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RESUMEN

El traumatismo encefalocraneano en lactantes es una causa frecuente de
consulta en la sala de emergencia pediatrica. Este grupo etareo tiene mayor
predisposicion a sufrir una lesion craneal debido a: la desproporcion entre la
cabeza y el cuerpo, el cerebro esta menos mielinizado y los huesos del craneo
son mas delgados. Las causa de TEC se modifican con las edad, en los < de 2
afios los accidentes mas frecuentes son las caidas y €l maltrato infantil es
responsable de multiples lesiones.

Esta investigacion realizada en la emergencia pediatrica del I.A.-H.U.L.A entre
Enero de 1993 a Julio del 2003 analiza el mecanismo del trauma involucrado,
las lesiones mas frecuentes y la presuncién diagnéstica de lesiones por
maltrato en los lactantes que ingresaron.

Se realizé un estudio retrospectivo revisando las Historias Clinicas de todos
los lactantes ingresados en el periodo ya descrito (n= 143) con diagnéstico de
T.E.C, se identifico ¢l lugar del accidente, la intencionalidad del mismo,
determinandose la severidad por medio de la Escala de Coma de Glasgow, se
clasifico la aceleracion, los traumas craneales y extracraneales.

Los resultados confirmaron que la mayoria de los T.E.C en este grupo etareo
son consecuencia de caidas de menos de dos metros de altura (38,6 %) donde

esta involucrada una aceleracion lineal . Cuando estuvo involucrado un



vehiculo automotor el trauma craneano (p= 0,013) y extracraneano
(p= < 0,001) fue més frecuente. El 56,6% de los pacientes presentan alguna
manifestacion clinica previa al ingreso. En 46 pacientes (32,6%) ingresaron
con diagnostico de T.E.C leve y tenian alguna alteracion tomografica. Se
sospeché maltrato en 14% de los casos, sospecha basada en la demora en la
busqueda de atencién médica, diversas versiones de un mismo accidente e
incoherencia entre el mecanismo del trauma y los hallazgos clinico. El fondo
de ojo solo se realiz6 en 7,6% de los pacientes; en los casos de maltrato
siempre hubo un hallazgo patologico, sin embargo, en los que no se sospechd
maltrato fue normal.

El 84,6% de los pacientes recibieron tratamiento médico, en 27,3% de los
casos se realizo algin procedimiento quirurgico , de los cuales el 61,5% fue
craneotomia.

El tiempo medio de hospitalizacion fue de 7,4 dias (DS= 7 dias) con rango de

1 a 54 dias.



ABSTRAT

Traumatic brain injury (TBI) in infants is a frequent cause of emergency room
visits. At this age there is a greatter predisposition to suffer head trauma due to the
disproportion between the head and the body, and the cranium bones are hinnner
than in the adult. The etiology of head trauma changes with age, in childdren less
than two years old, the most common accidents are falls while child abuse is
responsable for many lesions.

This investigation was carried out in the emergency room of the LAH.ULA,,
between January 1993 and July 2003, it analizes the mechanism of trauma, the
lesiuon seenig and the diagnostic presuntion of child abuse.

A restrospective study was done by the reveiw of the clinical records of all infants
admitted with the diagnosis of TBI in the previously described period (n=143).
The place of ocurrence and intentionality were obtain, the severity stablish through
the coma Glasgow scale, acceleration was clasified , cranial and extracranial
trauma were described.

The results confirm that most of the TBI at this age are consecuence of falls of less
than two metes of height (38,6%), where there is a linear acceleration . When there
is a motor vehicle involved the incidence of cranial and extracranial trauma is

higher (p=0,013 and p=<0,001 repectivily). In 56,6% of the cases the patients had



some clinical manifestation previous to arrivig to the hospital. Forty six patients
(32,6%) were admitted with the diagnosis of mild TBI and the computed
tomoghraphic scan showed a pathological finding. Chid abuse was susspected in
14% of the cases, based in the delay in seeking medical help, different versions of
the same accident or incoherence between the clinical findings and the mechanism
of trauma described. Ophthalmic exam was done in 7,6% of the patients; in the
cases of child abuse, it was always pathologic.

Medical treatment was given to 84,6% of the patients, 27,3% needed surgical
mtervention of which 61,5% were craniectomy.

The mean time of hospitalization was 7,4 days (SD= 7 days).



INTRODUCCION

La lesion craneana es una causa frecuente de consulta en las emergencias
pediatricas, esto se atribuye a la mayor predisposicion que tienen los nifios a sufrir
traumatismo ceféalico debido a la desproporcioén entre la cabeza y el cuerpo, y los
huesos del craneo son mas delgados que los del adulto. En Estados Unidos cada
afio son evaluados en las emergencias pediatricas 600.000 nifios por haber
presentado traumatismo encefalocraneano (T.E.C), y 250.000 son ingresados para
observacion y tratamiento. Hasta los 5 afos de edad la incidencia de T.E.C es
similar entre ambos sexos (1-2). En nuestro pais las estadisticas no discriminan esta
causa, sin embargo para el afio 1999 la morbilidad en Venezuela por traumatismo
y envenenamiento fue de 7,8 % y en ¢l estado Mérida de 7,7 %. La mortalidad para
el grupo comprendido entre 1 y 4 afios de edad en accidentes de todo tipo ocupa el
tercer lugar, luego de enfermedades infecciosa, parasitarias y enfermedades del
sistema respiratorio en primero y segundo lugar respectivamente (3).

Las causas de lesiones se modifican con la edad, el principal origen de lesion
severa o fatal lo constituyen los accidentes viales en todos los grupos etareos,
mientras que las caidas es la primordial causante de todas las lesiones. En los

lactantes (< 2 afios de edad), las caidas encabezan la lista como productor de



T.E.C, mientras que ¢l abuso o maltrato infantil es responsable de multiples
lesiones (4). La mayoria de los lactantes presentan traumatismo encefalocraneano
leve y a pesar de que la generalidad de los traumatismos son insignificantes, el
T.E.C en este grupo etareo puede producir gran variedad de lesiones
intracraneanas (5). Se ha evidenciado ademas diferencias en cuanto al mecanismo
del trauma y 1a ubicacion de las lesiones (4).

