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RESUMEN

Los accidentes en bicicleta constituyen una causa considerable de

patismo  de craneo durante la infancia; son responsables, ademdés, de un

jortante numero de lesiones asociadas y de mortalidad. La presencia de lesion
facraneal es una complicacion temida por lo que su identificacion es crucial para
| adecuado manejo del paciente. Se ha establecido que el mecanismo del trauma
| el tnico predictor fiable de lesion intracraneal y que en los accidentes en

cicleta tienen caracteristicas especiales que deben ser tomadas en cuenta.

Se disefi6 un estudio prospectivo con la finalidad de analizar las
garacteristicas de los/ accidentes en bici¢leta,, incldyendo mecanismo ‘del trauma y

su relacion con la presencia de consecuencias de interés en quienes los sufren.

Fueron estudiados 15 pacientes con edades comprendidas entre un mes y
catorce afios, que ingresaron por accidentes en bicicleta con traumatismo
encefalocraneano (TEC) a los cuales se les practic6 Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de craneo. Se encontr6 que los accidentes en bicicleta
involucran grados maximos de aceleracion y la presencia de un vehiculo a motor en

el accidente aumenta el riesgo de presentar lesiones extracraneales de




ideracion y de ameritar tiempos de hospitalizacion mayores a 13 dias. Las

ifestaciones clinicas al momento del ingreso no sirven para predecir la

ncia de lesion intracraneal;, asi mismo, una puntuacion de 15 en la escala de

no descarta la aparicion de alteraciones en la TAC craneal.

ras clave: Traumatismo Encefalocraneano, Bicicleta, Tomografia axial

jutarizada, Escala de Glasgow.




SUMMARY

The bicycle accidents constitute considerable cause of head trauma
g the childhood; they are also responsible of important number of
giate injuries and mortality. The presence of intracraneal injurie is a feared
lication, the identification is crucial for the patient's appropriate
ent. The trauma mechanism is the only reliable predictor of intracraneal

n, and the bicycle accidents have special concerns that should be studied.

- A prospective study was designed with the purpose of analyzing the

cteristics of the bicycle accidents, including mechanism of the trauma

its relationship with\the .presence \of [consequences (of interest in who

er them.

gen patients with ages among one month and fourteen years, was admitted
bicycle accidents with head trauma (TEC) and were studied, and they
ie practiced computed tomographic scan of skull. It was found that the
sidents in bicycle involve maximum degrees of acceleration; the presence of
yehicle to motor in the accident the risk increases of presenting extracraneal

uries and needs hospitalization times more than 13 days; the clinical




acteristics to the moment of the entrance are not good to predict the
ence of intracraneal injuries; likewise, a punctuation of 15 in the scale of

sgow doesn't discard the appearance of alterations in the cranial

pgraphic scan.

ywords: Head trauma, Bicycle, Computed tomographic scan, Glasgow

1a Score.




INTRODUCCION

Los traumatismos encefalocraneanos (TEC), representan una importante
mqrbilidad y mortalidad relacionada con accidentes de transito'. La mayor
de estos traumatismos ocurre en accidentes automovilisticos, pero en los
“ ‘hay un considerable porcentaje de accidentes en bicicleta, motos, caidas y
tismos no accidentales”. Las lesiones traumaticas de craneo presentan un
J de manifestaciones que van desde fracturas de boveda, lesiones ocupantes
jacio hasta dafio estructural cerebral, que comprometen la vida del paciente y

icen lesiones invalidantes.

Los accidentes/\én/ \bicicleta constituyen cuna causa—icongiderable de
jatismo de craneo durante la infancia, causan aproximadamente 900 muertes
de 500.000 consultas al afio en los departamentos de emergencia de los
dos Unidos °. Puranik y col * describen heridas externas en 86% de los

nados, traumatismo craneano en 47%, fracturas en 29% vy lesiones de 6rganos

mos en 9%, y de éstas, aproximadamente 8% son producidas por el manubrio’.

la misma manera Gossmer y col ° reportan que 27,7% de las lesiones
jonadas con actividades deportivas son consecuencia del uso de bicicletas, de

3,7% ocurren por caidas, 13,1% por colisiones con automoviles y 2,4% por
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que con objeto estacionario. En nuestro medio no hay estadisticas que
criminen esta causa, siendo englobada en los renglones de muertes violentas y
thos viales, encontrandose que en el quinquenio de 1994-1998 la mortalidad por

sidentes de transito fue de 31,4%’.

Las lesiones secundarias al TEC se producen por la transmision de energia al
aneo y su contenido, la velocidad con la que se imprima, el tiempo de aplicacion
el objeto o superficie de contacto con la cual impacte la cabeza determinara el
po de lesion craneal o encefalica. La interpretacion de estas variables, ha sido
otivo de estudio durante muchos afios para algunos investigadores; especialmente
ennarelli T y Meaney D® quienes describieron los mecanismos del trauma

rancoencefalico. Si\las fuerzas’ son.aplicadas | lerifamente’ (carga estatica) en un
eriodo mayor o igual a 200mseg., se producen fracturas de boveda bilaterales y
racturas de la base del craneo, generalmente son lesiones producidas por
pompresion. Si, por el contrario, la energia actia en forma rapida (carga dinamica)
por un tiempo menor o igual a 50 mseg., se producen lesiones por aceleracion.

