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Estimado Dr. Castillo:

Por redio de la presente certificamos que el INFORME FINAL del Teme de
Investigacifn "MENIFESTACICNES REDIOGRAFICAS [EL SINDROMF LE CRANEO-HT
PERTEMSO EN MIf'OS", realizado por Br. CESAR GIOVANMI GIFOM ORTIZ, fué
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TO £ PEDIATRIA del Fospital, y refine todos los requisitos ex:.gmos pa
ra su divulgacifn.

En base al Artfculo 1lo. del Reglamento de Investigaciones del Hospi-
tal, se extiende la presente constancia.

Atentamente,
POR COMITE DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Dr. Os 2rmendo Guerrero FSjas
Presiden Comité de Docencia e
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Estumade Dx. Guernneno:

Atentamente me-dindjo a usted, para informarfe que
fue revisade ef trabafo de Tescs tetulade "MANTFESTACIONES
RADICOGRAFICAS DEL SINDROME DE CRANEC-HIPERTENSC EN NIROS”,
del Br. CESAR GEOVANNT GIRON ORTIZ, ef cuaf £lena Lo requesctes
de la investigacicn, por Lo que s¢ da per aprebade.

§Sin ctre partecufan, me suscadhbe de usted,
Atentamente
Dr. Lucs Fo Meneses 2,

Je4e del Deparntamentc
/  PEDIATRIA
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I INTRODPUCCION

Es conocido gue el Sindrome de Créneo-Hipertensoc,
los insultos provocados en cualguiera de los tres sl
onforman el contenido de la béveda craneana (LCR, sang
cerebral); puede tener no sd6lo criterios clinicog 8
métodos diagnésticos de apove pars confirmaric. L=
recordar gue es un sindrome v gue por lo tanto puede tene VS
consecuencias @i el tratamiente no es instaurado adecuads v
oportunamente. :

Bl presente trabsajic de inv

de Pediatrie con la cowasorﬂﬁ
Hospitel Roosevelt. mediante la
de 5§ afios correapondi 18
principal demosirar el
crénec, como método di >
Hipertenso.

Se tomd un total de 87 pacientes con diagndstico confirmado
de hipertensidén intracraneana ¥ gue tenian estudic radiogrdfico
simple de cranso. er los cuales TO¥ evidencid &nwrma“ i el
estudic radiogréafico {separacidn de suturas, b
anotmalias de la silla turca), correlacionandose con i0s
clinices (cefalea. vépitos v papiledema entre otroa} los

por log pacientes.

Se espera aue los resultados de esta investigacidn ponga de
maenifiesto la utilidad gue tiene la radiografia eimples de crianec
come método disgndstico de apovo en el Sindrome de Créneo-
Hipertenso en nifiog, sugiriendola en todo paciente en quien se
sospeche el diagndstice v de esta manera contribuir a una mejor
atencidén médica al paciente.



I1 DEFINIC

La presidén intracraneansa (PIC), es ls presidn ejercida por el
contenido del crénec, una estructura rigida de volumen f£ijo gue
comprende el tejide cerebral. LCE y sangre:; va gque &1 contenido
intracraneal eg virtuslimente incomprensible, un cambic de volumen
en uno de estos componenies reguiere un cambio reciproco de unc de
los otros, de lo contraric se producira un aumente de la FIC
{mayor de 15 mmHg). (9.1Z;

La radiografia, simpilie de créneo *gue siendo rie
importante del disgndstico., mas bi 28 ;cmm una forma as dei idn
inicial en CASE0 de anormalidades metabdlicas. congénivas,
apscesses, Ttraumailismos v tumores que Tueden caussar en Iovie aguds
¢ cronica  sumento de la FPIC, la cual s puedge manifestar
radicgraficements con cambios en la Iorme de le sille turcsa.

caleoificacionss anormales, presencia de fracturas, diglitaciones ¥
lo mas frecuents separacidn de suturas. (22}

Basicamente el problema es que a pesar, que ls radiografia de
créneo es de muocha uvtilidad como método u-agnaﬁ*“wc de apove en
ipertensidn intracraneal en nibos, esgte métode noe es utilizado
adecuadamente ni en formsa opertunsg, puss ante la sospecha de este
diagndstico, muchos de los pacientes son tratados medicamente: sin
comprobar adecuadamente el diasgndstico. corriendo el rissgo de ser
mal tratados va gque muchas veces puedsn ser sintomas o signos gque
sugieran aumente de la PIC., ¥ no exists el mas minimo camblio de
ella: de esta forma se tendra un error disgndstico 1o aue
rerjudicara sélo al paciente, V ademids se puede perder la
correlacidn clinico-radicgrafica de la enfermedad vy su evolucifén.

Eg por esto que se pretende comprober gu utilidad como método
diagndstico de apoyo: ¥ sugerir su utilizacidn en todo peciente sn
quien se sospeche aumento de la PIC.