Las lesiones traumdticas del craneo presentan un espectro de manifestaciones
que van desde lesiones primarias (fracturas, contusiones, hemorragias, hematomas,
lesion axonal difusa), que ocurren como consecuencia directa del trauma (6), estas
comprometen la vida del paciente y pueden producir secuelas invalidantes; las
lesiones secundarias que a su vez pueden ser sistémicas (hipoxia, isquemia,
hipotension, hipo o hiperglicemia, anemia severa, etc.) e intra-craneanas
(hipertension, efecto en masa, edema, vasoespasmo, hidrocefalia, convulsiones)
deben ser evitadas para maximizar el prondstico del paciente evitando las secuelas
neurologicas (7). Estas lesiones secundarias segin Sahuquillo y col (8), son las que
determinan la mortalidad del grupo de pacientes a los que en la literatura ha
denominado “pacientes que hablaron y murieron”.

Los mecanismos de las lesiones consecuencia de un T.E.C fueron descritos por
Gennarelli y Meaney (6), quienes plantean que las mismas son el producto de la

transmision de energia al craneo y su contenido; la direccion, velocidad con que se



imprima, tiempo de aplicacion y la superficie de contacto de la cabeza, Asi bien, si
las fuerzas son aplicadas lentamente (fuerza estatica) en un periodo igual o mayor
de 200 mseg., se producen lesiones por compresion como pueden ser fracturas
bilaterales de la boveda craneana y fracturas de la base del craneo. Si por el
contrario, la energia actiia en forma rapida (carga dinamica) por un tiempo menor o
igual a 50 mseg., las lesiones producidas son consecuencia de la aceleracion; estas
fuerzas dinamicas a su vez pueden ser de dos tipos: aceleracion o de impacto. La
energia impulsiva es cuando la cabeza es sometida a un movimiento o cuando la
cabeza en movimiento es detenida bruscamente sin sufrir impacto; la fuerza de
impacto se presenta cuando un objeto golpea la cabeza fija, las lesiones en este
caso van a depender de las caracteristicas del objeto que impacta la cabeza.
Finalmente tenemos la combinacién de la aceleracién e impacto que es el
mecanismo mas frecuente.

Como ya se menciond previamente la causa de lesion craneana en los lactantes la
constituyen las caidas de distancias cortas, que somete la cabeza a una aceleracion
lineal. Duhaime y cols (9) reportan que las lesiones mas frecuentemente
encontradas en nifios menores de 24 meses con diagnostico de T.E.C corresponden
a fracturas de craneo que en su mayoria son lineales, pero puede ser deprimida
(ping-pong) si la superficie de contacto es un objeto puntiagudo como podria ser el

extremo de una mesa. La fractura craneal que acompaifia al T.E.C no implica



necesariamente una lesién de cerebro subyacente, una tercera parte de los nifios con
antecedente de traumatismo craneal tienen signos radiologicos de fractura, pero la
mayoria de ellos no tienen alteraciones neurolégicas (10), excepto cuando se
acompafia de hematoma epidural, que se ha observado en 36,6% de los pacientes
(11). Se ha evidenciado la presencia de fracturas de craneo bilaterales, simétricas
que resultan de la compresion simultanca de ambos lados de la cabeza contra
superficies no deformables, este hallazgo intimamente relacionado con maltrato
infantil (12). Fuerzas lineales mayores se manifiestan con caidas de grandes alturas
o choque con un objeto muy pesado en movimiento, donde la fuerza de impacto se
asocia  con multiples fracturas conminutas, fracturas de la base del créneo,
contusion cerebral y hemorragia subaracnoidea; sin embargo el dafio generalmente
es localizado y se asocia a secuelas focales (9).

Cuando la cabeza es sometida a una aceleracion rotacional, describen Hanigan
y col (12) que hay elongacion axonal (dafio axonal difuso) y ruptura de las venas
corticales con la consiguiente formacion de hematoma subdural ipsilateral, pérdida
del tono vasomotor, hiperemia que lleva a hipertension endocraneana incontrolable
y finalmente herniacion. . Estos pacientes con hematoma subdural en ausencia de
una causa que lo justifique (accidente automovilistico, caidas , tumor, diatesis
hemorragica) deben despertar en el médico la sospecha de maltrato infantil (13), ya

que la presencia de lesion infracraneana, descartando al hematoma epidural, en



lactantes menores de 1 afio de edad se asocia mdas a maltrato que a lesion
accidental, encontrando Morris y col (14), en su estudio al hematoma subdural
créonico como una patologia propia de la infancia y que rara vez amerita resolucion
quirdrgica, ya que son muy delgados y no ejercen efecto de masa. Plantea Shannon
y col (13) que la caracteristica clinica mas resaltante en los lactantes maltratados es
la discordancia entre los signos externos de trauma que son muy leves y la
severidad de las lesiones en el sistema nervioso central.

La Tomografia Axial Computarizada (T.A.C) mejoré la comprension y el
tratamiento de los nifios con traumatismo de crdneo, pues €sta permite una rapida
identificacion de las lesiones para asi establecer el tratamiento apropiado de manera
precoz (15), sin embargo este estudio no esta disponible en todas las instituciones y
no se puede realizar a todos los pacientes con T.E.C. Por este motivo deben
establecerse criterios para seleccionar a los pacientes que tienen mayor riesgo de
presentar lesiones intracraneanas. Unos de los indicadores mas utilizados en el
ambito mundial es la Escala de Coma de Glasgow (Anexo 2), aunque pacientes con
lesion focal pueden permanecer lucidos por periodo de tiempo y una vez

establecida la lesion del tallo presentar sintomatologia (16).



Objetivo general:
1.- Determinar el mecanismo de trauma involucrado en lactantes con traumatismo

encefalocraneano y compararlo con los hallazgos clinicos y paraclinicos.

Objetivos especificos:

1.- Identificar el tipo de accidente mas frecuente en lactantes.

2.- Determinar la frecuencia con la que se conoce el mecanismo del trauma.

3.- Establecer el tiempo transcurrido entre la produccion del trauma, la
aparicion de la sintomatologia y la consulta médica.

4.- Precisar el nivel de aceleracion necesaria (Anexo 4) para producir diferentes
grados de lesion intracraneana y muerte.

5.- Identificar la frecuencia de lesion intracraneana en ausencia de lesion externa
de craneo.

6.- Comparar los hallazgos clinicos del paciente al momento del ingreso con las
lesiones encontradas.

7.- Conocer las lesiones asociadas mas frecuentemente.