Existen tres tipos de mecanismos donde actuan las fuerzas dinamicas o de

aceleracion las cuales son: 1- La cabeza sometida a un movimiento acelerado que

puede tener diferente direcciones pero sin sufrir ningun impacto, 2- Impacto de la

cabeza fija con un objeto en movimiento (Ej.: piedra que cae sobre la cabeza), 3-




jacion de aceleracion e impacto (Ej.: Caida desde un vehiculo en marcha
)l pavimento). Las lesiones que se producen por estos mecanismos, son las
3S lesiones primarias. ‘

El principal estudio para el diagnéstico de las lesiones intracraneales post-
| es la Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.). Este procedimiento ha
ido la rapida identificacion de las lesiones, asi como la mejor comprension y
iento de los pacientes con TEC. Este estudio, sin embargo, no es posible
flo en todos los casos y en todos los centros asistenciales, por lo que deben
cerse otros parametros para seleccionar a los pacientes con mas riesgo de
far lesiones intracraneanas. Uno de los indicadores que se ha usado es la
gion clinica segun la escala de coma de Glasgow’ ( Anexo 1). Los autores de

cala y otros investigadores) reconocen que los pacientes ¢on una lesionrfocal

n no presentar alteraciones del estado de conciencia durante un tiempo muy

0 y luego expresarse clinicamente cuando ya ha ocurrido afectacion del tallo

al, tal y como ocurre en el hematoma de fosa posterior '°.

Una investigacion realizada en el Instituto Auténomo Hospital Universitario
ps Andes (I.LA.H.U.L.A.) de la Universidad de Los Andes (U.L.A) en el afio
! reportd que el 53% de los nifios que ingresaron con 15 puntos de Glasgow

rior a un TEC, tenian TAC que demostraba lesiones intracraneales. Esto




uestra que la puntuacion en la escala de Glasgow no es un adecuado indicador
| predecir la presencia de lesiones intracraneales y, por consiguiente, aun

do la misma sea de 15 puntos hay que tomar en cuenta otras variables para

dir la realizacion de TAC. El mencionado trabajo analiz6 el mecanismo del
ma como indicador de lesion intracraneal y demostré que los grados maximos
iceleracion sumado al contacto con superficie lisa no deformable, se asocian con
‘anonnales. Los accidentes que se asociaron con estos mecanismos fueron los

0 viales y las caidas de mas de cuatro metros de altura.

El trauma craneano que ocurre en ciclistas no pudo ser analizado en toda su
gnitud en dicho trabajo, por lo que el propodsito de esta investigacion es
blecer la relacion eéntre\los mecanismos de production del TEC ylos-hallazgos
lico- tomograficos de pacientes con edades entre un mes y catorce afios luego de

fir traumatismos en bicicleta.



OBJETIVOS

nalizar las caracteristicas de los accidentes relacionados con bicicletas en

de un mes a catorce afios, tomando en cuenta el lugar de ocurrencia,

cionalidad del hecho, presencia de otros vehiculos o moéviles involucrados.

Determinar los mecanismos de trauma craneano involucrados y relacionarlos
os hallazgos tomograficos, condiciones clinicas al momento del ingreso e

enciones terapéuticas ameritadas por estos pacientes.

ldentificar las lesiones asociadas mas frecuentemente encontradas en los
gntes pediatricos, \¢on\/ traumatismo) |de | ctaneo producto = d¢ (accidentes

gionados con bicicleta.




MATERIALES Y METODOS.

alizo un estudio prospectivo de los pacientes con edades comprendidas entre

s y catorce afios, que ingresaron al area de la Emergencia del Instituto

gjomo Hospital Universitario de Los Andes (.LA.H.U.L.A.) en la ciudad de
da, Estado Mérida; Venezuela, en el periodo comprendido entre Enero del
y Octubre del afio 2001, con traumatismo craneoencefalico relacionado con

gntes en bicicleta.

rios de inclusién: Todos los nifios en edades comprendidas entre un mes y 14
'de edad que ingresaron a la Emergencia del LA -H.U.L.A., después de haber
do trauma crancoencefalico, accidental! |o. cintencionalrelacionado con
dentes en bicicleta, y que durante su periodo de hospitalizacion se le realizé

10grafia Axial Computarizada (T.A.C.).

ferios de Exclusion: Aquellos pacientes que por su edad o condiciones clinicas
pudieron describir como ocurrié el hecho, o que no existiera un testigo
encial que pudiera hacerlo, asi como todos los que tuvieran edad mayor a