IIT1 JUSTIFICACION

La hipertensidén intracraneana. &= una patologia que s8s
pregenta no sdlo ern adultos, sing también ¢  pregents
frecuentemente ep nifics, maxime en aqgquellos gue Tienen comb
diagndéstico masas cerebrales, traumarismos o aledn  tipo de
obstruccicén (hidrocefslis)., Muches veces loz detos gue aporha la
historia clinica vy el exdmen fisico ante la souspecha de
hipertensidn intracranesl, COmo lo son &l papriledema {ng
patognémonicce), alteraciones oculares. cefalez, nduseas o vémitos,
son insuficientes, y s& nscesita de un método diagndstico de
ADPOVO.

El proposito principal de 1z presente investigacién es
demostrar la importancia en utilizar la radiografia s=imple de
créanec, como método diagnéstico de apoyc en la hipertensidén
intracraneal. y ademds demostrar lo réride, segurc, accesible ¥
econdmico que es, no sélo para el hospital Koosevelt, sinc también
rara la poblacién en general.

No se pusde dejar de mencionar aque hay métodos diagndsticos
mas sofisticados, talee como la tomografia computsvizads y la
resonancia magnética, pero son métodos poco accesinles por su
valor econdmico para la mayoria de nuestra peblacidn.



GENERAL

IV OBJETIVOS

Demostrar la utilidad de la radicgrafiaz simple de craneo
como método diagndstico de apovo en €l Sindrome de
Créneo~Hipertenso, en el Depto. Pediatria del hospital
Roosevelt.

ESPECIFICOS

Identificar 1los grupos etédreos més frscuentemente
afectados por el sindrome de cranec-hipertensc. en el
Deptc. de Pediatria del hospital Rooseveltf.

Determinar el sexc mads afectado er
crédneo-hipertenso, en el Depto. 4
hospitel Roosevelt.
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Identificar las enfermedades méds frecuent come causa
del sindrome de créneo-hipertenso, en el Depto. de
Pediatria del hospital Roosevelt.
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Describir los signes radiogrificos més frecuentes,
encontrados en el sindrome de créneo-hipertenss, en 1
el Depto. de Pediasiria del hospital Roosevelt.

Establecer la correlacidén clinico-radiogréfica en el
gindrome de crédneo-hipertensc, en el Depto. de Pedistria
del hospital Roosevelt.

Verificar el tratamientco establecido en los nifos, que
presentardn sindrome de craneo-hipertenso, en el Depto.
de Pediatria del hospital Roosevelt.

Proponer que la radiografia eimple de crénec ses
utilizada como método diagnéstico de apoyo en todo
paciente en quien se sospeche Sindrome de Créneo-
Hipertenso, en el Depto. de Pediatria del hospital
Roosevelt. ’
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V REVISION BIBLIOGRAFICA

HIPERTENSION INTRACRANEAL

La hipertensioén intracraneal se define como una elevacién
de la presidn media del liguido céfalorraguidec (LCR), por

encime de 200 mm de agua (15 mmHg). {32)

FISIOPATOLOGIA

Se sabe gue el limite superior normal de presién del LCR
oscila entre 10 a 15 mmbg (2 & 12 torr) durante la infancia,
pero es desconocido en los mds pequeflitos (rescién nacidos).

Se debe tomar sen cuenta gue evaentos transitorios como
toser.mamar © gritar aumentan la presién considerablemente
sobre su nivel, perc una vez estos eventes pasan, la presidon
retorna espontaneamente & 15 mnHg ¢ por debalio de eate valor.

El 80% del contenidc craneal lo constituve el cerebro, el
cual pueds responder & cambios de volumen, Yy tiene la
habilidad de acomcdarse a lesiones de masa. Un 10% del
contenide craneal lo constituve el LCR, v el cual es producidc
en los plexos coroideos, luego el flujoc entra al acueduto v
pagsa a traves de la foramina del cuarto ventriculo,
postericormente entye & 1la cisterna magna., & la periferia
cerebral v al espacio subaraconocoidec. Hay investigsciones gue
demuestran gus no s3lc los plexos coroidecs producen LCR. pues
también puede eger secra2tade en todas las partes luminazles,
independientemente del fluido de un segmento a otro
especialmente de la red wvescular de la pia madre con el
imnmediatoe fluide local &8l estar pasando el espacio
subaracnoidec. El LCR es abscorbide por los cuerpos de
Pachoni, espacio subaracncideo, en la valla arecncidsa
craneal, pero maés especificamente por el ependims espinzl, el
espacio perineural v cercano & log vasos sanguineos. La
resorcidn del LCE, agua y electrélitos es independiente del
fluic en el espacioc subaracnoidec, por el cambio molecular
directo de los capilares. Y el dltimo 10% lo constituye el
volumen sanguineo cerebral.

