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ANTECEDENIES

Los accidentes son la causa principal de morbimortalidad en los miffos mayores de un
afio y el traumatismo cranecencefilico (TCE) es la lesidn que més frecuentemente
produce la muerte

Se definé el TCE como las lesiones del craneo o su contemido causadas por el impacto
directo de un objeto contra la cabeza, asi como tambrén es cualquier agresién que sufra
la piel cabelluda, béveda craneana y sus contenidos

En los pacientes con ICE las manifestaciones clinicas pueden variar por Jo que es
importante determmnar tiempo, circunstancia y severidad del traumatismo e mterrogar
sobre la presencia y duracién de Ja perdida del estado de alerta, alteracion del estado de
alerta , amnesia retrograda, convulsiones, vomutos, ataxia y cefalea

Para la valoracién de una parte del traumatismo craneo-encefilico se toma en cuenta la
escala de Glasgow siendo la valoracién normal de 15 y temendo una modificacién para
los lactantes siendo las sigwentes'

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

SIGNO PUNTAIE

APERIURA DE OJOS
Espontinea

A Ia orden verbal

Al dolor

Sin respuesta

=N WA

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece ordenes verbales

Localiza el dolor

Retira frente al dolor

Respuesta en flexién frente al dolor
Respuesta de extensién frente al dolor
Sin respuesta

_ DN sn S

MEJOR RESPUESTA VERBAL
Orientada

Confusa

Palabras madecuadas

Somdos mespecificos

Sin respuesta

= py WO



ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA A LACTANTES
SIGNO PUNTAJE

APERTURA QCULAR
Espontinea

Al habla

Al dolor

Sin respuesta

ol S- IR FVRF N

RESPUESTA MOTORA
Movimientos espontaneos normales
Seretiraal contacto

Se retira al dolor

Respuesta en flexién al dolor
Respuesta en extension al dolor

Sin respuesta

o W h Lo

RESPUESTA VERBAL
Balbugea sonrie y sigue objetos
Irntacién y Hanto consolable
Se queja frente al dolor

Sin respuesta

— N W

Seg(n la escala de coma de Glasgow se puede definrr al traumatismo cranecencefalico
como

TCE ECG
LEVE 13A15
MODERADO SA1L2
GRAVE MENOCR DE 8§

Mas del 90% de los mifios que requieren de hospitalizacién después deun T CE tienen
un puntaje leve y los que son graves conforman el 5%

El {raumatismo craneoencefalico se clasifica en:



TRAUMA LEVE O GRADO I

Pacientes que se encuentran regularmente asintomaticos, con Glasgow de 13 215 yno
requieren medidas extraordinarias de atencién m hospitalizacién por lo que se deberd
orientar a ios padres o famliares sobre 12 vigilancia en el hogar buscando los signos de
alarma por glemplo el estado de conciencia {despertarlo durante la noche cada Zhr y
ver su reactividad), valorar tamafio y stmetria de las pupilas, presencia de cefalea
progresiva o presencia de vérmtos persistentes & convulsiones

TRAUMA MODERADO O GRADO It

Estos pacientes se encuentra con un Glasgow de 9 a 12, convulsiones postraumaticas ,
déficit neurolégico focal, amnesia retrégrada por mis de 30 minutos evidencia de
fractura hundida de créneo, fractura de base, fistula de liquido cefalorraquideo, cefalea
severa e irritabilidad, se requiere generalmente de hospitahizacién para observacion,
habri que vigilar estrechamente la presencia de afeccién de pares craneales, sindrome
de hipertensién endoctaneal , sindrome de deterioro rostro caudal, convulsiones y
déficit motor sensorial

Las medidas muciales mcluyen canalizacién de vena perférica con soluciones a
requerimientos minimos

81 el paciente no presenta signos de alarma en las sigwentes 24hr podra egresarse
St el paciente ha sufrido crisis convulsivas yugular con Diazepam e impregnacién con
difeniitudantoina (DFH), continuando posteniermente con dosts de mantenimento