)ce afios
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coleccion de datos: Los datos de identificacion, epidemioldgicos, clinicos y
faclinicos concernientes al tipo de accidente y mecanismo del trauma, fueron
signados en una ficha elaborada para tal fin (Anexo 2); dicha ficha incluy¢ la
aluacion neurologica a través de la Escala de coma de Glasgow. El tipo de
cidente fue clasificado segin la intencionalidad del hecho y mecanismo del
uma, ademas se determind la fuerza fisica predominante en el mismo
eleracion, impacto directo, direccion del desplazamiento, compresion), la
perficie de contacto y los traumatismos asociados, gradandose la aceleracion del
splazamiento segiin una clasificacion disefiada con este fin (Anexo 4).

a encuesta fue realizada por uno de los tres investigadores ( tutor y tesistas), por
edio de interrogatorio al paciente, testigos presenciales del hecho, asi como a

avés de la evaluacion clinica del-paciente.

valuacion de la clinica del paciente: se efectu6 examen fisico y revision de las
storias médicas, tomando datos como: condicion hemodinamica, examen
gurologico, incluyendo valoracion del nivel de conciencia por escala de Glasgow
anexo 1), clasificandolo como TEC leve, moderado o severo segun la puntuacion

btenida, y lesiones asociadas, clasificando las excoriaciones simples y quemaduras

jor friccion como heridas externas.




macion de la Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.): Se realizo

ygrafia Axial Computarizada (TAC) de craneo con un equipo marca Siemens®,
lo Somaton CR®. La interpretacion de la misma fue realizada por dos o mas
tos: neurocirujano, radiologo de guardia y radidlogo asesor. En caso de que se
ntaran divergencias en los diagnosticos, las mismas fueron sometidas a
sion por un equipo multidisciplinario hasta lograr consenso para ser

ficadas (Anexo 3).

asonido abdominal: A todo paciente en quien se sospeché lesion abdominal
ada, se le realizo este procedimiento, el cual fue evaluado por el personal del

ento de Diagnostico por Imagenes del LA H.U.L.A.

relacion del mecanismo del trauma con la Clinica y los hallazgos
pgraficos: Una vez interpretada la T.A.C., los investigadores analizaron los
5 obtenidos, catalogando el mecanismo del trauma y relacionandolo con los
zgos clinicos, paraclinicos, tomograficos y quirurgicos en el caso de que el

ente ameritara ser llevado a quir6fano.

ilisis estadistico: Los resultados son presentados en tablas y graficos, utilizando

res absolutos y frecuencias relativas, medidas de tendencia central (medias) y
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grsion  (rangos y desviaciones estandar). Las asociaciones entre variables

tativas se realizaron mediante el test de Fisher, Riesgo relativo, Chi cuadrado y

Student




DEFINICION DE TERMINOS.

ente: Fenomeno imprevisto, especialmente de caracter traumatico.

licacion inesperada que tiene lugar en el curso regular de una enfermedad'”.

| cerebral: Dafio fisico o funcional del cerebro secundario a la incidencia de

§ energéticas en forma aguda®.

isSmo del trauma craneano (MTC): Conjunto de fuerzas o movimientos
flan sobre el craneo, generando una serie de alteraciones intracraneales

as con dafio funcional o estructural a nivel cerebral.

canismo por compresion: Las fuerzas que actian sobre el craneo posicion
jrante un tiempo mayor o igual a 200mseg.; se producen lesiones craneales
risticas: fracturas bilaterales de boveda, fracturas de la base del craneo,

816n y distorsion del tejido cerebral.

canismo por aceleracion o inercia: La fuerza puede ser aplicada sobre la

el torax. Ocurre cuando hay un movimiento de aceleracion rapida o cuando

imiento de la cabeza es detenido bruscamente, sin haber sido impactado. Las
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as pueden ir en sentido horizontal (aceleracion lineal) y ocasionan dafio axonal
0y hematomas subdurales; o imprimir a la cabeza un movimiento de rotacion
racion rotacional), en el cual la cabéza giraria alrededor de su centro de
dad que es la glandula pineal. Ejemplo: el movimiento que se genera con una

tada o un golpe a nivel preauricular, siendo las lesiones resultantes el dafio

I difuso y los hematomas intraparenquimatosos.

canismo de aceleracion mas contacto: Resulta de la combinacion de

jcion mas contacto. La respuesta depende de la superficie de impacto (Anexo

f la intensidad de la inercia. ( Lesiones: dafio axonal difuso mas contusiones

és, hematomas).

canismo de contacto: Resulta de un evento mecanico que ocurre cerca o
al sitio del impacto. No participa la aceleracion de la cabeza. Si el objeto

nte es menor de dos pulgadas ocurren fracturas deprimidas, penetrantes o

anismo por efecto remoto: Las lesiones ocurren lejos del sitio de impacto,
lones se generan por la propagacion de ondas de estrés a través del tejido o

rsion local del tejido cerebral que puede llegar a producir herniacion.
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: contusiones a distancia, lesiones del tallo cerebral por distorsion y

lazamiento hacia el foramen magno®.

scente: Individuo que se encuentra en la €poca que sigue a la infancia y que
tiende desde los primeros signos de la pubertad hasta que el individuo ha
fido toda su madurez psicofisica'.

Accion de ir un cuerpo hacia abajo por efecto de su propio peso'”.