8.- Determinar con que frecuencia se sospeché maltrato infantil como causa de la

lesion.



MATERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes menores de 2 afios de edad
que ingresaron al 4rea de la emergencia pediatrica del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (ILA.-H.U.L.A) de la ciudad de Mérida, Estado
Meérida, Venezuela, en el periodo comprendido entre Enero de 1993 hasta Agosto
del 2003, con diagnostico de traumatismo encefalocraneano y que permanecieron

hospitalizados por mas de 24 horas.

Criterios de inclusion: Todos los nifios en edades comprendidas entre un mes y
menores de dos (2) afios de edad que ingresaron a la Emergencia Pediatrica del
I.AHUL.A,, después de haber sufrido trauma crancoencefalico accidental o

intencional.

Criterios de Exclusién: Aquellos pacientes en los que la historia clinica no

proporcione la descripcion del mecanismo del trauma.

Recolecciéon de datos: Se revisaron todas las historias de nifios menores de 2
afios de edad que ingresaron a la emergencia pediatrica en el periodo ya descrito.

Los datos de identificacion, epidemiolégicos, clinicos y paraclinicos concernientes



al tipo de accidente y mecanismo del trauma, fueron consignados en una ficha
elaborada para tal fin (Anexo 1), dicha ficha incluyé evaluacion neuroldgica a
través de la escala de coma de Glasgow (Anexo 2). El tipo de accidente se clasificd
segun la intencionalidad del hecho y mecanismo del trauma, ademas se determiné
la fuerza fisica que predominé en el mismo (aceleracion, impacto directo,
direccion del desplazamiento, compresion), la superficie de contacto y los
traumatismos asociados. La distancia de la caida cuando no estaba especificada en
la historia se estim6 por la distancia que la cabeza del paciente se desplaz6 para
impactar, asi los nifios que cayeron de su propia altura parados o sentados se estimé
la distancia de la caida segun las tablas de talla para la edad de FUNDACREDESA
(Anexo 3) (17), la distancia de caida de una cuna se estimo en 0,8 mts, y caidas de
los brazos de un adulto se estimé en 1,4 mts.

La encuesta fue completada por el tesista, a través de la revision de las historias
clinicas del Departamento de Historias Medicas del LA.H.U.L.A.

Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.): Se revisaron los informes
tomograficos consignados en la historia clinica, en los casos en que esta fue
realizada, posteriormente se clasificaron (Anexo 4). En las historias que no tenian
el informe, la informacion se obtuvo de la nota realizada por el médico de guardia.
Correlacion del Mecanismo del Trauma con la Clinica: Los investigadores

analizaron los datos obtenidos, catalogando el mecanismo del trauma (Anexo 5 y 6)



relacionandolo con los hallazgos clinicos, paraclinicos, tomograficos y quirirgicos,
este ultimo en aquellos casos en que el paciente ameritd resolucién quirurgica de
su patologia.

Andlisis estadisticos: Los resultados fueron presentados en tablas y gréficos,
utilizando valores absolutos y frecuencias relativas, medidas de tendencia central
(medias) y dispersion (rangos y desviaciones estandar). Para las asociaciones entre

variables cualitativas se aplico el test de Fisher.



DEFINICION DE TERMINOS

Accidente: Fenémeno imprevisto, especialmente de caracter traumatico,
complicacién inesperada que tiene lugar en el curso regular de una enfermedad.
Lesién cerebral: Dafio fisico o funcional del cerebro secundario a la incidencia de
fuerzas energéticas en forma aguda (6).

Mecanismo del trauma craneal: Conjunto de fuerzas o movimientos que actfian
sobre ¢l craneo, generando una serie de alteraciones intracraneales asociadas con
dafio funcional o estructural a nivel cerebral (6).

a.- Mecanismo por compresién: Las fuerzas que actiian sobre el crineo en
posicion fija, durante un tiempo mayor o igual a 200 msg.; se producen lesiones
craneales caracteristicas: fractura de boveda bilateral, fracturas de la base del
craneo, compresion y distorsion del tejido cerebral (6).

b.- Mecanismo por aceleracién o inercia: La fuerza puede ser aplicada sobre la
cara o el toérax. Ocurre cuando hay un movimiento de aceleracion rapida o cuando
el movimiento de la cabeza es detenido bruscamente, sin haber sido impactado. Las
fuerzas pueden ir en sentido horizontal (aceleracion lineal) y ocasionan dafio axonal
difuso y hematomas subdurales; o imprimir a la cabeza un movimiento de rotacion
(aceleracion rotacional), en el cual el cerebro giraria alrededor de su centro de

gravedad que es la glandula pineal. Ejemplo: el movimiento que se genera con una
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cachetada o un golpe a nivel preauricular, siendo las lesiones resultantes el dafio
axonal difuso y los hematomas intraparenquimatosos.

c.- Mecanismo de aceleracién mas contacto: Resulta de la combinacion de
aceleracion mas contacto. La respuesta depende de la superficie de impacto,
(Anexo 5) y la intensidad de 1a inercia, produciendo diferente tipos lesiones (dafio
axonal difuso, contusiones corticales, hematomas) (6).

d.- Mecanismo de contacto: Resulta de un evento mecanico que ocurre en relacion
al sitio del impacto. No participa la aceleracion de la cabeza. Si el objeto
impactante es menor de dos pulgadas ocurren fracturas deprimidas, penetrantes o
lacerantes (6).

e.- Mecanismo por efecto remoto: Las lesiones ocurren lejos del sitio de la
impacto, estas lesiones se generan por la propagacion de ondas de estrés a través
del tejido o por distorsion local del tejido cerebral que puede llegar a producir
herniacién. Ejemplo: contusiones a distancia, lesiones del tallo cerebral y
desplazamiento hacia el foramen magno (6).

Caida: Accién de ir un cuerpo hacia abajo por efecto de su propio peso (18).
Choque: Encuentro violento de un objeto fijo con otro en movimiento.

Colisién: Choque de dos cuerpos en movimiento.

Maltrato: Dar un mal trato, dafiar, estropear.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero de 1993 a Julio del 2003, ingresaron a la
emergencia pediatrica del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
(LAH.U.L.A), 143 lactantes con el diagnostico de traumatismo encefalocraneano
(TEC), solo se¢ revisaron las historias clinicas de aquellos lactantes que
permanecieron hospitalizados por un tiempo > 24 horas.