TRAUMA SEVERO © GRADO It

Estos pacientes se encuentran regularmente con presencia de respiracién irregular,
inestabihdad circulatoria, alteraciones del estado mental como falta de respuesta a
estimulos o coma, presenta s1gnos de aumento de la presidn intracraneal como cefalea
severa, vomito incoercible y alteraciones del estado mental La atenci6n mcial es
esencialmente 1gual al paciente pohtraumatizado, las metas de la atencidn inicial serdn
dirigidas sobre todo a prevenir lesiones secundanas del encéfalo como en todo paciente
grave estos casos deben ser atendidos sigmendo los lineamuentos ampliamente
conocidos de reanumacién peditrica avanzada

Las cnisis convulsivas son complicaciones secundarias de un  {raumatismo
craneoencefdlico de un grado T y ML  los cuales se han clasificado en erisis
postraurnaticas tempranas {que ocurren en los primeros 7 dias de la lesién) v las tardias
{después de los 7 dias de la lesién) Para prevenir la presencia de crists convulsivas se
utthzan firmacos que actllan como protectores cerebrales siendo los més utilizadog el
acido valprowco y la DFH En este estudic se mvestigara la accién de la
difenilhidantoina, asi como la repercusion de este efecto en los pacientes tratados



DIFENILHIDANTOINA

Indicaciones terapéuticas: Epilepsta gran mal, epiepsia focal, motora o sensonal,
epilepsia psicomotora o del 16bulo temporal anticonvulsivante , tratamiento de la
neuralgia del tngdmino, amtmias por toxiaidad digitdhica, amritmias ventriculares
resistentes a la lidocaina , sindrome de QI alargado congénito y armtmeas ventriculares
después de cirngia por cardiopatia congénita

Farmacocinética y farmacodinanua en humanos: La absorcion de la DFH después de su
ingestién oral es Ienta, a veces vanable y ocasionalmente mcompleta Se han detectado
diferencias signuficativas en la brodispomibiidad de los preparados farmacéuticos orales
La concentraciéon maxima después de una sola dosis puede producirse en el plasma
entre lIas 3 y 12 horas La absorcién lenta durante la medicacién crénica atenia las
fluctuaciones de concentracién de Ia droga entre las dosis Una vez absorbida, la DFH
se distribuye raprdamente en todos los tejidos v las concentraciones en el plasma y en el
encéfalo se igualan a los pocos minutos de Ja inyeccidén miravenosa

8e ha observado que la DFH disminuye el flujo en reposo de los 1ones del sodio v de las
cornientes de sodio que fluyen durante los potenciales de accidn o la despolarizacién
quimicamente inducida También disminuye la activacién de la corriente hacia el
exterior de potasio durante un potencial de accidn, lo que prolonga el periodo
refractano, Farmacologia' Su efecto annconvuisivante es en la corteza cerebral donde
estabiliza las membranas neuronales y previene que se disperse la actividad andmala
por las redes neuronales contiguas

Puede usarse para todo tipo de cnsis epilépticas a excepcién del pequefio mal Es un
antiarritonico clase 1b Disminuye el antomatismo, duracidn del potencial de accién,
velocidad de conduccidn y el penodo refractano efectivo de las fibras cardiacas

Farmacocmética Latencia de menos de 15 muinutos, efecto méximo IV de 1 22 horas,
via oral de 4 a12 horas con una vida media de 10 a 15 horas

Interaccién y toxicidad: Los niveles séricos se incrementan por el drazepam,
cloranfenicol, dicumarol, disulfiram, tolbutamida, salicilatos, halotano, cimetidina,
alcohol, {(ingestién aguda), sulfonamidas, clorodiazepdxido y se dismnuye con ia
mgestén crénica de alcohol, reserpmna, carbamazepina, su absorcidn oral dismmnuye s1
comjuntamente se admumstra  antdcidos con calco  Pueden presentarse crisis
convulsivas con los antidepresivos triciclicos; la DFH disminuye el efecto de los
corticoesteroldes, cumarinicos, quiniding, digitoxina v furosermde, la admmstracion IV
1apida puede causar hipotensién artenal, produce hperglucemua, estados confusionales
y lupus eritematoso sistémico



