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RESUMEN

Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico, de 34 pacientes, mujeres 18, hombres 16; edad promedio 50.8
anos, con diagnéstico de espondilolistesis degenerativa e istmica (con componente degenerativo), tratados
quirdrgicamente con instrumentacion vertebral tipo fijacion transpedicular (FTP) + artrodesis posterolateral
(APL), en el departamento de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara, entre enero 1966
hasta diciembre del 2004. La sintomatologia preoperatoria fue lumbalgia, claudicacion neurogénica y dolor
radicular. El nivel de lesion predominante fue L4-L5 y L5-S1. El grado de listesis fue,
I: 6, 1l: 26 y Ill: 2. La reduccion de la listesis fue: total 18, parcial 14 y no-reduccion 2. El postoperatorio
fue con remisién total o parcial de la lumbalgia en 31(91%), remision total de la claudicacion neurogénica
y dolor radicular en 30(100%). La Escala de Oswestry (incapacidad funcional) promedio: preoperatoria 64 %
y postoperatorio 24%, mostré diferencia significativa (p< 0,05). La persistencia de lumbalgia residual leve
en 25(73%) no estuvo asociada al grado de reduccion de la listesis (p>0,05). Estos resultados demues-
tran que FTP asociada a APL optimiza los resultados de la cirugia de espondilolistesis sintomatica del adulto

con cuadro clinico neurolégico progresivo que no mejora con tratamiento conservador.

INTRODUCCION

La definicion epidemiologica del traumatismo
encefalocraneano (TEC) mas exacta es que se trata
de una Epidemia Silenciosa. EI TEC es causa impor-
tante de discapacidad y de mortalidad a nivel mundial
(Junto con el politraumatismo), es la causa mas fre-
cuente de atencion de emergencia y urgencia. Al tra-
tarse de una causa de discapacidad importante gene-
raun gastoimportante en la atencion.

Estamos actuando en el lugar de los hechos, atencion

médica y paramédica, estamos atendiendo a nivel
hospitalario mejorando nuestro equipamiento médi-
Co y quirargico, pero no estamos olvidando de la par-
te mas importante que es la atencion a nivel preventi-
vo-promocional, en donde debemos actuar y hacer co-
nocer a la poblacion que se trata de un problema de
salud publica, que tienen que conocer el dano irrever-
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sible que puede causar el dafio cerebral de origen
traumatico y como evitarlo, que tienen que recibir edu-
cacion vial tanto como peatén como conductor y ocu-
pante, evitar exponer a los ninosa las caidas de altura
y una causa cada dia mas frecuentemente vista en los
nifos a nivel mundial que es el maltrato infantil, en
algunos paises se estan desarrollando campanas im-
portantes de prevencion a través de internet con nu-
meros telefonicos y direcciones donde deben acudir
los padres cuando estan en un estado psicologico que
puede llevarlos al trauma craneal en el nino.

Claro esta, que tenemos que seguir mejorando nues-
tro sistema de referencia y la calidad y calidez de aten-
cion del paciente con TEC, mejorar el equipamiento
hospitalario y asi disminuir la tasa de morbilidad y mor-
Talidad.

En el presente capitulo presentamos importantes da-
tos que reflejan la magnitud del TEC en nifios en el Perd,
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Gréfico 1. Distribucion segtin sexo

datos obtenidos de los 2 centros hospitalarios de es-
pecializacion en neurocirugia pediatrica que son el Ins-
tituto Especializado de Salud del Nifio y el Hospital de
Emergencias Pediatricas y que reciben el mayor nu-
mero de pacientes con diferentes patologias de la es-
pecialidad pediatrica.

EPIDEMIOLOGIA

Se realizo el estudio epidemiologico de 2506 pacien-
tes de los 2 centros mas importantes referenciales de
la neurocirugia pediatrica de Lima y del Pert, que son
el Instituto Especializado de Salud del Nifio y el Hos-
pital de Emergencias Pedidtricas, también centros de
continua referencia nacional de la patologia pediatrica.
El estudio se realizo en el periodo comprendido entre
los anos 1998 al 2002, en pacientes que requirieron
hospitalizacion en dichos centros.

Existe una predominancia del sexo masculino sobre
el femenino en una relacion 2/1 para sufrir un TEC,
relacion que se mantuvo durante todo el estudio (Gra-
fico1).
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Grafico 3. Curva de presentacion del TEC en nifios de
acuerdo a la edad de ocurrencia

En los grupos etareos encontramos que los pacien-
tes que se encontraban desde el primer afno y los 9
anos eran los mas sufrian TEC en un 80% (Grafico 2
y 3), son pacientes que se encuentran en la etapa de
exploracion de su entorno y sufren trauma alguno y
pacientes que se encuentran en la primera etapa es-
Colar.

