESULTADOS:
El análisis de los resultados obtenidos se describe primero en las gráficas y
postenoimente se comentan en la discusión de los íesultados
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GLASGOW DE INGRESO
DE LOS PACIENTES
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GLASGOW DE INGRESO
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FACTORES DE RIESGO
EN LOS PACIENTES
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FACTORES DE RIESGO
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TIPO DE FRACTURA EN
LOS PACIENTES CON
C.C. SECUNDARIAS

27%
11%

6%-' 6% 6% 6%

• FX TEMPORAL LINEAL

3 FX FRONTAL LINEAL

S FX FRONTO PARIETAL
LINEAL

• FX OCCIPITAL

i

O FX BIPARIETAL

• FX PISO MEDIO

B FXTEMPOROPAR1ETAL
HUNDIDA

O FX TEMPORAL HUNDIDA

B NO FRACTURA
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USODEDFH EN LOS
PACIENTES DE C.C.

TEMPRANAS.

46%

46%

• Antes de 6 hr.

m Después de 6
hr.

m No recibió
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USO DE DFH EN
PACIENTES CON C.C.

TARDÍAS

o%

80%

20%
Q DFH ANTES DE

6HR
B DFH DESPUÉS

DE6HR
H NO RECIBIÓ
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS"

Del total de pacientes que ingresaron en el estudio se obtuvo un 74% del sexo
masculino y un 26% del sexo femenino, en cuanto al lugar de procedencia de los
pacientes el 54% eran provenientes del Estado de México, 36% del Distrito Federal,
2% de Michoacán, 2% de Ilaxcala, 2% de Guerrero, 2% Veracruz y 2% de Hidalgo, la
edad fue de los 3 meses a los 16 años predominando las edades de 1 y 2 años con un
30% , en cuanto al lugar donde se presentó el traumatismo cianeoencefáhco, tenemos
que el 54% fue en sus casas, el 38% en Ja vía pública, el 6% en carretera y un 2% en la
escuela, los mecanismo de lesión fueron en un 16% caída de escalera, 14% caída de
bardas, 14% caída del techo de sus casas y con menos frecuencia, un niño golpeado por
tercera persona con un 2%

El tiempo de atención de los pacientes fue en un 14% antes de las primeras 6hr del
traumatismo, de estos solo el 4% se atendieron en la primera hora y el resto que es el
82% fueron atendidos después de las primeras 6hr

De los 50 pacientes involucrados el 72% presentaron fractura, un 34% del total de los
pacientes requirió de manejo quirúrgico y 66% no lo requirió en un 20% fue necesario
manejo ventüatorio en un paciente de hasta 12 días y el 80% no requirió ventilación
mecánica, los días de estancia en la unidad de terapia intensiva pediátrica fue de dos
días en un 44% y de 9 a 15 días en 2%

El objetivo principal del estudio es el análisis de difenilhidantoina como profiláctico de
las crisis convulsivas secundarias posttaumáticas lo que se discute como última
conclusión

En comparación con estudios previos donde se comenta que el uso de difenilhidantotna
ayuda a prevenir las cnsís convulsivas tempranas pero no evita las tardías, en este
estudio no hubo diferencia en los pacientes que recibieron difenilhidantoina de los que
no lo recibieron en la presentación de las crisis convulsivas tempranas, pero si en las
cnsis convulsivas tardías ya que hasta el 80% de los pacientes que no recibieron DKH
en las primeras 6hr presentaron crisis convulsivas tardías
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CONCLUSIONES

* El Glasgow no tiene influencia en Ja presentación de crisis convulsivas ni tempranas
ni tardías poi lo tanto no debe utilizarse como determinante en el inicio de
difenilhidantoina

* Es más frecuente la presencia de crisis convulsivas tempranas que las tardías

* No hubo diferencia en la presencia de cnsís convulsivas tempranas con el uso de
difenilhidantoina antes ó después de 6Br del traumatismo craneoencefálico

*En las crisis convulsivas tardías fueron más frecuentes cuando el uso de
difenilhidantoina se inicio después de 6horas

* El traumatismo craneoencefálico como se ha descrito en la literatura es más
frecuente en el sexo masculino

* El traumatismo craneoencefálico es más frecuente entre 1 y 2 años de edad

CONCLUSIÓN PRINCIPAL:

* En este estudio se concluye que el uso de dífemlhidantoina es útil para prevenir las
crisis convulsivas siempre y cuando se inicie dentro de las primeras 6Jir del
traumatismo craneoencefálico y que además presenten factores de nesgo
principalmente la presencia de fracturas y hematomas
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