Contrandicaciones. Hipersensibil:idad al farmaco y en pacientes con padecimientos
coronarios graves Insuficiencia hepatica, anerma aplasica, lupus entematoso, linfoma,

Reacciones secundarias y adversas: Puede presentarse hiperplasia gingival con la
terapra a largo plazo, reacciones alérgicas cutdrieas, nistagmo, diplopia, ataxia, vértigo,
disartria, confusidn mental, mareo, insommio, nerviosismo, calambres y cefalea, asi
como niuseas, gastralgia, anorexia, vomito y estrefiimuento, también se han reportado
erupciones, dermatitis erttematosa e hursutismo Los efectos adversos sertos como los
cutdneos, en la médula ésea y ¢l higado son probablemente manifestaciones de alergia a
la droga Aunque raros, exigen ¢l retiro de esta tltima

Alteraciones de pruebas de laboratorio: En raras ocasiones se han reportado
trombocitopenia, leucopema, granulocitopenia, agranulocitosis, pancitopenia y anema
aplasica A veces se observan elevaciones moderadas de las concentraciones
plasméticas de las enzimas que se emplean para caleular {a funcrdn hepética; en vista de
que estos cambios son pasajercs y pueden deberse en parte a la induccién de la sintesis
enzimética, no obliga a suspender la droga

Precauciones. El tratamiento nunca debe supnmirse bruscamente smo en forma
paulatina La mterrupcién brusca de la fenitcina en pacientes epilépticos puede
precipitar un status epilepticus Toda reduccion, mierrupeidn o sustitucién de la droga
debe hacerse reduciendo la dosis gradualmente Deben momtonzarse los niveles séricos
{no menor de 10meg/mi ¥ no mayor de 20meg/ml), puede presentarse una dermatitis
exfohativa ipo Stevens Johnson, no debe ser usado en bradicardia sinusal, bloqueo seno
arterial segundo o tercer grado, o en pacientes con sindrome de Adams-Stokes.
Cwdado en la hipotensién artertal y en la mnsuficiencia cardiaca La supresién aguda del
farmaco en pacientes epilépticos puede precipitar las cusis convulstvas, debe retuarse
poco apoco

La administracién de DFH durante el embrazo puede producir sindrome fetal de la
DFH, el cual se manifiesta por hipertelorismo mandibula ancha y deformidad en los
dedos Los principales efectos de sobre dosificacién, tales como mstagmus vy ataxia,
son manifestaciones de toxicidad cerebelosa Puede haber msommo vy molestas
ghstricas La anemia megaloblastica se debe al metabolismo y absorcton alterada del
folato v mejora con Acido folico Los pacientes jdvenes desarrollan hipertrofia gingival
de origen desconocido

No estd indicado para el tratamuento del pesrr mal

Dosts v via de admuustracién: Anticonvulsivante intravenoso y via oral de 5 a
10mg/kg/dia dividido en tres dosis, la aplicacién IV no debe exceder de 50mg/mm, y
de 05 a1 Smg/k/min en nifios, no debe ser admimstrado en soluciones glucosadas para
evitar la precipitacién Mantemmuento en dosis ponderal de 5 a Tmg/k/dia Debe
mantenerse una dosis sérica terapéutica de de 10 2 20 meg/ml Antiarritmico IV de
1 5mg/Kg cada 5 minutos hasta que la arntmua halla cedido  (dosis méxmma de 10 a
15m/Kg)



Uso de difenilhidantoina como profilactico de crisis convulsivas en TCE

Las crisis convulstvas ocurren después de una lesidn cerebral postraumética y se
clasifican en cnsis tempranas (que ocurren en los primeros 7 dias de la lesién), ¥
ataques posiraumdticos tardios (después de 7 dias de la lesién) Los medicamentos
anticonvulsivos han reducido la incidencia de las cnsis convnlsivas  postraumaéticas
tempranos, pero estas drogas no parecen ser efectivas en la prevencién de atagues
postraumaticos tardios

En el periodo agudo que sigue a Ias lesiones cerebrales, las crisis convulsivas pueden
precipitar efectos adversos en el cerebro lesionado debido alaelevacién en la presibn
miracraneal, cambios en la entrega de oxigeno y  exceso en la hberacion de
neurotransmisores