€: Encuentro violento de una cosa con otra®.

n: Choque entreydos cuerpos emmmoyimientd'




RESULTADOS

dos por esta investigacion.

cteristicas Demograficas:

ados con Bicicletas.

‘En el periodo comprendido entre Enero del 2000 y Octubre del 2001,
aron 15 pacientes a la Emergencia del LA.H.U.L.A con edades comprendidas
uno y catorce afios presentando Traumatismo Craneoencefalico (TEC) por

ntes relacionados con bicicletas, que cumplian con los criterios de inclusion

dad: se observo una distribucion irregular con franco predominio del grupo
14 aiios, los que constituyeron el 60% de la muestra (Tabla 1).

'ﬁ? 0: predomino el sexo masculino, con una relacion de 4:1 (Tabla 1).

cion por Grupos Etarios de los Pacientes Ingresados a la Emergencia

LH.U.L.A. con Traumatismo Craneoencefidlico por Accidentes

 Etario

Masculino

Femenino

Total

1 (7%) 0 (0%) 1 (7%)
2 (13%) 1 (7%) 3 (20%)
2 (13%) 0 (0%) 2 (13%)
7 (47%) 2 (13%) 9 (60 %)
12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)

fos propios 2001



1. Distribucién por Grupos Etarios de Pacientes Ingresados al

ULA por TEC Relacionado con Accidentes en Bicicletas. Afio 2000 - 2001

O =~ N WA oo O N

2a6 7a10
Edad en aios

) de Accidente: Los accidentes mas frecuentes fueron las caidas (7/15),

jandose ademas, 4 producidos por choques y 4 por colision. En 6 de los

fites (40%), estuvo involucrado otro vehiculo, en cinco de los casos un

il y en el otro, una motocicleta. En ninglin caso se consideré que las
8 fueran intencionales o producto de maltrato (Tabla 2 ).
ganismo de Trauma: En todos los casos se evidencid un mecanismo de
gion mas contacto. La aceleracion fue grado 3 en dos de los accidentes y

ben el restante. (Tabla 2)
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cteristicas del Accidente Causante de TEC en Pacientes Admitidos a la

gencia del LA.H.U.L.A. por Accidentes en Bicicletas. Aiio 2000 — 2001.

ciente Lugar de Tipo de | Mecanismo del Grado de Otros méviles
ocurrencia | accidente TEC Aceleracion involucrados
Avenida Choque | Acel. + contacto %
Avenida Colisién | Acel. + contacto 4 Automovil
Carretera Colision | Acel. + contacto 3 Automovil
Avenida Choque | Acel. + contacto 4 Autqmovﬂ
estacionado
Carretera Caida Acel. + contacto 4
Carretera Colisiéon | Acel. + contacto 4 Motocicleta
Carretera Colision | Acel. + contacto 4 Automovil
Avenida Caida Acel. + contacto 4
Carretera Caida Acel. + contacto 4
Calle Choque | Acel. + contacto 4
Carretera Colision | Acel. + contacto 4 Automovil
Carretera Choque | Acel. + contacto 3 Cerdo
. Avenida Caida Acel. + contacto 4
14 Avenida Caida | Acel. + contacto 4
15 Avenida Caida Acel® + contacto 4
€: Datos propios/200]1

gsiones _extracraneales: Nueve de los 15 pacientes presentaban lesiones
aneales diferentes a excoriaciones, siendo los traumatismos faciales los mas
entemente encontrados, seguidos por las extremidades (Figura 2). Doce
ntes (80%) presentaban heridas externas, seis (40%) presentaron algun tipo de
Ira y en dos pacientes se demostraron lesiones de Organos internos

abdominales). Nueve pacientes presentaban al menos dos tipos de lesion

crancal y seis presentaron tres o mas (Heridas externas, fracturas, lesion de

0s internos o lesiones externas del craneo); el riesgo de presentar tres 0 mas




gntar fracturas extracraneales (Figura 3).

ira 2.

letas. 2000 —- 2001.

pnes se incrementd tres veces cuando habia otro vehiculo involucrado en el

dente. Asi mismo, estos pacientes tuvieron un riesgo 1,5 veces mayor de

ribucion por Segmentos Corporales de las Lesiones Extracraneales en

entes Ingresados al IAHULA por TEC Relacionado con Accidentes en

W 32%

W 26%

Hm11%
5%

M 26%

W Facial

M Extremidades |

W Toracico
B Abdominal

t

|
|
‘;

|

ENinguno

g: Datos propios 2001.
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gura 3.
ipo de Lesion Extracraneal y su Frecuencia en Pacientes Ingresados al

A.H.U.L.A. por TEC Producto de Accidentes en Bicicleta. Aiio 2000 — 2001

]

Ty —

involucrado%i

g 121

o 10 o |
a 84 B No ) !j
) : | vehiculoa |
T 61 -~ | motor I
o : - |WVehiculo |
S ‘