1.- Caracteristicas Demogrificas:

Procedencia: El 52,4% de los pacientes eran provenientes del Distrito Sanitario
Metropolitano, 20,9% del Distrito Sanitario Panamericana, 5,6% de Tovar, 2,8% de
Lagunillas, 2,1% del Paramo; 14,7% provenian de otros estados y en 2 casos
(1,5%), no estaba descrito en la historia clinica la procedencia. (Figura 1).

Edad: La edad media fue de 12,37 meses (DS 6,58 meses). Se evidencié un
aumento progresivo en el numero de casos a medida que aumenta la edad, con un
pico entre los 10 y 12 meses. (Tabla 1).

Sexo: Hubo discreto predominio del sexo masculino 58,7% con el 41,3% restante

correspondiente al sexo femenino. (Tabla 1).
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Figura 1.- Distribucion Segin la Procedencia en los  Lactantes con
Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del LA.H.U.L.A Enero de 1993

a Julio del 2003.
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Tabla 1.- Distribucién por Edad y Sexo en Lactantes con Diagnéstico de

T.E.C. Emergencia Pediitrica del LA.H.U.L.A. Enero de 1993 a Julio del 2003.

Edad Masculino Femenino Total.
(%) n(s) n (%)
< 3 meses 9 (6,3). 3 20 12 (8,4)
4 a 6 meses 0 10(D 20 (14)
7 a 9 meses 11 (7,6) 12 (8.4) 23 (16)
10 a 12 meses 14 (9,8) 10-(7y 24 (16,8)
13 a 15 meses 9 (6.3) 6. (4,2) 15 (10,7)
16 a 18 meses 13(9,1) 9. (6,3). 22 (15,4)
19 a 21 meses 6 (42) 0. €0). 6 (42)
22 a 23 meses 12(8.4) 9 (6,3) 21 (14,7
Total 84:(58,H 59 (41,3) 143 (100)

Fuente: Archivos de historia médicas del FAHUL A
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2.- Descrip:ci()n del Accidente:

Lugar Donde Ocurri6 el Accidente: El hogar ocupé el primer lugar con 51% de
los casos, seguido de la via publica (avenida) en 20,3% de los ingresos, 10,5% en
carretera y 9,5% en un sitio. recreacional. Uno. de los casos 0,7%. fue referido. de
otro centro hospitalario por presentar caida mientras se encontraba hospitalizado
por otra patologia. En 7% (n=10), no se precisé el lugar de ocurrencia dél
accidente. (Figura 2).

Figura 2.- Distribucién Segin el Sitio del Accidente en los Lactantes eon
Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del LA.H.U.L.A Enero de 1993

Julig del 2003.
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Hogar Avenida Carretera | No Preci: Otros
Fuente: Archivos de historias médicas TAH UL A

Intencionalidad: Al ingreso del paciente se considerd que el hecho fue accidental
en 92,3 % de los casos, en 4,9% intencional y 2,8% no se preciso. Sin embargo hay

que resaltar que entre los casos clasificados como accidentales (n=132), en ¢l 9%
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(n=12) se sospech6 maltrato infantil, siendo confirmado el mismo en 2 casos y en
otros dos no se logro el estudio completo por fuga del familiar con el paciente del
area hospitalaria.

Tipo de Accidente: Las caidas conformaron el 70% de todos los accidentes,
seguido por colisiéon de vehiculos en marcha en un 12,6 %. Quince pacientes fueron
victimas de arrollamiento, de los cuales 53% (n=8) ocurrieron frente a su casa o en
el garaje con el vehiculo desplazandose a baja velocidad; en el 33% de los casos de
arrollamiento no esta descrito el lugar del hecho.

Lugar de la Caida y Altura de la Misma: Los lactantes que sufrieron caidas se
distribuyen de la siguiente manera: de su cuna 25,4%, seguido por caidas de su
propia altura en 19,2%, de los brazos de un adulto en 8,7% y de escaleras en 6,1%
de los casos, porcentaje este ultimo que se repite en las caidas de platabandas
(Figura 3). El grado de aceleracion, segun la clasificacion propuesta (Anexo 5) fue:
Grado 1 en 70% de los casos, 11,3% de los casos fue Grado 2 y 4 ; en ¢l 6,9%
restante fue grado 3, en 11,8% de los casos no se pudo determinar el grado de
aceleracion. En cuanto a la altura de la caida el 35% de las mismas fue de menos
de un metro de altura, 33,6% entre 1 y 2 metros y solo en 9,8% de una altura mayor
de dos metros, con altura maxima de caida de 5 metros. En 4 casos (2,8%), no se¢

preciso la altura de la caida
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Figura 3.- Sitio Desde Donde Ocurrié la Caida en los Lactantes con
Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del I.A.H.U.L.A Enero de 1993

a Julio del 2003.
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Fuente: Archivos de historias médicas LAHU.L.A.

Superficie de Contacto: La superficie de contacto fue no-deformable en 65% de
los casos y deformable en el 20,3%; en 14% de las historias revisadas no estaba
especificada la superficie de contacto.

Mecanismo del Trauma: Aceleracién mas contacto fue descrito en 60,5% de las
historia revisadas, en segundo lugar aceleracion lineal en 19,2% de los casos,
contacto tnico en 11,9% y en 3 casos (2,1%) describen contactos ml’zltiples.
Vehiculo Imvolucrado: En 31 casos (21,6%) hubo un vehiculo automotor

involucrado. Existiendo mayor niimero de trauma de craneo (p= 0,013), y de lesion
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extracraneal asociada (p= <0,001) cuando hay un vehiculo involucrado, que en
aquellos casos en que no lo hubo.

3.- Condicién clinica:

Clinica Previa al Ingreso: El 56,6% de los pacientes presentd algin tipo de
manifestacion clinica (figura 4), antes de su ingreso.

Figura 4.- Manifestaciones Clinicas Previas al Ingreso en los Lactantes con

Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del LA.H.U,L.A, Enero de 1993

a Julio del 2003.
2
8 i:
0 ®-
Vémitos Irritabilidad Letargia Pérdida del Rechazo al Convulsién
conacimiente alimente

Fuente: Archivos de historias médicas LA HU.L.A.

Clinica al Ingreso en el LA.H.U.L.A.: El 58,1% de los pacientes mostr6 alguna
manifestacion clinica al momento del ingreso, de estos 60 pacientes, 19 (31,6%)

no habian tenido clinica previa. Los sintomas y signos observados estan
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representados en la Tabla 2. El 86,6% (n=52) de estos pacientes tenian Glasgow de
15 puntos al momento del ingreso.