La ocurrencia de ataques puede estar relacionada también con lestones accidentales
efectos Psicoldgicos y las pérdidas de la admumstracién de medicamentos La
desventaja de la profilaxis postraumitica incluye el costo y efectos secundanos ne
deseados

Ladosis mcial de DFH admumstrada por via iniravenosa de 20mg/Kg , v los niveles
de DFH en suere se deben medir

En un estudio se revisaron los efectos secundarios sospechados y las reacciones
idiosmerdsicas documentadas duwrante las dos primeras semanas del tratammento fueron
resumclas para los pacientes asignados a DFH comparados con el grupo Placebo, la
prucba exacta de Fisher se usé para comparar las proporciones de los efectos de

ambos grupos

Se comenta que la DFH es efectiva para prevemr las cnsis convulsivas tempranas
pero no parece ser efectiva para prevenir las ¢nsis convulsivas tardias. Basados en
estos descubnimuentos , se ha sugendo que un enfoque racional a la profilaxis de los
ataques con Fenitoina deberia de limitarse a la primer semana después de la lesion en
los pactentes con mayor riesgo de desarrollar atagues y continuar el tratamiento solo
St OCuITen ataques tempranos

Sin embargo, la decisién de tratar profilicticamente con DFH, ncluso en ia primera
semana, todavia requere consideracién acerca de los efectos secundarios del

medicamento

Una de las conclusiones ndican que la tasa nesgo-beneficto asociado con la primer
semana de tratamiento con DFH es favorable, principaimente por la baja meidencia de
reacciones wdiosinerasteas a la droga que fueron observadas en la pnmer semana del

estudio

E! enfoque primario para el tratamiento temprano con DFH en pacientes con lesiones
severas, es estabilizar su condicién medica para runimuzar el riesgo de muerte y para
prevenir las lesiones cerebrales secundartas que pueden ser la causa de dafios
neurolégicos ¢ del neurocomportannento



Considerando la mformacién disponible, es razonable admmistrar DFH rutinanamente
como profilaxis por una semana en pacientes con Jlesiones de la cabeza cuyo riesgo
de desarrollar crisis postraumdticas es alto ¢ para quienes 1as repercusiones de tener
crisis convulsivas postrauméticas sean grandes

La hteratura de la Giltima década indica que el uso de DFH como protector de las crisis
convulsivas postraumdticas  es efectivo en la pnimera semana en un TCE moderado a

grave
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JUSTIFICACION.

Establecer un criterio de mangjo que proteja al mifio de dafio cerebral por crisis
convulsivas secundartas a traumatismo craneoencefflico, en virtud de que no hay
normas establecidas para prevenir lo anterior Se tratara de demostrar que la DFH actia
como protector cercbral en este tipo de patologia que frecuenternente se obsetva en las
unidades de terapia intensiva pedidtrica, por lo que se analizara Ja expentencia de 4 afios
en este servicio en relacién al manejo de ruftos con TCE

11



HIPOTESIS,

- La difemilhidantoina es Gtil para prevenir las crisis convulsivas postraumdtica en mifios
con TCE de moderado a severo

HIPOIESIS ALTERNA.

La difenilhndantomna no es atil para prevemrr las crisis convulsivas postraumaticas en
niftos con TCE de moderado a severo

12



HIPOTESIS,

- La difemilhidantoina es Gtil para prevenir las crisis convulsivas postraumdtica en mifios
con TCE de moderado a severo

HIPOIESIS ALTERNA.