=

S

P

J

Heridas Fracturas Lesiones Lesiones
Externas Craneales Organos
Internos

Tipo de Lesién Extracraneal |

ente: Datos propios 2001

, Evaluacion de la Condicién Clinica al Ingreso: El estado hemodinamico era

‘;a ble en todos los pacientes, excepto uno que presentdé shock hipovolémico
gcundario a hemorragia intraabdominal (Paciente N° 7). En doce de los pacientes
80%) se observo algun tipo de lesion del cuero cabelludo (11 hematomas
lbgaleales y una laceracion). Seis presentaban amnesia anterograda, cuatro

mnolencia, tres de ellos vomitos y tres convulsiones parciales o generalizadas.
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o en dos de los casos se presentd pérdida de la conciencia inmediata al
idente. E1 menor puntaje en la escala de Glasgow fue de 9; 12 casos fueron
sificados como TEC leve y los tre's restantes como moderado. No hubo
imatismos clasificados como severos. Once (73%) de los pacientes ingresaron
1 15 puntos, cuatro de ellos (36,6%), tuvieron tomografias tipo A (Tabla 3); dos
los tres pacientes con TEC moderado presentaron hallazgos patologicos

crancales en la tomografia, en el tercer paciente de este grupo se evidencio

tura lineal del occipital, ninguno de ellos tuvo tomografia normal. No hubo

jacion estadistica entre la puntuacion en la escala de Glasgow y el tipo de

pgrafia craneal (p: 0.34).

la 3.
taje de Glasgow al Ingreso y Tipo de Tomografia en Pacientes Admitidos a

imergencia del LLA.H.U.L.A. con Traumatismo Craneoencefilico por

identes Relacionados con Bicicletas.

mtaje Clasificacion de la TAC Total

A B C D

1 . - - 1

= 1 “ . 1

1 - : . 1

. 1 - . 1

4 1 1 5 11
otal 6 3 1 5 15

te: Datos propios 2001




L

lallazgos tomograficos: Se clasificaron seis tomografias como tipo A, cinco

tipo D, y el restante fueron B y C (Figura 3). Los hallazgos intracraneales
tos fueron: hematomas vy hemorragiaé (4), edema cerebral difuso (3),
joenceéfalo (1) y contusion (1). No se encontro relacion entre las caracteristicas
iccidente, la clinica al ingreso o la presencia de lesiones asociadas diferentes a
efdlicas y el tipo de tomografia. Es de destacar que de 11 pacientes que
saron con 15 puntos en la escala de coma de Glasgow, cuatro (36,6%) tenian

pes intracraneales (TAC tipo A)

ificacion de las Tomografias Realizadas a Pacientes Ingresados al
A por Traumatismo Crameoencefalico por”Accidentes Relacionados

Bicicletas. 2000 — 2001.

B 20% I—A‘
'mB
HC |
-70/0 '.D:

W33%

g: Datos Propios 2001
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ntervenciones terapéuticas realizadas: La totalidad de los pacientes amerito
imiento médico, cuatro de ellos requirieron tratamiento ortopédico para fractura
extremidades, tres fueron sometidos a ciruéia, dos para reduccion cruenta de
ura esquelética, y el otro para laparotomia; estos pacientes habian sufrido
dentes en los cuales estaba involucrado otro vehiculo. Dos pacientes ameritaron
llacion mecanica e ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. De los seis
entes que sufrieron accidentes con participacion de un vehiculo de motor, la
d presentd lesiones intracraneales evidentes en la TAC, ameritando manejo
ico; cinco de ellos presentaban lesiones extracraneales, por lo que también
on sometidos a inmovilizacion, cirugia ortopédica, dos ingresaron a la Unidad
Cuidados Intensivos para ventilacion mecanica y a uno se le practico
otomia exploradora’ por "leSion" d€ ‘viscera " sohida “intraabdominal:” Estos
entes ameritaron un promedio de hospitalizacion de 13 dias, mientras los
ntes tuvieron un tiempo promedio de hospitalizacion de 4,5 dias; los pacientes

jestos a accidentes con otro vehiculo involucrado tuvieron 4 veces mas riesgo

grmanecer en el hospital lapsos mayores a trece dias.
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j DISCUSION

* Los traumatismos encefalocraneanos '(TEC), constituyen causa importante de
bilidad y mortalidad relacionados con accidentes de transito’, las caracteristicas
; lesiones producto de accidentes en bicicletas son diferentes a las producidas
fros accidentes, como quedé establecido por Godoy y col'!, quienes destacan

gstos accidentes involucran grados maximos de aceleracion y contacto. Selbst y

! describen la importancia de la velocidad del desplazamiento al momento de

ir el evento; en la presente investigacion se utilizo una nueva clasificacion de
s de aceleracion de acuerdo a las variables cinematicas involucradas en el
."vu €.