Tomando en cuenta la hipdtesis de Monro Kellie que dice:

La pregidn intracranesns (PIC), es la presidn ejercida por el
contenido del crénec, una estructura rigida de wvolumen fijo
que comprende el tejido cerebrsl, LCR y sangre. El contenido
intracraneal resulta virtualmente incomprensible, pues un
cambio de volumen enh uno de los componentes requiere un cambioc
reciproco de uno de los otros, de lo contrario habra sumento
de la PIC. (98.12) i



Con lo anterior sabremos que la relacidén entre los
incrementos en el volumen intracraneal y leos aumentos de la
PIC, denominada ADAPTABILIDAD, se aproxima a una funciébn
exponencial cuando se excede la capacidad de amortiguamiento
del LCR v de la sangre. La FIC se puede sumentar entre 15 a
40 torr, aungue no es peligrosa por =i misme, puede ocasionar
rédpidamente una lesién secundaria ya sea por la disminucidn
precipitada del riego cerebral globsal cuando la PIC excede la
presion de la sangre en el crénec, o por los despleszamientos
del tejido cerebral gque dafian el taladmo vy el tallo cerebral.
El dafic global por aumento de la FIC, es, por lo tanto de
" naturaleza isquémica y egtd relacionsdc con la diferencia
aritmética entre la PIC y la presién arterial en las grandes
arterias cerebrales. Esta diferesncia es denominada PRESION DE
RIEGO CEREBRAL (PRC). La PRC menor de 40 a 60 torr es
considerada lesiva para las células nervicsas, por lo qus el
tratamiento va dirigidc a mantener el riege por arribe de
estos valores. El fundamento para mantensr la PCR, incluso
més elevada (llevar la PIT por debaic de 15 torr) es para
contar con un margen de seguridad por si hubieran aumentos de
la PIC.

La PIC en repecso. la PRC y 1la s&adaptabilidad son
interrumpidas de manera esponténea por slevaciones en la PIC
denominadas ONDAS EN MESETA. Las ondag =2n meseta {(gue duran
de 1 a 10 minutos, y que varia de 25 a 80 torr) son debidas a
la pérdidad del tone cerebrovascular en un  incremento
resultente del volumen sanguineo cerebrsal.

Aungue la  hipertensién iniracraneal s& observa mis &
menudo con leeicnes gue crecen con rapidez., también la
obstruccién de ls circulacién del LCR, le congestidn venosa,
la hemorragia intracraneana, las infecciones, hipoxia y/o dafic
perinatal traumatico, pueden estar relaciocnados con el
sindrome de crénec-hipertenso.

En nifios e infantes el aumento de la PIC se debe en su
mayoria a obstrucciones del flujo y la resorcidén del LCE, que
causan dilatacidn de los canales proximales. Cuando la
obstruccién 8 en el sistemsa ventricular pueds ser propiamente
llamado HIDROCEFALIA INTRAVENTRICULAR, y cuandc la obstruccidn
es en el espacio subaracnoideo la hidrocefalis que evolucions
puede ser llamaeda HIDROCEFALIA SUBARACNOIDEA O CISTERNAL.
Esta nltima que ademéds de ser comunicante ez congénits, se
debe a hemorragias perinatales, an ias cisternas
intracraneales del espacio subaracncides sn el tentorio. Le
hipoxia antes que el traums se cree gque eg la causa de la
hemorragia.

n (5!, el tempranc
mes turos s& asocila

en el fiuje sanguineo

Segin un estudic rsportadoc por Do
aumento de la " PIC sn infantes Pr
frecuentemente a hipoxia y con sumento
cerebral.
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La presidn venosa intracraneal pueds ser aumentada por
vasodilatacion (hipoxia o hipercapnia), hipertension arterial
v edema cerebral; ¥ estc provoca inhibicidén en la resorcidn
del LCR, iniciando un ciclo en gque la FPIC pueds eventualmente
exceder la presién de perfusién arterial y producir isquemis.

Se describen dos tipos de hipoxia (asociadas & factores
metabdlicos) sobre la patogénesis de la hemorragisa
ventricular: i

1.~ 1Incrementc de ls congestidén en vense ¢erebralss.
secundario a falle cireculatoric.

.- Alteracidn en la integridsd del endotelic vascular.

En infantes pretérmince las rparedes de estos vasos son
extremadamente delgadas v frédgiles., v por tantc susceptibles &
hipoxis isguémice v a dafioc. L& hemorregias intravenitriculsr
pusde también resultar de ls rupturea de capilares denuro de la
capa germinal, sc""ndavia & v inorsmento en  la presid
arterisl. recalcands en gue le hipoxis e hipercapniz st a
come factores precipitantes, ¥ guse hay un pericodo de tiemp
entre la hemorragis v el inesulto gue es de J4 a 485 horas. |

— L d - - - L Lo
3. 5, T, 89, 12, 15,718, 23}
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PATOGENIA - ET10LOGIA

Muches son las causss gue pu@den provocar aumento de la

FIL (ver cuasdre # 1), satre ell 1au mé&s frecusnies son lsa

i d"oc&fa,x. i1&, I‘).E-”Z)‘F‘..‘i s31as8 { twno**e:‘;'t }a Lraumatismos 5 Seds AC.‘ RO T
cereur&;; perc también pusde nabey causas  raras  como el
Sindrome de Reye. isucemia de las meninges y SN,

especiaimente en pacientes gue han recibido tratamiento con
quimicterapia, pacisntez infantes tratados oon LFt aciclina
presentante sumenitc de la fontanels anterior, ¥y pacientes gue
han recibido désis toxicas de vitamina A o que presentan
deficiencia de esta. (1. 3. 10. 12, Zi. Z3;