Tabla 2.- Manifestaciones Clinicas al Momento del al Ingreso en los Lactantes

con Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del LA.H.U.L.A. Enero de
1993 a Julio del 2003.

Clinica Frecuencia (1=60) Porcentaje (%)
Somnolencia 21 35
Hiporreflexia 13 21,6
Hipotonia 12 20
Convulsién 12 20
Voémitos 9 15
Miosis 6 10
Irritabilidad 5 8,3
Hipertensién Arterial 5 83
Midriasis 4 6,6
Hiperreflexia 4 6,6
Patrén Respiratorio Irregular 4 6,6
Hipertonia 3 5
Hipotensién 3 5

Cefalea 2 3.3
Epistaxis 2 33
Respuesta pupilar lenta 2 33
Otorragia 2 3,3

Fuente, Archivos de historias médicas IAHULA.

El Glasgow promedio al ingreso fue de 14 puntos, con valores minimos y maximos
de 4 y 15 puntos respectivamente. Si relacionamos el Glasgow con la clasificacion
tomografica (Figura 5), encontramos que 28 pacientes ingresaron con T.E.C.
clasificado como leve y reportaron tomografia Tipo A (Anexo 4), y el mismo

namero de pacientes ingresaron con diagnostico de T.E.C. leve y la tomografia fue
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tipo B. Hubo un paciente que al ingreso se clasific6 como T.E.C. severo y la
tomografia fue Tipo D, su estado neurologico al ingreso se asocié al uso de

benzodicepinas para yugular cuadro convulsivo.

Figura 5.- Clasificacién del T.E.C. y Tipo de Tomografia al Ingreso en los
Lactantes con Diagnéstico de T.E.C. Emergencia Pedidtrica del 1.A.H.U.L.A.

Enero de 1993 a Julio del 2003.

40

0 351

£ 301

2

E 25+ B Tipo A

8 20- ETipoB

) BTipoD

& OINO Realizada
2

Leve Moderado Severo

Fuente: Archivos de historias médicas LAHU.L.A.

Lesiones Cefdlicas: De las 143 historia revisadas en 127 (88,8%), se encontraba

registrada alguna lesion cefalica. (Tabla 3)
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Tabla 3.- Lesiones Cefilicas Reportadas en los Lactantes con Diagnostico de

T.E.C. Emergencia Pedidtrica del LA.H.U.L.A. Enero de 1993 a Julio del 2003,

Lesion Frecuencia Porcentaje (%)
Hematoma Sub-galeal 69 48
Fractura de Boveda 59 41,2
Contusion 23 16
Edema 19 13
Fractura con Hundimiento 18 12,5
Laceraciéon de Cuero Cabelludo 15 10,4
Hemorragia Subaracnoidea 8 5,5
Hematoma Subdural 8 5.5
Hematoma Epidural 8 5,5
Fractura de Base 8 55
Congestion Vascular 5 34
Hematoma Intraparenquimatoso 3 2
Isquemia 2 1,4
Neumoencefalo 1 0,7
Diastasis de Suturas 1 0,7
Laminacién Ventricular 1 0,7
Contusién de Tallo 1 0,7
Hidrocefalia 1 0,7

Fuente: Archivos de historias médicas LAHUL.A.

Trauma Asociado: En el 33,6% de los casos hubo trauma asociado, €l mas
frecuentemente observado fue el traumatismo facial en 22,3% de los casos, seguido
de lesiones en las extremidades 11,8%, de las cuales la fractura de fémur
correspondi¢ at 47%.

Sospecha de maltrato: En 14% (n=20) dec los casos se sospechd maltrato, pero
solo se confirmé en 15 pacientes, en diez se establecié el diagnéstico a través de la
valoracién del Servicio Social de esta institucion . Los otros cinco casos no fueron

valorados por servicio social por falta de colaboracién del familiar (fuga), o porque
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no se solicitd. De los casos valorados, tres nifios egresaron al .N.A.M., uno regres6
con la madre bajo supervision del IN.A.M. y en un caso le fue entregada la
custodia al padre biologico, ya que fue el padrastro quien causo las lesiones.

La principal causa por la que se sospecho maltrato fue por las diversas versiones
del mismo accidente, incoherencia entre el mecanismo del trauma y las lesiones
encontradas, y la busqueda tardia de atencién médica (esto ocurrié en seis de los
casos, con rangos entre 20 y 360 horas.)

Fondo de Ojo: Solo se realizd este procedimiento en 11 pacientes (7,6%),
encontrandose normal en 7 (4,9%), hemorragia retiniana bilateral en 2 (1,4%), y
unilateral en 1 (0,7%), edema de papila 1 (0,7%). En un paciente se intenté pero no
se logro por falta de colaboracion. En ninguno de los pacientes en que ¢l fondo de
ojo fue normal se habia sospechado maltrato y los hallazgos patologicos coinciden

con los nifios en los que se habia planteado maltrato.

Tratamiento Recibido: El 84,6 % de los pacientes recibieron tratamiento médico,
el 15,4% restante solo se ingresaron para observacion. Se le realizé algin
procedimiento (inmovilizacion de fractura, craneotomia, drenaje de absceso,
limpieza quirargica) al 27,3% de los pacientes ingresados, de estos en 35,8% habia
un vehiculo involucrado, y en 17,9% habia sospecha de maltrato.

De los pacientes sometidos a un procedimiento el 61,5% fue sometido a cirugia

por fractura con hundimiento o hematoma.
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Dias de Hospitalizacién y Secuelas: La media en el tiempo de hospitalizacion fue
de 7,4 dias (DS=7 dias), rango 1 a 53 dias. El 78,4% de los pacientes
permanecieron hospitalizados menos de diez dias y el 22,3% restante por mas de
10 dias. De estos tiltimos la razén de permanencia en el hospital fue para resolucién
del trauma asociado 28,9%, T.E.C. 36,8%, maltrato (averiguaciones) 21,3%,
complicacion con cuadro diarreico 5,2%, infeccion de herida operatoria 2,6%,
convulsiones 2,6% y un paciente con encefalomalacia como enfermedad de base.