‘Los resultados obtenidos/én estd investigacion, al.igual Gue. 1a/ precedente’’,
ién muestran franco predominio de los grados maximos de aceleracion; una
le explicacion para este resultado es, por una parte, que los pacientes en los
s el grado de aceleracion era menor no fueron estudiados tomograficamente y
aron excluidos del estudio; por otra parte, se supone que cuando €l mecanismo
rivial, los pacientes no consultaron al departamento de emergencias. Asi
10 en 40% de estos accidentes estaba involucrado un vehiculo de motor;
son y col'® muestran participacion de otros vehiculos en 5,2% del total de

entes, destacando que el 40% de los pacientes que sufren colisiones ameritan

anetle o B0

.l

&
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pitalizacion. Powell y Tanz'’ publicaron un estudio retrospectivo de 211

entes, donde encontraron que el 84% de las lesiones provenian de colisiones
ivehiculos de motor. En el grupo de pacienies de nuestro estudio se determind
i la participacion de un vehiculo de motor incrementa 1,5 veces el riesgo de
r fracturas y diferentes tipos de lesion extracraneal; asi mismo, las lesiones mas
s se encontraron en estos pacientes y, en promedio, ameritaron mas dias de
pitalizacion e intervenciones terapéuticas mas avanzadas que el resto de los
entes. El tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes que sufrieron
dentes sin la participacion de vehiculos de motor fue de 4,5 dias, mientras que
g los otros fue de 13, McKenna y col'® encontraron en un estudio de 201
ientes que el tiempo promedio de hospitalizacion era de 3 dias si no habia
850 en la consulta, pu€sto que 108 que-ingresaron 24-horas ‘después-del ae¢idente
panecieron hospitalizados un promedio de 7 dias. Un trabajo prospectivo de
con 520 pacientes demostré que los accidentes ocurridos en la calle o
involucraban automdviles se asociaban con lesiones multiples de mayor

1 en su estudio

eridad. Resultados similares encontraron Rivara y co
pectivo de tres afios que involucrd a 3390 ciclistas, quienes reportan que el
g0 de sufrir lesiones graves se incrementa 4,6 veces cuando ocurria colision con

vehiculo de motor. Las lesiones mas comunmente observadas fueron las

eales; lo cual era de esperarse puesto que uno de los criterios de inclusion fue

e
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presencia de trauma de craneo; el estudio de Rivara y col” mostré que, en
eral, es de esperar que el 22,3% de los pacientes que sufren accidentes en
icleta tenga trauma de craneo y 34% lesiones faciales.

Habitualmente se espera que las lesiones mas frecuentes sean las heridas
as, de hecho en nuestros pacientes se encontrd este tipo de herida en doce de
quince pacientes, haciendo notar que ninguno de ellos portaba equipos de
iridad (Ej. Casco); esto ya habia sido reportado por Mellion® quien describe
}las abrasiones, laceraciones y hematomas serian las lesiones traumaticas mas
uentes, haciendo énfasis en la posibilidad de su prevencion con el uso de

ipos y vestimenta apropiados.

El analisis de los resultados de las tomografias no permitié establecer
ores de riesgo para predecir hallazgo de lesioﬁes, sin embargo, esto no esta
do con las conclusiones del trabajo de Godoy y col'' quienes habian
glacionado la intensidad de la aceleracion con la presencia de lesiones
aneales, esto debido a que los pacientes estudiados por nosotros mostraron
janismos de trauma e intensidades similares entre si. Llama la atencion, que de
sels pacientes a quienes se le diagnosticaron lesiones intracraneales, cuatro

an ingresado con puntajes de 15 en la escala de coma de Glasgow, mostrando
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e esta manera que el nivel de conciencia no debe ser utilizado aisladamente para

edecir la presencia de complicaciones intracraneales.

’

La principal limitacion en la interpretacion de nuestros resultados radica en

I pequefio numero de la muestra recolectada, lo cual hace imposible la
teralizacion de las conclusiones derivadas de este trabajo. Es de hacer notar que
bien el nimero de pacientes que ingresa al Departamento de Emergencia es
or al estudiado, no todos ellos son evaluados por medio de Tomografia Axial
mputarizada, lo cual los excluye de esta investigacion. Es recomendable
finuar este tipo de investigaciones con la finalidad de identificar los factores de
20 que pueden predecir la presencia de lesiones que no son evidentes en la
pacion clinica inicial para asi optimizar los procedimientos de “triaje” y reducir

gostos de atencion médica.
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CONCLUSIONES

v

Los mecanismos de trauma mas frecuentemente encontrados en pacientes que

sufriecron accidentes en bicicleta contemplan aceleraciones de maxima

intensidad y contacto con superficies lisas no deformables.