En nifios recién nacidos las ceusas potencieler de sumento
de la FIC, son considerades de acuerdo al sitic del incremento
del volumen intracraneal. las gue seé mencionan a continuacion:

1.- Aumento del volumen extraparenguimatosc:
a.~ En el compartimisnto supratentorial
i. Hemstoma subdural
ii. Hematoma epidural
iii. Empiema
iv. Efusidn cerebral

b.—  En el compartimiento infratentorial:



CUADRO No. 1

PATOGENTA DEL AUMENTO DE LA PRESION INTRACRANEANA

Perturbhacidn

Causa inmediata

Ejempio Clinico

Aumento de la pre-
gién de los senos

|
1

Aumento de la
registencis parsa
la circulecién
jdel LCR

Aumento de 1a
formacidn del
LCR

Compresién u
cclusidn del seno
vVenoso ’

Aumento de la
presién vencsa
periférica

Aumento del
fiuje sanguinec.
del zeno’

Obstruccidn para
que circule el

LCR ventricular
Obliteracitn de

la cisterna, del
espacio subaracnol
deo de la convexi-
dad o ambos
Taponamientc de la
vellealidades
aracnoicess

Aumento de la
formacidn del LCE
fuers de log ple—
xoa corclidens
Avmento de Is
formacidn del ILCR
extracortical

Tromboeis del senc
longitudinal esepu-—
rior

Hidrocefalia otitica
Tumores cerebrales
Oclusidn de la vens
yvugular interna
Sindrome de la vena
cave guperior
Insuficiencia
cardiaca

Retencién de COZ

Malformacién A-V

Tumores cerebrales
Estencsis del
acueducte de Silvio
Meningitis -

Masas extrasubdura-
les o subdurales
Masas cerebrales o
edama

_ Hemorragisa

sgubsaracnoides
Polineuritis
infeccicsa
Tumores medulares

Hipcosmolaridad
Edems cerebral
Trastorno de 1la
sbsorcidn del LCR
{ seudotumor
cerebral)

(3



i. Hematoma subdural

Las mejoras en €l manejo obstétrico, tienden ha disminuir
significativamente la ineidencia de hemorragia
extraparenguimatosa en los compartimientos. Las efusiones
cersbrales grandes se presgentan en meningitis bacteriana, v es
comin en paclientes recién nacidos.

2.~ Aumento del volumen intraparenguimatosc:
&a.~- Excesiva perfusidn cerebral

i.— Frecuente en nifice con antecedenies de

asfixia perinatsal.
ii.- Autoregulacién cerebrovascular debilitada.

De este modo los episodicse de hiperitensidn sistémica da
comc resultado, aumento del flujo sanguineo cerebral ¥y come
consecuencia aumento en el volumen cerebral.

b.- Edema cerebral

i.- Asociade a encefalopatis hipdxico-isguénica y
a meningitis bacteriahnsa.

En la encefalopatia hipéxico-isguémica el edeme  es
secundaric probablemente por &l dafio tisular, mientras en la
meningitis bacteriana se ve relacionsado el acompafiamisenic de
is: y el edema vasdgenice sgte también relacionado con
tisular. :

En ambas patologiss hay retencidn de fiul
secresidn insprorpiada de hormons antiditretic
periventricular/matriz germinal o le infertacién hemo
se relaciona con la hemorragia intraparenguimatosa.

3.~  Aumento del volumen intraventricular:

a.- La hemorragis intraventricular masiva (I\
cause comin de aumento gei
intraventiricular ¥ aumento de la
intracransal. La acumulacion excesiva de
{gsecundaria a cualguier obstaculec de flujo
ILCE a tréves de el sistema ventricular
secundaric & una aracnciditis inflamatoria)
pusde causar un significativo aumento en el
volumen intraventricular. Tales acumulaciones
de LCR en el recién nacido ceausa hemorragia
intracrancana. Se describe lo siguisnte: a
mayor prematuridad mayor gradoc de exceso del
fluido en el espacic aracnoideo.

Todo lo anterior nos explica también, las
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1C

causas que puede provocsr fendmenos convulsivos
por aumento de le PIC., (5, 10. 16, 18)

IV MANIFECTACIONES CLINICAS

Varioe son los signos ¥y sintomas que se presentan en el
sindrome de créneo-hirvertenso, pero ningund es patognémonico.

1.-

CEFALEA:

El aumente de la preeidén dentro del oréanso. no
produce cefslea por si misma, & menos que ge
distorcionen adreas sensibles al doleor. Aungue

muchoe pacientes con hipertensién intracranesl por
tumor cerebral, obatruccidn de vena yugular.
hidrogefalia o pEeudotumor cerebral, pueden no
presentar cefalesa.