La difenilhndantomna no es atil para prevemrr las crisis convulsivas postraumaticas en
niftos con TCE de moderado a severo
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OBJETIVO GENERAL Determinar la efectividad de uso de DFH como protector
cerebralen los casos que se presentan cnists convulsivas posteriores a un traymatismo
cranecencefilico

13



VARIABLES CUALITATIVAS sexo. ambos sexos
Nivel soctoeconémico. cualquier nivel

VARIABLES CUANIITATIVAS: edad: de 3 meses a 16 afios
Uso de DEH
Crisis convulsivas

14



TIPO Y LUGAR Estudio retrospectivo a 4 afios en el Hospital Judrez de México 4rea
de Terapia Intensiva Pediatrica

TAMARNO DE LA MUESTRA. 50 pacientes

15



CRITERIOS DE INCLUSION Nifios de ambos sexos
Traumatismo craneoencefalico grado Hy M1
Hosprtahzados en Hospital Judrez de México
Todos los pacientes que mgresaron a UTIP por TCE

CRITERIOS DE EXCLUSION" Nifios menores de 3 meses
Adolescentes mayores de 17afios
Travmatismo craneoencefdlico grado I

16



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 50 nifios con traumatismo craneoencefilico hospitalizados de enero de
1998 a marzo de 2002 ingresados a UTIP del Hospital Juarez de México

La primera fase del estudio consistié en la recoleccién de dates de los registros de la
UTIP y posteriormente la revisién de los expedientes con la siguiente recopilacion de
datos, y por Gltimo el andlisis de estos

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

Nombre:

Edad.

Expediente

Lugar de procedencia Fecha de ingreso:

Mecanismo de lesién:

Tiempo de atencién Glasgow de ngreso.

Exist1é fractura s no

Tipo de fractura

Recibié tratamiento con DFH: 51 no

Crisis convulsivas tempranas, si no

Crisis convulsivas tardias® s1 no

Requiri6 de ventilacién mecinica si (tempo) no

Tiempo de estancia hospitalana terapia total

17



Durante ¢l periodo de enero de 1998 a marzo de 2002 e analiz6é un total de 50 pacientes
que ingresaron a la umdad de terapia mtensiva pediitrica por traumatismo
craneoencefilico en el Hospital Juarez de México, obtenuéndose como resultados en
cuanto a la frecuencia en sexos, el lugar mas frecuente de los accidentes, las edades,
también se tomo en cuenta los factores predisponentes para la presentacién de crisis
convulsivas asi como su asociacidén con el use o no de la difemlhidantomna, también se
hace correlacidn con ¢l tiempo en ¢l que se aplicd, la calificacion de la escala de
Glasgow en el momento de su mgreso a UTIP, los resultados se muestran en las
siguientes graficas

RESULTADOS:
El andlisis de los resuftados obtemdos se describe primero en las grificas y
postenormente se comentan en la discusion de los resuitados
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GRUPOS DE EDAD
DE LOS PACIENTES

C1LACTANTE
MENOR
4% 8 LACTANTE
28% o 17% | mAYOR
- ' & PREESCOLAR

ESCOLAR

) 30%
21% 5 ADOLESCENTE

[ TESISCON |
FALLA DE ORIGEN |

19



Sexo.

F1Femenino
B masculino

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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LUGAR DONDE
OCURRIO EL T.C.E.

[1CASA

B VIA PUBLICA
B CARRETERA
FIESCUELA

P

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CRISIS CONVULSIVAS
SECUNDARIAS

I C.C
TEMPRANAS

B C.C TARDIAS

1%ﬁ 26%

Z SIN CRISIS
CONVULSIVAS

%

cC
TEMPRANAS Y
TARDIAS

lL] S
P, i,

r I S
i TESIS con
FALLA DE ORIGEYN
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GLASGOW DE INGRESO
DE LOS PACIENTES
CON C.C. TEMPRANAS

8%

15% 8% 15%

(55 A &

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

23



GLASGOW DE INGRESO
EN LOS PACIENTES
CON C.C. TARDIAS.

20% 20%

s ooy

TESISCON |
| FALLA DE ORIGEN |
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FACTORES DE RIESGO
EN LOS PACIENTES
CON C.C. TEMPRANAS

O FRACTURA
CRANEO

@ EDEMA
CEREBRAL

E HEMATOMAS IC

C.C.NEONATALES

# HEMORRAGIA IC
B HIPONATREMIA

B FRACTURA+HEMA
TOMA

fﬁsr CON |
FALLA DE ORIGEN
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FACTORES DE RIESGO
EN PACIENTES CON
C.C. TARDIAS

[ FRACTURA DE
CRANEO

B HEMATOMA IC

B FRACTURA+HE
20% MATOMA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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TIPO DE FRACTURA EN
LOS PACIENTES CON
C.C. SECUNDARIAS

21

& FX TEMPORAL LINEAL
8 FX FRONTAL LINEAL

FX FRONTO PARIETAL
LINEAL

O FX OCCIPITAL
o

& FX BIPARIETAL

B FX PISO MEDIO

B FX TEMPOROPARIETAL
HUNDIDA

3 FX TEMPORAL HUNDIDA

NO FRACTURA

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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USO DE DFH EN LOS
PACIENTES DE C.C.