El paciente pedidtrico tiene muchas particularidades
porque el craneo es diferente al del adulto y cuanto
mas pequeno el paciente el craneo es mas
cartilaginoso, mas pequeno y existen las fontanelas y
suturas que participan en la elastancia intracraneal.

El hecho que precede al impacto a nivel craneal mas
frecuente fue la caida y dentro de esta la caida de mas
de 1metro de altura (Gréafico 4), la agresion fue infre-
cuente, muchas veces no se realiza énfasis en el inte-
rrogatorio del evento traumatico y los hallazgos en los
estudios neurorradioldgicos sobretodo en el maltra-
to infantil o en el sindrome e Shaken Baby (Sacudida
del nino).
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Grafico 2. Distribucion segtn grupos etareos

Grafico 4. Distribucion segtin evento que procede al
trauma craneal en ninos. PAF (Proyectil de Arma de
Fuego)
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Figura 1. Paciente con trauma craneal y herida que
com-promete desde la piel hasta el pericraneo.

En el TEC en el Perd no se cuenta con un sistema de
referencia del paciente desde el lugar de los hechos
hasta el centro especializado en la atencion en
neurocirugia pedidtrica, por lo que muchas veces el
paciente acude al centro hospitalario mas cercano que
se puede encontrar en los lugares lejanos de nuestro
pais y que la Gnica via de comunicacion es la via te-
rrestre y llegar a otro lugar donde existe via aérea y
luego transferir al paciente al centro elegido por lo que
el tiempo promedio en que demora el paciente en acu-
dir tanto el Instituto Especializado de Salud del Nifo y
el Hospital de Emergencias Pediatricas es de 26.19
hrs. Es una cifra que definitivamente la debemos de
disminuir, mejorando todo el sistema de referencia del
paciente con trauma, tarea importante que nos hemos
trazado.

Los sintomas que presentaba los pacientes después
del trauma fueron el vomito (61.7%), pérdida del sen-
sorio (39.3%), somnolencia (23.1%), cefalea (16.4%),
convulsiones (10.9%), entre otros, datos importan-
tes de tomar en cuenta porque el nino ante una lesion
intracraneal inicialmente puede no presentar mucha
sintomatologia y por lo que debemos ser mas exhaus-
tivos y dirigidos en el interrogatorio asi como en la
evaluacion del paciente.

Los signos encontrados durante el examen fisico fue-
ron: el cefalohematoma (23.3%), la herida de cuero
cabelludo (7.3%), Otorragia (4.9%), los ojos de
mapache (4.8%), entre otros hallazgos de menor por-
centaje. El cefalohematoma nos revela muchas veces
La presencia de fractura de la boveda de craneo sea

Figura 2. Paciente con fractura de la béveda craneal
expuesta y con pérdida de masa encefdlica

radiologicamente visible o como hallazgo en el acto
quirargico de alguna lesion intracraneal.

Una vez que el paciente acudio al centro especializa-
do para la atencion del trauma pediatrico utilizamos
para su evaluacion la Escala del Coma de Glasgow,
tuvimos por lo tanto un 83% de pacientes que llega-
ron con un puntaje de 13 a 15, un 12% de 9a 12y
menor o igual a 8 en un 5% (Grafico 5), tenemos en-
tonces que la mayoria de los pacientes acuden en
adecuado estado neuroldgico para recibir atencion por
TEC al servicio de emergencia.

Figura 3. Radiografia de craneo que muestra fractura
de craneo con hundimiento a nivel parieto-occipital.
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Grafico 5. Distribucion segtn la Escala del coma de
Glasgow al momento de su ingreso

Conocemos por lo tanto que tenemos también un bajo
porcentaje de pacientes con compromiso neurologico
importante y que requeriran ser intubados y estar
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos
y de parte del neurocirujano operar al paciente si tie-
ne una lesion intracraneal quirurgica y que beneficia-
ra al paciente.

Una vez hospitalizado el paciente se ha calculado que
requeriran un promedio de estancia hospitalaria de
4.34 dias para recuperarse del evento traumdtico ce-
rebral y poder ser dados de alta para posterior control
ambulatorio.

Hospitalizado el paciente se realizan los estudios
radiologicos para determinar si tienen alguna lesion
craneal o intracraneal. Un 20% de los pacientes no se
le realizo estudio radiologico de craneo, poco mas de
la mitad tuvieron radiografia de craneo normal y un
26% tuvieron fractura de boveda, base o ambas (gra-
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Grafico 6. Pacientes a quienes se les realizo
radiografia de craneo y sus hallazgos. Note se que un
20% notuvo estudio radiologico de craneo.
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Grafico 7. Tomografia cerebral. Notese que un 31%
no se realizé estudio tomografico

fico 6). La fractura de craneo es criterio importante
junto a los signos de hipertension endocraneana para
solicitar una tomografia cerebral, ante las posibilida-
des de hemorragia intracraneal quirurgica (el hema-
toma epidural de la convexidad es el mas frecuente).