Las caracteristicas de  ls cefalea no aon
especificas, pues puede ser leve o intenssa. pulsatil
o fijse, localisda v generalizada. Cuando la cefalea
es localizada por lo regular se slente arribe de la
lesidn. El dolior =& més Ifrecuente por las mafanas,
no suele despertar al paciente, se exacerba el
agacharse, toser, mover bruscamente -la oabeza ¥

pujar. Algunes veces se scompefia de néusesas vy
vémitos; raras veces ei delor intense perdure mucho

-

tiempo. (1, Z, 3, 12)
FAPILEDEMA:

Es un eigno bastante frecuente, perc no es
patogomonice. Hay ocasiones en que nifice mavores de
10 afios donde loes progescs evoluclionan lentamente
asociados & aumento de PIC, produciendc disstesis de
loe huesos de le cabeza por medic de lss suluras, ¥V
ne precisamente ge asocian a papiledems. L
6, 12, 18}

CAMBIOS EN LA FONTANELA ARTERICR Y SUTURAS:

Eeto ocurre més Ifrecuentemente en los recién
nacidos ¥ nifics peguefios gue asin tienen sbhierta la
fontanela, ohssrvandoss abombamiento v tension.
Cuando el sumento de le PIC es cordnico clinlcamente
se puede encontrar geparacidén de las suturas. (2., &,
s 12: .36 183

FENOMENOS CONVULSIVOS;

Son gensrelmente de tipo sutiles (movimientoe
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horizontales de los ojos, succidn-churetec,
movimientos de nadador ¥y  bicicleta) ¥  tonicos
generales. 5e puede acompafiar de alteracicnes del
estado de conciencia. (18)

OTROS:

a.— Nauseas y vdémitos por estimulacidén de los
centros vagales motores en el cuatro ventriculo. (3)

b.~ BSeparacidn de las suturas debido al volumen
del contenido initrscransal. £11)

c.- Reflejec de Cushing (bradicerdia. bradipnes,
hipertensidn) por anoxia cerebral. (5, 16}

Mas sin embarge le clinica confirmatoris de aumsnte de la

PIC &
es di
herniacidn transtent

noluye: parédlisie del sexto par cranezl cuande la PIC
fusa, o paridlisis del tercer par cuando hay signos de
orial. (133

V . DIAGNOSTICO

El diagndsticc es clinico v radiografice. Se dara mavor

enfasis

-
e

a los méiodes diagndeticoes de apove.
METODOS NO INVAZIVRE
“&.- Ravos X simple de créneo

- gegurd, accseible v econdmico
- determina cambios en la formacidén ¥
reiacioness oOseas
Se chservan 3 signos radiograficos importantes por
auvmente de la PIC, los cuales se descoriben a
continuacion:

i.,- Oeparacion de suturas:

Hay que recordar que las suturas de los
huesos de la Dbdveda craneana no quedan
firmemente cerradas sino hasta poco antes de
la pubertad (ver figura 1-Z) ¥y hasta ese
momento cualguier umentc de la FPIC puede
ocasionar reaperturs de las suturas. Es por
eso que uno de los signes radicgraficos més
temprancs es, la SEPARACION, DIASTASIS O©
DIVISION DE SUTURAS .

La primera sutura gque sufre separacidn
es la corcnal, a causa de tejido blande de

| PROMERA:OF L bcRSIOAR 3 S i

ik, e




Fontanela posterior parietocccipital
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Fig. 1: Créneo del recién nacido. Fontanelas v suturas de la
bévedad (la fontanelisa anterior, suele cerrar entre los ©
v 18 meses de vida. Mientras gue la fontanels posterior
cierra entre el 4o. 6 Ho. mes de vidaj) (20, 25)




Fontanela anterior o

Bregma
Fontanela !
Lambda ;
\ \
\
\ ~ Sutura
\. & ——== “frontoparietal o
\ Coronal
Sutura
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occipftal
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Lo frontoparieto~
temporal o
Pteridn
N\
¢ A Y
! , \
Fontanela SButurs
Qeccipitotemporoparietal Temporcoparietal
Asteridn i
Fig. 2: Crénev del recién nacido. Vista lateral. Fontanelas y
suturas. {las fontanslas latersl anterior v letersl

pusterior, suelen cerrar entre el 4c. y 60. mes de vida)
(20, Z25) )
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la fontanela anterior. Se reporta gue una
separacién de Z mm o més en nifios mayores de
2 afios v menores de 12 afios, es anormal.
Cuando hay separacidn de suturas en nifios

- mayores de 18 afios es a causa de
traumatismos. El grado de diastasis de

suturas se relacions con la rapidez con gue
evoluciona el aumento de la PIC. La mejor
proyecciodn es la frontal, pues la lateral
puede pressntar superposicién de  huesos
hacia la derecha =3 izguierda. v
transcribirse mel l& informacidn. (1. Z, 8,
16, 20, 22, 24, 2B}