De los pacientes incluidos en el estudio solo dos fallecieron en uno de los cuales se
comprobé maltrato y el otro por caida de la cuna; hay registro de dos decesos mas
en el periodo en estudio, cuyas historias clinicas no fueron localizadas.

En cuanto a las secuelas, solo 9 pacientes tienen descritas secuelas en la historia,
sin embargo hay que hacer notar que solo el 12,5% acudié a las consultas de

seguimiento.
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DISCUSION

Los traumatismos son una importante causa de morbilidad y mortalidad en los
lactantes (19), Chiaviello y col. manifiestan que las lesiones son tema de salud
preocupante a esa edad, que las investigaciones se deben enfocar en la prevencién
y a la implementacion de estrategias para mejorar €l cuidado de estos pacientes.
Nuestros hallazgos en cuanto al sexo coinciden con los publicados por Reece y
Sege, quienes encontraron que los traumatismos a esta edad no presentan marcada
diferencia, pero existe discreto predominio del sexo masculino, ya sea por trauma
accidental o inflingido (20,21), se observa ademas que a medida que ¢l nifio
avanza en edad aumenta la incidencia de traumatismos hecho este que coincide
con la deambulacion y exploracion del medio ambiente.

La mayor parte de los accidentes en nuestra serie ocurren en el hogar (51%),
Chiavello (19), describe un mayor porcentaje (84%), estas lesiones generalmente se
asocian a caidas de muebles (cunas) o escaleras.

Los lactantes son un grupo con alto riesgo de sufrir lesiones relacionadas con
caidas, sin embargo las mismas no son muy severas si la altura es menor de 4 pies
(22,23). En nuestra investigacion el 70,6% de los pacientes habian sufrido caidas y
de éstos el 68,6% fueron menores de 2 metros de altura, algunos autores refieren

que la mortalidad en caidas se presenta cuando ésta es de 4 pisos de altura (aprox.

23



10 metros) (23), esto coincide con nuestros hallazgos, ya que solo uno, de los cien
pacientes que sufrieron caidas falleci6 (1%). Chadwick y col (24), reportan
mortalidad de 2,5% en 283 pacientes estudiados victimas de caida. Se encontré
lesion asociada severa solo en los casos de maltrato y cuando habia un vehiculo
involucrado.

Ningin otro evento traumatico cobra mas vidas que los accidentes
automovilisticos, los vehiculos automotores son los elementos mas peligrosos
entomo a los niflos, siendo responsable de 47% de las muertes en 1986 (25); los
nifios pequefios parecen ser mas vulnerables segun Patrick y col. a sufrir
accidentes en garajes, en el cual el nifio es atropellado por un vehiculo
desplazdndose a baja velocidad. En nuestra serie, 53% de los pacientes arrollados,
¢l accidente ocurrid en el garaje o frente a su casa con el carro desplazandose a baja
velocidad.

El conocimiento del mecanismo en el intercambio de energia permitird que el
médico u otros proveedores de cuidados evalien rapidamente las heridas
potenciales; 95% de ellas se pueden predecir con base a la historia del incidente y
en la comprension de la cinemética en ¢l intercambio de energia. Debido a que la
proporcion entre la cabeza y el cuerpo en el lactante es mayor que en el adulto, las
fuerzas biomecéanicas angulares que causan af;eleracién y desaceleracién son

magnificadas en el paciente pediatrico victima del trauma (26), ademas predispone
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a estos pacientes a presentar lesion craneana, esto confirma lo descrito en nuestros
resultados donde el 88,8% de los pacientes presentaron lesiéon craneana y en los
pacientes con lesion asociada (n= 48)) el 66,6% de las mismas fue facial.

Billmire y Myers (27), reportaron que el 95% de las lesiones intracraneanas
severas y 64% de todas las lesiones cefalicas en nifios menores de 1 afio de edad
se atribuyen a maltrato. En nuestra investigacion 57% de los pacientes en que se
sospech6 maltrato tenian fractura de boveda, 50 % de los hematomas subdurales
también estaban presentes en este grupo. El predominio de la aceleracion sin
contacto en la lesion traumatica intencional leva a la movilizacion del cerebro
dentro del craneo con la consecuente contusion, edema, hematoma subdural y
lesion axonal difusa. La lesion traumatica accidental generalmente involucra
fuerzas de contacto que tienden a producir ademas lesiones focales como:
laceracion, fractura, contusién y hematoma epidural (28). En los pacientes
estudiados encontramos 8 con hematoma epidural y en todos los casos excepto en
uno se consideraron accidentes.

La presencia de hematoma subgaleal es muy frecuente en lactantes con T.E.C.,
estos pacientes deben ser examinados detalladamente en busca de fracturas
subyacentes, ya que segiin Bruce (29), la complicaciéon mas frecuente de la fractura
lineal es el hematoma subgaleal, también refiere este autor que la mayoria de las

fracturas deprimidas no requieren resolucion quirirgica; esto se contradice con los
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hallazgos en nuestros pacientes donde 17(94,4%) de los 18 pacientes con fractura
con hundimiento se les realizo craniectomia.

Los nifios que se encuentran neurologicamente asintomaticos posterior a un T.E.C,,
tienen un riesgo muy bajo de deteriorarse y es muy poco probable que ameriten
intervencion médica. Aquellos con lesion cerebral leve (sin alteracion del estado
mental, sin focalizacién neurolégica, fondo de ojo normal y sin evidencia fisica de
maltrato)(30), que en algin momento posterior al  trauma presentaron
convulsiones, pérdida del conocimiento, vomitos, tienen prevalencia de lesion
craneana en 2% a 5%. Bruce refiere que la pérdida del conocimiento es comin en
todas las edades, generalmente hay recuperacion rapida y no dejan secuelas, a
veces hay clinica mas aparatosa con inestabilidad hemodindmica (palidez, vomitos,
amnesia e irritabilidad) estos tardan un poco mas en resolverse.(31)

Los lactantes se comportan de manera diferente a los nifios mas grandes,
adolescentes y adultos es por ello que se deben establecer criterios para el manejo
del lactante con T.E.C., muchos autores han concluido que el examen fisico y
neurologico no predicen adecuadamente la lesion intracraneal y que la TAC es mas
sensible para diagnosticar estas lesiones.(29) En nuestra serie de pacientes 39,2%
ingresaron con diagnostico de T.E.C. leve y se les demostré tomograficamente la
presencia de alguna lesion. Segun Suh y col (31), a pesar de la sensibilidad de la

TAC los hallazgos pueden subestimar la severidad de la lesion ya que no logra
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delinear la lesién cerebral difusa que no se asocia a disrupcion vascular u otras
lesiones no asociadas a hemorragia o edema.