Existen hospitales en que no se cuenta con estudio
tomogréafico cerebral y cuando acude un paciente con
TEC severo solo se cuenta con la radiografia de cra-
neo y se tiene una fractura craneal y la localizacion de
la lesion segun el examen clinico coincide y el pacien-
te tiende a desmejorar y no es adecuado trasladarlo a
un centro para realizarle el estudio tomografico cere-
bral se procede entonces a la craneotomia que mu-
chas veces a salvado vidas.

Cuando los pacientes reunian criterios para realizarsele
estudio tomografico cerebral, se procedia a dicho
estudio y se encontro que un 44% tenia alguna lesion
craneal o intracraneal y 25% no mostro alteraciones.
Hubo un 31% a quienes no se le realizo estudio
tomografico (Grafico 7), las razones fueron probable-
mente que los familiares no contaban con los medios
economicos o se trataba de un paciente con TEC se-
VEro.

Evaluados los pacientes clinica y radiologicamente se
llegd a los diagnosticos siguientes: fractura de bove-
da (30.5%), edema cerebral (14.9%), hematoma
epidural de la convexidad (12.1%), contusion cere-
bral (10%), fractura de base y boveda (3.6%), fractu-
ra craneal con hundimiento (3.6%), laceracion
cerebromeningea (2.8%), hemorragia subaracnoidea
(2.2%), entre otros.

Buscamos dentro de la lesion quirdrgica mas frecuente
de emergencia en el paciente con TEC, es decir el he-
Matoma epidural una predominancia en el lado de la
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Gréfico 8. Porcentaje de hematomas epidurales
quirdrgicos y no quirtirgicos de la convexidad.

lesion tanto a nivel de la convexidad como en la fosa
posterior (Figura 4) y no encontramos datos que
apoyen una hipdtesis en una mayor predominancia del
lado derecho o izquierdo. EI hematoma epidural en los
nifos se produce con mas frecuencia por el sangrado
venoso y por el sangrado del hueso fracturado y con
menos frecuencia por la ruptura de la arteria meningea
media.

Tuvimos entonces 304 pacientes con hematoma
epidural de la convexidad, de los cuales el 61% fue-
ron quirdrgicos y 39% fueron no quirdrgicos, sin efec-
to de masa (Grafico 8).

Hubieron 52 pacientes con hematoma epidural de fosa
posterior de los cuales el 81% fueron quirirgicos y el
19% no quirdrgicos.

La presentacion de hematoma subdural fue infrecuen-
te, el hematoma subdural agudo con un 0.32%, el
hematoma subdural subagudo con 0.08% y el hema-
Toma subdural cronico con 0.32%.

Figura 4. Hematoma epidural bifrontal y hematoma
epidural de la fosa posterior, este ultima muchas
veces confundido con contusion cerebelosa por su
imagen heterogénea..
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Grafico 9. Fractura de craneo con hundimiento.

Analizamos la fractura de craneo con hundimiento que
fueron 90 pacientes de los cuales el 87% fueron ope-
rados y el 13% no requirio cirugia (Gréfico 9).

La fractura con hundimiento se diagnosticd con ra-
diografia de craneo y/o tomografia cerebral, el hueso
del craneo del nifo tiene propiedades particulares que
la diferencian  al hueso del adulto, es mas
vascularizado por lo que el sangrado 0seo es la causa
mas frecuente del hematoma epidural, su gran poder
de deformacion por ser elastico y que al ceder ante la
fuerza que se aplica sobre la boveda esta se fractura
danando las envolturas y la parénquima cerebral
(laceracion cerebromeningea) retornando a su lugar
pero diastasada o0 permaneciendo con hundimiento
(figura5).

El paciente con TEC puede también presentar hemo-
rragia intraventricular que puede acompanarse de hi-
drocefalia hipertensiva, nosotros tuvimos 2 pacien-
tes que tuvieron hidrocefalia por hemorragia
intraventricular (Figura 6).

Figura 5. Fracturas con
hundimiento craneal.




Figura 6. Tomografia cerebral que muestra
hemorragia intraventricular con hidrocefalia
Hipertensiva, nétese el sangrado en cuernos frontales
y en el tercer ventriculo.

Tenemos que mencionar las complicaciones que se
presentaron en los pacientes con TEC, tuvimos 2.15%,
a complicacion mas frecuente fue el hematoma
epidural residual y la bronconeumonia.

Los pacientes fueron dados de altay se evalud con la
escala del coma de Glasgow, 98% salio de alta con un
puntaje de 13 a 15, 0.72% con un puntaje de 9 a 12
y 0.32% con un puntaje menor a 9, y hubo 0.96% de
mortalidad.