Los pacientes en cuyo accidente se encuentra involucrado un vehiculo de motor
fienen mayor riesgo de sufrir multiples lesiones y ameritar mayor tiempo de

lospitalizacion y de intervenciones terapéuticas.

manifestaciones clinicas al ingreso y, la presencia de 15,puntos en la escala
€ coma de Glasgow no deben ser utilizados aisladamente para descartar la

tesencia de lesiones intracraneales demostrables en la Tomografia Axial

omputarizada.

s accidentes en bicicleta deben ser considerados de alto riesgo en base a su
anismo de trauma y quienes los hayan sufrido deben ser vigilados hasta

scartar la presencia de lesiones intracraneales y complicaciones.

|
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ANEXO N° 1.
9
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Parametros y edades Tipo de respuesta Puntuacion
Apertura Ocular Espontanea 4

Con orden verbal 3

Con estimulo doloroso 2

Sin respuesta 1
Respuesta Motora Obedece 6

Localiza el dolor 5

Retira en flexion

EXN

Flexion anormal (decorticacion) 3
Extension anormal ( descerebracion) 2
Sin respuesta 1

Respuesta verbal Orientado 5
Confuso 4
Lenguaje incoherente 3
Lienguaje incomprensible 2
Ninguna 1

Escala modificada para los nifios menores de cinco afios de edad

‘Edad Mejor respuesta motora‘ Mejor respuesta verbal

<de 6 meses Flexion Sonrisa y llanto

6a 12 meses Localizacion Sonrisa y llanto

| a2 afios Localizacion Sonidos y palabras

2a 5 afios

Obedece ordenes verbales Palabras y frases.

o
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Correlacion del mecanismo del trauma con los hallazgos clinicos y tomograficos en nifios con Traumatismo
Craneoencefilico por accidentes relaciqnados con bicicletas

- DATOS GENERALES
ha N°

storia Clinica

echa de ingreso

- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
pmbre y Apellidos

dad Fecha de nacimiento
%o F [ MO

eccion

IDENTIFICACION DEL HECHO

gar: Via Publica: Carretera (] Avenida [] Extraurbana [J
Hogar [

Sitio recreacional []

Escuela 0

Otros [

BREVE DESCRIPCION DEL HECHO. (INTERROGATORIO DIRECTO AL TESTIGO PRESENCIAL MAS
{CANO)

NCIONALIDAD DEL HECHO
idental ]  Intencionald  Desconocido [J
DENTIFICACION DE LAS CAUSAS EXTERNAS:

TIPO DE ACCIDENTE

Caida [ Choque [ Colision [

IRECCIQN DEL DESPLAZAMIENTO

Detenido [J En Ascenso [J Horizontal [] En descenso [J Otros [:
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63.- OTROS MOVILES INVOLUCRADOS: Si0 No [

Bicicletal Motocicletall ~ AutomévilD  Carreteral  Cuerpos Animados

b.4.- SUPERFICIE DE CONTACTO DE LA CABEZA LUEGO DE LA CAIDA

Deformable C No Deformable [ Otros [J

5.- TAMANO DE LA SUPERFICIE DE CONTACTO:

Mayor de 5 cm*[] Menor de 5 cm?[]
16.- TRAUMATISMOS ASOCIADOS: Si0 No [l
[Orax [ Abdomen [ Miembros superiores U Miembros inferiores [
ervical [ Dorsal [ Lumbar [ Pelvis [

acial [

- SUPERFICIE DE CONTACTO DE OTRAS REGIONES AFECTADAS LUEGO DE LA CAIDA:

gformable 7 No Deformable [ Otros []

§- TIEMPO ENTRE EL MOMENTO DEL ACCIDENTE Y EL INGRESO AL HOSPITAL

CONDICION CLINICA

.- ATENCION EN OTRO CENTRO ASISTENCIAL Si O No [l

a.- Condicion clinica al ingreso al primer centro asistencial

pck - Hemorragia [ Hipotension [ Inconciencia [I
cultad respiratoria [ Paro respiratorio [J Paro Cardiaco []
0 Cardiorrespiratorio [ Convulsion [ Estable [

onocido [

- CONDICION CLINICA AL INGRESO AL LAH.ULA.

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

gjo corneal . Pupilas
b respiratorio Fuerza Muscular
Reflejos OT

itos Amnesia

i6n parcial Convulsion generalizada

it motor - Estado de conciencia




2.c.- Lesiones de craneo. (TAC)

Hematoma subgaleal [I Hematoma epidural [J
Hematoma intraparenquimatoso U Hemorragia ventricular [
Hemorragia subaracnoidea [J Hemorragia subdural [J
Congestion vascular [J Isquemia [J
ractura de boveda [l Fractura de base [
W Edema cerebral [ Herida penetrante [J

aceracion de cuero cabelludo [

2.d.- Mecanismo del traumatismo de craneo.

34

2.e.- Clasificacion del TEC

gve [ Moderado [ Severo [
bierto [ Cerrado [
2.f- Clasificacion Tomografica.
fipo A [ Tipo B [J Tipo C O Tipo D O
12.g.- Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la realizacionfdé la T.A.C.
3.- TRAUMATISMO ASOCIADOy

.a.- Facial.

3.b.- Cervical.

3.c.- Toracico.

3.d.- Dorsal.

3.e. Abdominal.

3.f- Lumbar.

3.¢ - Pélvico.

3.h.- Miembros superiores.

3.1.- Miembros inferiores.

INTERVENCION TERAPEUTICA.

tilacion Mecéanica [ Craneotomia [ Laparotomia [J Toracotomia [

racocentesis [ Pericardiocentesis [ Inmovilizacion [ Osteodesis [

tamiento médico 0
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i EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA

- DIAGNOSTICO DE LESION EXTRACRANEAL.

ingreso [ Retardado [J horas

- TIEMPO DE ADMISION.

prvacion horas Hospitalizacion dias
- CONDICION AL EGRESO.