TEMPRANAS.
8% 1 Antes de 6 hr.
“46% g pespues de 6
hr.
7 No recibio
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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USO DE DFH EN
PACIENTES CON C.C.
TARDIAS

. F1DFH ANTES DE
0% 20% | &HR

® DFH DESPUES
DE 6HR

@ NO RECIBIO

80%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION DE RESULTADOS'

Del total de pacientes que mgresaron en el estudic se obtuvo un 74% del sexo
masculino y un 26% del sexo femenmo, eén cuanto al lugar de procedencia de los
pacientes el 54% eran provenientes del Estado de México, 36% del Distrito Federal,
2% de Muchoacén, 2% de Ilaxcala, 2% de Guerrero, 2% Veracruz y 2% de Hidalgo, la
edad fue de los 3 meses a los 16 afios predominando las edades de 1y 2 afios con un
30% , en cuanto al lugar donde se présentd el traumnatismo craneoencefalico, tenemos
que el 54% fue en sus casas, ¢l 38% en la via pibhica, el 6% en carreteray un2%enla
escuela, los mecanismo de lesién fueron en un 16% caida de escalera, 14% caida de
bardas, 14% caida del techo de sus casas y con menos frecuencia, un mifio golpeado por
tercera persona con un 2%

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

De los 50 pacientes mvolucrados el 72% presentaron fractura, un 34% del total de los
pacientes requirié de manejo qunirgico y 66% no lo requirié en un 20% fue necesario
manejo ventilatorio en un paciente de hasta 12 dias y el 80% no requirié venulacién
mecénica, los dias de estancia en la umdad de terapia mtensiva pedidtnca fue de dos
dias en un 44% y de 9 a15 dias en 2%

El objetivo principal del estudio es el analisis de difemilndantomna como profilactico de
las ¢nsis convulsivas secundanas postraumiticas lo gque se discute como nlttma
conclusién

En comparacién con estudios previos donde se comenta que el uso de difenithidantoma
ayuda a prevenu las crsis convuistvas tempranas pero no evita las tardias, en este
estudio no hubo diferencia en los pacientes que recibieron difenilhidantomna de los que
no lo recibieron en la presentacién de las crsis convulsivas tempranas, pero si en las
cris1s convulsivas tardias ya que hasta el 80% de los pacientes que no recibieron DFH
en las primeras 6ht presentaron cnsis convulsivas tardias
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CONCLUSIONES

* El Glasgow no tiene influencia en la presentacién de ¢nsis convulsivas m tempranas
ni tardias por lo tanto no debe utlizarse como determinante en el micio de
difernthidantoina

* Bs mis frecuente la presencia de cnisis convulsivas tempranas que las tardias

* No hubo diferencta en la presencia de crsis convulsivas tempranas con ¢l uso de
difenlindantoina antes é después de 6hr del traumatismo craneoencefalico

*En las cnisis convulsivas tardias fueron mds frecuentes cuando el uso de
difemlhidantoina se micio después de 6horas

# E] traumatsmo craneoencefilico come se ha descrito en la bieratura es mds
frecuente en ¢l sexo masculino

* El traumnatismo craneoencefalico es més frecuente entre 1 y 2 afios de edad
CONCLUSION PRINCIPAL:

* En este estudio se concluye que ef uso de difelhidantoma es aitl para prevenir las
crisis convulsivas siempre y chande se micie dentro de las prnimeras 6hr  del

traumatismo  cranecencefdlico ¥ que ademas presenten factores de nesgo
prncipalmente la presencia de fracturas y hematomas
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