Cambios en le sille turca:

- desaparicidn de la apofieis clinoides
- aumento de la fosa pituitaria

Microscépicamente los - cambios en el
huesse consisten en = pegueflas rasiones
confiuentes en iz caps delgeds cortical v lis
pérdida de trépeculas en el nuesc destruido:
v se& observan eu la guperficie anterior del
dorsc cerca de le base y en el pisc de la

fose pituitaris. Las erosiones, pusden ser
vigsikbles radicgrédficamente con una muy busns
calidad ¥ teonice definida. La mejor vista
para evaelusr es5tus cambics es la lateral
(ver figurs 3. A vepes estos cambios 1o
siempre son inmediatos, y& gque se puedsn
cheervar nasta 3 semanas despudés de
instituice el problems. 3t PO - O o O i
Z4) :

Digitaciones endocranesles:

Son impresiones «gue simuian  husllas
digitales, v son cbservadas
radiogréficamente en los huesos frontal ¥
parietal. 5e observan en aquellos pacienues
que llevarn un periodo relativamente Largo
con hipertensidn intracraneal.
Generalemente se acompafian de diastasis de
las suturss vy desmineralizacién de la silla
turca. Algunas veces las circunvolucicones
cerebrales son rrominentes, PEYO noc
clinicamente significativas. La ventaja del

“tejido cerebral =8 gue puede moldearse al

intericr de la tabla del craneg e€n respussta
al crecimientc ¥y & la pulsacidn subyacente.
(1, 24)
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\ Linea de diafragma

-
—— e -

3 -

Fig. 3: La fose pitultarie (silla turca) 1. ApSiisis clinoides
anterior. Z. Apdfisis clincides posterior. 3. Suels de la
foze. 4. Fosa pituitaris.
La lengitudil) es la distaencia de el dorso de le sills &
el tubérculo de la silla corrsspondiendo a la pesicidn de
el diafragme de le @sills. - La proﬁwnﬁ:aadéF' &5
perpendicular a la linea longitudinal a el punto profunds

de le fosa.

* RANGC NORMAL DE MEDIDAS DE LA SILLA TURCA:
MAX MIN PROM
1.- anteroposte““or en mm e b 10
2.- profundidad en mm 12 4 8

(20)




b.~ Tomogreiia computarizada de créaneo

- segura, pero no economica

- se utiliza para evaluar cambios directos
atribuidos a efectos de masa, como
respuesta al aumento de la PIC.

-~ delimita anormalidades més especificas de
la silla turca, por ejemplo: abultamiento
o aplanamiento de la clinoides posterior ¥
el escorzo de la clinoides anterior.

- demuestra cambios en log orificios del
canal intraorbitaric e intracraneal del
canal éptico. (2)

c.- Ultrasonografia

- segura y econdmica

-~ se wutilza pera evaluar ventriculos ¥
diasgnosticar hemcrragias intracransales

- ee realizs en nifics gue &alin no presenten
cierre de la fontanela anterior. (2, 22;

d.- Tonémetrc de aplaneacidén neumatico

- instrumentc modificado pars medir la PIC
- se utiliza mas en recién nacides gque han

sufrido asfixiea perinatsal, encefalopatia
hipéxico-isquémica ¥y sindrome de dificultad
respiratoria

- el método consiste en colocar sobre la
fontanela anterior por 5 segundos, un
sensor que trabajs a trédves de una membrana
sensible 8 les cambios de presién.
registrandolos en une cinta. (5, 10}

Z.—- METCDOS INVASIVOS
a.- Ventriculografia

- método que mide 1la PIC a trdves de un
cateter colocado en el ventriculo,
registrando los cambios por medic de un
transductoy, y por medio del cual se pueds
drenar en pequefias cantidades, el exceso
del LCR. El inconveniente es el riesgo de
infeccicnes y hemorragias. Ademéds se

T
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necesita de expertos para reallzar este
procedimients.  (14)

b.- Arteriografia

- se utiliza para determinar enfermedades
neurovasculares

- aporta datos Gtiles antes de procedimientos
quirtirgicos de neorlasias ¢ traumtismos gque
pueden aumentar la PIC. (22)

c.—- QOtros

- medicidén de la presidn del LCR con llave de
tres vias por medic de puncidn lumbar, con
el constante riesgo de herniacidn
transtentorial. (£3)

VI  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1=

Algunas manifestaciones clinicas tradicionalmente
presentes en el sindrome de crénec-hipertenso,
tienen relmcion con traccién de vasos sanguineos
cerebrales, distoreidn de la duramadre sensible &l
dolor, distorsidén axisl del tronco cerebral: pero
no presentan precisamente aumentoe de la presidn
intracraneana.