0[] Muerto 0 Secuelas

- OBSERVACIONES
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ANEXO N°3

CLASIFICACION DE LA T.A.C. CEREBRAL" |
l.- TIPO A.-

Anormal:

l.a.- Lesiones intracerebrales: Contusiones, congestion vascular, edema

perebral, isquemia, hemorragia subaracnoidea, hematomas, neumoencéfalo

fraumatico, hidrocefalia aguda post- traumatica.

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

.~ TIPO B.-

Lesiones craneales: Fractura de base y boveda craneana.

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

tbitas.

- TIPO D.-
T.A.C. CRANEO FACIAL NORMAL



ANEXO N° 4
GRADACION DE LA INTENSIDAD DE LA ACELERACION

ACELERACION GRADO 1:
Aceleracion amortiguada.

Parado, subiéndose o bajandose de la bicicleta.

kCELERACI()N GRADO 2:
r Desplazandose en subida.

Caidas secundarias a impulso manual (empujones).

ﬂ\CELERACl()N GRADO 3:

Desplazandose en plano

ACELERACION GRADOW
Desplazandose en bajada.

Eyeccion de una bicicleta al frenar o chocar con un objeto fijo

gnocimiento

37
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ANEXO N° 5§
SUPERFICIE DE CONTACTO.

Superficie deformable: Vidrio, alfombra, hierba.

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

Superficie no deformable irregular: Piedras.




ANEXO N° 6

Mecanismo del trauma, hallazgos clinicos y tomograficos en nifios con TEC relacionado con en bicicletas.
LAH.U.L.A. 2000 — 2001

39

N°| Edad | Sexo | Lugar Tipo | Acelera| Clinica Lesion Lesion | Glasgow | Clase Hallazgos Clase | Tratamiento | Dias
Accidente | cién externa | extracrane TEC TAC TAC Hosp.
craneal al
1 11 F | Avenida Choque 4 Vomitos Hematoma Herida 12 Mod. | Hematoma A Meédico 11
Amnesia externa Abierto |epidural
Convulsion Facial Hematoma
subgaleal
i Edema cerebral
moderado
Fractura frontal
2 12 M | Avenida Colision - Somnolencia | Hematoma Herida 9 Mod. | Hematoma A Médico 14
automovil Hipertension | Laceracion Externa Abierto | subdural Ventilacion
Fracturas Hemorragia Mecanica
Facial subependimaria Fisioterapia
Fractura
temporal lineal
Neumoencéfalo
3 12 M | Carretera | Colision 3 Amnesia Hematoma Herida 15 Leve | Normal D Meédico 9
automovil Somnolencia externa Abierto Inmovilizacion
Cefalea
4 12 M | Avenida Choque 4 Amnesia Hematoma Herida 15 Leve | Hemorragia A Meédico 2
automovil Cefalea externa Cerrado | sagital
estacionad, Hematoma
© subgaleal

s Nl Nl \ A




5 12 Carretera Caida - Hematoma Herida 15 Leve | Fractura del Meédico
externa Cerrado | Temporal
6 12 Carretera | Colision Amnesia Hematoma | Hemartrosis 15 Leve | Fractura Médico 3
motocicleta Rodilla izq. Cerrado | Occipital Inmovilizacion
Edema cerebral
leve
Hematoma
subgaleal
7 14 Carretera | Colision Hipotension Herida 11 Mod. | Normal Ventilacion 33
automovil externa Cerrado Mecéanica
Fracturas Laparotomia
Lesion Inmovilizacion
organos int. Osteodesis
Fisioterapia
8 4 Avenida Caida Cefalea Hematoma Heridas 15 Leve | TAC normal Médico 8
Vomitos externas Abierto
9 13 Carretera Caida Amnesia - Herida 15 Leve | TAC normal Médico 2
externa Cerrado Inmovilizacion
Fracturas
10 5 Calle Choque Somnolencia | Hematoma | Fracturas 15 Leve | Edema cerebral Médico 2
Herida Cerrado | leve Inmovilizacion
externa Hematoma
subgaleal
11y 10 Carretera | Colision Amnesia Laceracion | Fracturas 15 Leve | TAC Normal Médico 17
Automovil Herida Cerrado Inmovilizacion
externa Osteodesis
12 1 Carretera | Choque Somnolencia | Excoriacio Heridas 14 Leve | Fractura Médico 2
Cefalea n externas Cerrado | Qccipital
Vomitog
.




Convulsion

13 9 M Avenida Caida Hematoma Facial 15 Leve | TAC normal Médico
Cerrado
14 3 M Avenida Caida - Hematoma - 15 Leve | Contusion frontal Médico
Cerrado | Edema
perilesional
151 11 M | Avenida Caida Convulsion | Hematoma Herida 15 Leve | Fractura huesos Médico
externa Cerrado | propios de la
Facial nariz

Fuente: Datos propios 2001
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