Una de las mayores consideraciones e¢n el traumatismo encefalocraneano en nifios
es determinar si el origen fue accidental o inflingido (20). Billmire y Meyers (27)
reportaron que el 95% de las lesiones intracraneales severas y 64% de todas las
lesiones cefélicas en nifios menores de 1 afio se atribuyen a maltrato y Bruce y col.
(29), documentaron que 80% de las muertes por TEC en lactantes menores de 2
afios son debidas a trauma no accidental. Nosotros encontramos que solo en 6,2 %
de los casos revisados se confirmé maltrato y que enel 7,7 % de los casos en que
se sospecho maltrato no se logré confirmar. Existen algunos datos que pueden
hacer sospechar maltrato, como son: fracturas compuestas diastasadas, fracturas
con hundimiento, hemorragia retiniana, fracturas de huesos largos y falta de
crecimiento normal, si ninguno de éstos estén presentes el diagnostico de maltrato
debe basarse en la discrepancia entre el mecanismo del trauma y las lesiones
encontradas, la diversidad de versiones, y las lesiones asociadas.

En cuanto a la hemorragia retiniana, ésta es considerada por algunos autores
patonogmonico de maltrato infantil (32) sin embargo se han evidenciado
hemorragias retinianas en pacientes posterior a accidentes severos, pero no en
accidentes leves 0 moderados, y generalmente el familiar que trae a un nifio victima

de maltrato refiere un accidente trivial. Se debe correlacionar la hemorragia
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retiniana con otros hallazgos que hagan sospechar maltrato, ya que Cristian y col
(32), reportaron tres casos de nifios con trauma posterior a caida en los que se
observé hemorragia retiniana ipsilateral a la lesion. El 75% - 90% de los nifios
victimas de sacudida presentaran hemorragia retiniana unilateral o bilateral. (33).
Otro estudio reporté en 54 nifios involucrados en accidentes de transito, que
ninguno tuvo hemorragia retiniana a pesar de que 43 de ellos tenian fractura de

craneo (27).
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CONCLUSIONES

1.- Los traumatismos encefalocraneanos en lactantes son una causa frecuente de
consulta en las emergencias, encontrandose a las caidas de menos de dos metros de

altura como el accidente mas frecuente en este grupo etareo.

2.-El mecanismo del trauma mas frecuente es aceleracion maés contacto. En
aquellos casos en que hay un vehiculo involucrado o maltrato las lesiones son mas

graves.

3.- Los signos inmediatos posterior al frauma son.: vomitos, somnolencia,
irritabilidad y pérdida del conocimiento por corto tiempo, generalmente la consulta
es inmediata a no ser que el lactante sea victima de maltrato, en cuyo caso la

busqueda de ayuda médica es mas tardia (20 horas a 5 dias).

4.- Cualquiera de los grados de aceleracion, pueden producir lesion cefalica en el
lactante, la aceleracion Grado 1 y 2 se asocia a lesiones craneales generalmente
leves, aunque pueden llegar a ser severas ocasionando la muerte del paciente. La
aceleracion grado 3 y 4 produce lesiones intracrancales y extracraneales mas

severas y con mayor riesgo de mortalidad.
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5.- Los lactantes pueden ser portadores de una lesién intracraneana que
compromete su vida y estar clinicamente asintomaticos al ingreso hospitalario,
por lo que se debe realizar un adecuado interrogatorio del mecanismo del trauma, y
clinica previa al ingreso, para asi poder determinar la indicacién de la Tomografia

Axial Computarizada.

6.- Los traumatismos faciales son las lesiones asociadas maéas frecuentes en el

lactante con T.E.C.

7.- El maltrato infantil es una realidad que debe ser tomada en cuenta en nuestro
medio, existen datos clinicos y paraclinicos que nos podrian ayudar a confirmar su
presencia. Este trabajo demuestra una enorme falla en la confirmacion y

diagnodstico de maltrato infantil.
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RECOMENDACIONES

1.- Dictar talleres a padres, docentes y poblacién en general sobre las medidas a

tomar para evitar los accidentes en lactantes.

2.- Realizar valoracion por el servicio de oftalmologia a todos los lactantes que
ingresen a la emergencia con diagnostico de T.E.C. y en quien se sospeche

maltrato.

3.- Crear un equipo multidisciplinario para ¢l manejo y evaluacion de los casos

sospechosos de maltrato,
5.- Promocionar las consultas de seguimiento, ya que éste es €l mejor medio para
saber si el lactante tiene o no secuelas posterior al trauma, y de esta manera tomar

las medidas necesarias para limitar las mismas.

6.- Solicitar TAC en los lactantes con trauma crancoencefélico aunque el

mecanismo del trauma implique un grado bajo de aceleracion.
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ANEXOS



Anexo N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Mecanismo del trauma en nifios menores de 2aflos de edad con Traumatismo

Craneoencefilico

1.- DATOS GENERALES.
Ficha N°.
Historia Clinica.

Fecha de ingreso.

2.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE,

Nombre y Apellidos

Edad
SexoFJ MO

Direccion

3.- IDENTIFICACION DEL HECHO.

Lugar: Via Pblica: Carreterall Avenida(
Hogar [
Sitio recreacional
Escuela O

Otros [

Extraurbana [l

4.- BREVE DESCRIPCION DEL HECHO, (INTERROGATORIO DIRECTO AL TESTIGO PRESENCIAL MAS

CERCANO).
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5.- INTENSIONALIDAD DEL HECHO. Accidentall Intencionall Desconocido [
6.- IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS EXTERNAS:
6.1.- TIPO DE ACCIDENTE.
Caidal Choque 0 Volcamiento [ Arrollamiento [
Sacudida 0
6.2.- TIPO DE VEHICULO INVOLUCRADO.
Bicicletal  Moto O Automévil 0  Andaderall  Otros:

6.3.- CAIDA DESDE:

Propia altura 0 Brazos de otras personas [1 Ventana (0 Balcon O
Cama o cuna 0 Escaleras O Mueble [ Techo [
Hoyo, pozo, tanque]  Vehiculo O Columpio U

Otro;

6.4.- Altura de la caida ( en metros)

6.5.- SUPERFICIE DE CONTACTO DE LA CABEZA LUEGO DE LA CAIDA.