Puede haber aumentc de la paerilia sin haber aumento
de la PIC. como en el caso de hipotonia ocular,
neuritis éptica bilateral, estasis venosa de la
6rbita, tumores retrobulbares e inflemaciones
granulomatosas. lesiones quisticas de la vaina de

" los nerviocs éprices. (31}

También el rapide crecimiento cerebral sobre uns
restaurecioén nuiricional agecuada puede ser
causante de falsos signos radiocgrificos en el
aumento de la PIC. Hay estudios realizados en
nifiocs gravemente desnutridos a gquienes se les ha
realizado estudios radicgrédficos de créaneo los que
no reportan anormalidades. mds sin embargo al tener
una recuperacién nutricional marcada se ha
ocheervade aumento de la circunferencia craneana, ¥
al realizar wun contrel radicgridfico =e cobserva
separacidn de las suturas, que no se debe
precisamente a un aumento de la presidn
intracranesl, ya que &al final de la recuperacidn
las suturas vuelven a cerrarse. (4)



VII COMPLICACIONES

1.- El riesgo més grave para la vida del paciente con
hipertensidén intracraneal es ia compresidén o
hemorragia del tronco encefdlico.

Z2.- Cuando el aumento de la FIC se debe & un procesc
expansivo intracerebral se¢ aprecia aplanamiento
focal difusc de las circunvoluciones cersbrales, v
una expansién localizads del cerebrog csusa un
desrlazamiento del mismo con respectc al cerebelo ¥
la hoz del cerebro, dande lugar & las hernicaciones
cerebrales. (3, 12, 21}

VIII TRATAMIENTQ

El tratamiento de la PIC aumentade debs es1
encaminadc & reducir el volumen de lps compartimiento
intracraneales, pressrvar la funcién metabdlica cerebral
evitar las esituaciones que lia sumenten.

1.~ REDUCCION DEL VOLUMEN DEL LCR

5i estd coloceado un catéter intraventricular,
ge debe extraer ligquidoe en peguefise cantidades,
cuande la PIC esta por arriba ce 50 mmHg. (120

2.~ ASEGURAR EL RETORNU VEROUS0D CEREBRAL
&.—~ mantener 1l& capeza incl
adelante
b.~- utilizar la minima presidén positiva al
final de la espiracidn (PEEF), ya que el
aumentc de las presiones intratoracicas
medias impide el retcrno venoso cerebral

—_r

¥ ruede contribuir & aumentar la FIC.

per

inads & J0% hacia

c.- la presidon de inflado del venitilador debe
ser tan Dbaja como . sSea pogivle, para
masntener la ventilacidén adecuaca. (1,
16}

3.~ PRESERVACION DE LA FUNCICON METABOLICA CEREBRAL

a.— mantener la oxigenacidén a una PalZ de 100
&a 150 mmHg

b.- administrar glucosa IV & uns velccidad de
100 a 200 mg,/ kg /nora para mantener
estabilidad

c.- administrar un barbitirico de saccidén
corta (tiopental sédice), 1-2 mg/ke IV,
antes de efectuar intervenciones
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agotadoras

tratar energlcamente toda elevacidn

febril ae ls temperatura superiox &
38.59C con antipiréticos y medios fisicos
si ne se disminuve la hipertensién
intracraneal, mantener infusidén continta
de barbitiGricos e Thipotermia moderada
para preservar la funcidn del sistema
nerviosc central.

evitar aumentoe de la presidn arterial.
{13, 15, 18}

4.- REDUCCICN DE LA MASA CEREERAL

Recucir el edema cerebral mediante:

a.-

restriccién de liguidos 2 un B80% de las
necesidades diarias de riguidos,
uti ;&uando infusiones con cristaloides
manitel 0.5 & 1 eg/kg IV durante 30
minutos cada 4 a €& horas o cuando la PIC
es mavor de 20 mmHg durante més de
minutas. ; ,
glicernl 1 g/kg PO dursnte 30 minutos
cada 2 horas

wr

estercides. pars restablecer la
integridad de la membrans en pressncis ds
lemiones enpansivas & trawnatisnos
inducidos quirargicamente. Derametascna
1.5 me kg inlcialmente, luego 0.3
mg/kg/24 horas. (13, 15, 18}

5.~ REDUCCION DEL VOLUMEN SANG JINEO uEREBRAn

a.-

si la presidn intracransal se mantiene
por arriba de 15 mmHg, proceder a intubar
Traguealmente,. y proceder & la sedacidn
si &l paclente esta conciente

mantener la PaCOZ entre Z0 y 25 mmHg
proceder con bloquec neuromuscular, para
facilitar el control de 1z ventilscidn,
se puede utilizar pancurcnio 0.1 mg/ke.
(12, 13, 15, 18}

6.~ EVITAR SITUACIONES QUE AUMENTAN LA PIC

(=~

la fisioterapia torédcica es mal tolerada
¥ estz contraindicadz, a mencs dgue se
presenten alteraciones pulmonares

evitar maniobras de valsalva ¥ la tos

la aspiracidn forzada saumenta la FPIC,
debe realizarce baio sedacidn ¥
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ventilacidén manual
d.- evitar cambios rédpidos en la posicién de
la cabeza. (12, 18)

IX  PRONOSTICO

Depende de la causa que produce el aumento de la PIC, ¥
de la prontitud con que se establezea el tratamiento para
controlar la hipertensién intracraneal.
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VI MATERIALES ¥ METODOS

MATERIAL

Universo:
El estudic se efectud con une muestra de 67 paclientes
pediatricos del hospital Roosevelt.