TEC SEVERO

Analizamos sélo los pacientes que tuvieron TEC se-
vero, que fueron 134 pacientes. No habia diferencia
significativa para la predominancia segun sexo, €S
decir tanto los ninos como las ninas estan igualmen-
te expuestos a presentar TEC severo (Grafico 10).

Dentro de los pacientes que mas expuestos a sufrir
TEC severo son los nifios de 1 a 4 anos de edad con
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Grafico 10. Distribucion segtin sexo en los pacientes
contec severo.
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Gréfico 11. Distribucion del TEC severo segtin grupos
etareos.

un 56% y de 5 a 9 anos con un 27%, es decir los ninos
de 1 a9 anos (83%) son los mas expuestos a tener un
TEC severo (Grafico 11) y un 39% se producen por
caida y un 34% por accidente de transito sin mayor
diferencia significativa.

Los sintomas mas frecuentes por lo que acuden los
pacientes graves son la pérdida del sensorio (76.12%),
vomito (44.78%) y convulsiones (38.8%). Los signos
mas frecuentes son la anisocoria (34.33%), el
cefalohematoma (28.36%), el signo de Babinski
(25.37%) y lahemiparesia (16.42%).

Una vez realizado el examen clinico del paciente y
evaluandose los estudios neurorradioldgicos se llego
a los siguientes diagnosticos mas frecuentes: fractu-
ra de la boveda craneana (47.76%), edema cerebral
(47.76%), contusion cerebral (41.8%), hematoma
epidural de la convexidad (25.37%) y la hemorragia
subaracnoidea (14.9%), que nos demuestra que los
pacientes tienen lesion traumatica craneal e
intracraneal en un porcentaje importante, y al 91% de
los pacientes se le realizd tomografias y de las cuales
el 92% demostraron lesion craneal y/o intracraneal
(Figura 7).

El 43% de los pacientes con TEC severo requirieron
tratamiento quirdrgico y el 48.28% de estos fueron
hematomas epidurales de la convexidad.
Realizamos el seguimiento de los pacientes hospita-
lizados y evaluamos el resultado del tratamiento
instaurado con la escala del Coma de Glasgow al alta
y obtuvimos que el 13% fallecieron, el 16% salen de
alta con un grado de discapacidad y el 71% salen de
Alta con un puntaje de 13 a 15 (Grafico 12). El 12% de
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Figura7. Tomografia
cerebral en la que se
observa contusiones
mdltiples con hemo-
rragia intracerebral
frontal y en cerebelo,
edema cerebral y con
desviacion de la linea
media.

los pacientes con TEC severo presentan complicacio-
nes de los cuales el 49% (casi la mitad) presenta
bronconeumonia y un 25% hematoma epidural resi-
dual.

Los pacientes fallecidos fueron 24, hubo una relacion
1/1 sin predominancia, 18 pacientes (75%) que se
encontraban entre 1 a 4 anos de edad, el motivo mas
frecuente por el cual sufri6 un TEC fue el accidente de
transito (42%) y la caida independiente de la altura
(41%). Los pacientes que fallecieron tuvieron lesio-
nes craneales e intracraneales, contusion cerebral en
un 58.33%, edema cerebral 50%, hemorragia
subaracnoidea 41.67% vy fractura de boveda 33.33%.
Podemos decir por lo tanto que un paciente que ten-
ga TEC severo, que halla sufrido accidente de transito
y tenga contusion cerebral con edema cerebral las

probabilidades de defuncion son altas.
El 75% de los pacientes que ingresaron con un TEC

severo fallecieron, un 17% ingresaron con un puntaje
De9a12yun8%de13ais.
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Grafico 12. Escala del Coma de Glasgow al egreso al
alta y fallecidos.

En conclusion para poder mejorar estas cifras
epidemioldgicas debemos actuar a nivel preventivo-
promocional, informar en base a estos resultados de
que sufrir TEC no es un hecho fortuito, sino se trata
de una epidemia silenciosa que genera gastos eleva-
dos en la atencion del paciente y si tenemos pacien-
tes con un grado de discapacidad los costos de aten-
cion se incrementan, debemos por lo tanto informar
a la poblacion como prevenir las caidas y accidentes
de transito, los sintomas y signos de alarma para ac-
tuar precozmente. También tenemos que mejorar
nuestro sistema de referencia por lo que se tiene que
elaborar un gran plan para la atencion del paciente con
trauma y equiparlos para ganar un tiempo importante
para la atencion eso requiere un gasto importante del
estado en la compra de vehiculos de transporte ade-
cuadamente equipados incluyendo equipos médicos
y de comunicacion, tenemos que equipar nuestros
hospitales (los servicios de emergencia, trauma-
shock, neurocirugia, cirugia, traumatologia, cuidados
intensivos y el centro quirdrgico) para una adecuada
atencion especializada, asi disminuir nuestras cifras
de morbi-mortalidad.
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