Deformable [ No Deformable D Otros [J

6.6.- TAMANO DE LA SUPERFICIE DE CONTACTO:

Mayor de 5 cm?0 Menor de 5 cm*0
6.7- TRAUMATISMOS ASOCIADOS: Si0 Noll
Térax D Abdomen [ Miembros superiores [ Miembros inferiores 0
Cervical 0 Dorsal 0 Lumbar Pelvis O

Facial 0
6.8.- SUPERFICIE DE CONTACTO DE OTRAS REGIONES AFECTADAS LUEGO DE LA CAIDA:

Deformable 1 No Deformable D Otros [

6.9.- TIEMPO ENTRE EL MOMENTO DEL ACCIDENTE Y EL INGRESO AL HOSPITAL.
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7.- CONDICION CLINICA.
7.1- VALORACION PREVIA AL INGRESO

Perdida del conocimiento SI NO
Vémitos SI NO
Trritabilidad SI NO
Rechazo al alimento St NO
Letargia SI NO

7.2.- ATENCION EN OTRO CENTRO ASISTENCIAL. Si 0 Nol

7.2.a.- Condicién clinica al ingreso al primer centro asistencial.

Shock - Hemorragia [0 Hipotension [
Dificuitad respiratoria [ Paro respiratorio [}
Paro Cardiorrespiratorio [ Convulsién{l

Inconciencia (I
Paro Cardiaco [

Estable[]

7.3.- CONDICION CLINICA AL INAGRESO ALIAHUL.A.

Desconocido O

7.3.a.- Signos vitales: F.C. FR: TAS: TAD
7.3.b.- Estado Neurologico: Glasgow RM RV RO

Reflejo corneal Pupilas

Patron respiratorio Fuerza Muscular

Cefalea, Reflejos OT

Voémitos Amnesia

Convulsién parcial Convulsién generalizada

Deéficit motor, Estado de conciencia

7.3.c.- Lesiones de crineo.

Hematoma subgaleal J Hematoma epidural 0

Hematoma intraparenquimatoso 0
Hemorragia subaracnoidea[]
Congestion vascular

Fractura de boveda

Edema cerebral [

Laceracion de cuero cabelludo 0

Hemorragia ventricular 0
Hemorragia subdural 0
Isquemia [

Fractura de base (]

Herida penetrante (1
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7.3.d.- Mecanismo del traumatismo de créneo.

7.3.e.- Clasificacién det TEC
LeveD Moderado [J

Abierto 0 Cerrado [

7.3..£- Clasificacién Tomogrifica en caso de haberse realizado

Tipo AT TipoBO Tipo C [

73.g.- Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la realizacion de la T.A.C.

7.4.- TRAUMATISMO ASOCIADO.

7.4.a.-Facial.

Severo [l

7.4.b.- Cervical.

7.4.c.- Torécico.

7.4.d.- Dorsal.

7.4.e. Abdominal.

7.4.£- Lumbar.

7.4.g.- Pélvico.

7.4.h.- Miembros superiores.

7.4.i.- Miembros inferiores.

8.- INTERVENCION TERAPEUTICA.
Ventilacion Mecénica [I Craneotomia [l
Toracocentesis [ Pericardiocentesis 0

Tratamiento médico O. Observacioén 0

9.- EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA,

Laparotomia [}

Inmovilizacion 0

Toracotomia 0

Osteodesis [

42



10.- DIAGNOSTICO DE LESION EXTRACRANEAL.

Al ingreso [l Retardado 0 horas.

11.- TIEMPO DE ADMISION,

Observacién horas. Hospitalizacion

dias.

12.- CONDICION AL EGRESO.

Vivol Muerto U Secuelas.
13.-
OBSERVACIONES.
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Anexo 2
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Pardmetros v edades Tipo de respuesta Puntuacion

Apertura Ocular Espontéanea
Con orden verbal
Con estimulo doloroso
Sin respuesta

N W N

Respuesta Motora Obedece
Localiza dolor
Retira flexion
Flexién anormal
Extension anormal 2
Sin Respuesta 1

[T SR =)

Respuesta Verbal Orientado
Confuso
Lenguaje incoherente
Lenguaje incompresible
Sin Respuesta

— B W W

Escala modificada para lactantes

Edad Mejor respuesta motora Mejor respuesta verbal
< 6 meses Flexion Sonrisa y llanto

6 a 12 meses Localizacién Sonrisa y llanto

1 a2 afios Localizacion Sonido y palabras

2 a5 afios Obedece ordenes verbales Palabras y frases
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Anexo 3
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ANEXO N°4,

CLASIFICACION DE LA T.A.C. CEREBRAL.
1.- TIPO A.-
Anormal:
l.a.- Lesiones intracerebrales: Contusiones, congestion vascular, edema
cerebral, isquemia, hemorragia subaracnoidea, hematomas, neumoencéfalo
traumatico, hidrocefalia aguda post- traumatica.

1.b.- Fracturas con hundimiento > 5 mm: Con o sin laceracion meningea.

2.-TIPO B.-

Lesiones craneales: Fractura de base y boveda craneana.

3.- TIPO C.-
Hallazgos extracraneales: Fractura de huesos faciales, senos maxilares y

orbitas.

4.- TIPO D.-

T.A.C CRANEO FACIAL NORMAL
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ANEXON° 5
GRADACIONES DE INTENSIDAD DE LA ACELERACION
ACELERACION Grado 1
Acceleracion amortiguada
Caidas de < 2 metros de altura.

Caidas de su propia altura,

ACELERACION Grado 2
Caidas de 2 a 3 metros de altura.

Caidas secundarias a impulso manual ( empujones)

ACELERACION Grado 3
Caidas de 4 - 5 metros de altura.
Caidas conduciendo bicicleta o choque con ciclista.
Caida de un vehiculo, al descender de éste.
ACELERACION Grado 4
Caidas de 6 metros o mas de altura.

Eyeccion de un vehiculo en marcha.

Arrollamiento por vehiculo o moto siendo lanzado el cuerpo a distancia.
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ANEXO N° 6.

SUPERFICIE DE CONTACTO.

Superficie deformable: Vidrio, alfombra, hierba.

Superficie no deformable lisa: Piso de ceramica, cemento, pavimento.

Superficie no deformable irregular: Piedras.
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