Humano :
- Estudiante de medicina
- Personal del Depto. de Registros Médicos del hospital
Roosevelt
- Asesores: Médico Residente de tercer afio de FPedistria v
Médico Jefe de Residentes del Depto. de Radiologia.
- Revisor: Médico Jefe Asociado del Depto. de Pediatria

- Depto. de Pediatria del Hospital Roosevelt

- Depto. de Radiologia del Hospital Rcosevelt

- Depto. de Registros Médicos del Hospital Roosevelt
- papel, mégquina de escribir, computadora, lapiceros
- expedientes médicos e informes radiogrdaficos

Instrumento:
- Hoja de recoleccidn de datos

CRITERIOS DE SELECCION

1.- HNifiog de sexo masculino y femeninc

2.~ Nifios con disgnéstico de hipertensidn intracranesl
3.- Nifios con estudic radiogréfico de craneo

4.~ Nifios menores de 12 afios

METODOLOGTA: Tipo de Estudio Descriptivo - Retrospectivo.

Se procedid a ravisar 380 expedientes clinicos
correspondientes a 5 afios, en el departamento. de Registros
Médicos, previamente los numercs se obtuvierdn revisando los
libros de registros médicos del departamente de Pediatris. Se
comarén unicamente 87 expsdientes los cuales cumplian con los
criterios de seleccidén. Fars recabar la informasciodn fué utilizada
una hoja de recoleccidn de datos {anexo 1} la  cual se
operacionalizd a fin de obtener toda la informacidn necesaria para
presentar los resultados que se dan a continuacidn.
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ACTIVIDADES
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Inicic de actividades 1 febrero de 188

3

1.- Seieccidn del tems del provecto de investigacion (3 dias)

2.- BEleccién de asesores v revisor (3 dias)

3.- Recopilacidn de material biblicgrafico (8 diag)

4.- Rlahoracién de provecto conjuntamente oon asesgres Vv revisor

(15 dias}
.~ Aprobacion d=1l
.~ Aprobacion del rprovecis por £l
investigacidn del H. Roossvelt (7 dias
.~ Ejecucidn del trabajo de campe (20 dias)
Procesamiento de los dato 511
{1 dia)
9.- Andlisis v discusidn de resultadosz (5 diss)
10.~ Elsboraciédn de conclusiones, recomendeciones ¥  resumen
dia)
11.~ Presentacidn del informe final pars oo
1Z2.- Aprobacidn del informe final por ase.
docencia & investigscidn del hospltal. ¥
13.- Impresidn del informe final y tréamites
dias) :
i4.- BxAmen puiblico de defsnse de tésle (5-3 dias)
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CUADRC Neo. 1

Relacicn exigtente seglin =2dad y 8830 en
diagndstico de HTIOH, en el Depto.

-Hoapital Roosevelt- durante
1988 - 19892

&7
e
ios

macisntes con

Tediatria

afios

) i ! i
i ; il T 5 g B i
EDAL No. DE PACIENTED POPDTAL . % !
Ry P T IR T H k]
! AROE MASCULIND FEMENING | i i
E : ) i '
H 1 i t
H : : i i
H l; i
! i §
G = 2 o P30 s
i i i
. . 5 : o T ;
St G 5 & ¢ o : iz ]
4 - & z I & B
i ! |
5 . =] = - . P e 1
i £ i & ? 3 { s i
i ;

- b 7 i bl
B i 7 7 i4 < i
i ¢
10 - 12 3 g 13 i 18 i
i i
i ;
i {

TOTAL 32 38 &7 | 14D
{ i i

FUENTE:

{5:‘1
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CUADRO No. 2

Motive de censulta en E7 pacientes con diagnéstico de HTIOw,
en el Depto. de Pediatria -Hospital Roosevelt- en los =fos
18988 - 1882

MOTIVO DE CONSULTE ‘ KUMERO %

40 &0

38 i ¥4

20 30

i 20 30

{ 8 12

i 8 g

! 4 &

! a 5

: 2 5

: 10 15
i

de datos {anexo 1)
B ENA
, ancrexia, falta de sucocaon,

£
miembros inferiores
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CUADRO No. 4

Métodos diagnésticos de apovo no invasivos utilizados en 87
pacientes con impresion clinica de HTIC* segun edad en el
bepto. de Pediatria -Hoapital Hoosmevelt- en los ahos
1988 -~ 1992

KAY0OS X DE CRANED

SIGHNOS HADIDGRAFICOS

EDAD SEPARACION ANOMALIAS DE DIGITACIONES NORMAL
AHOS SUTURAG SILLA TURCA™
0- 2 & : AF 3 2
2 - 4 & 1 4 1
4 - 6 5 a 4 2
6= 8 8 2 3 7
8 - 10 10 5 ] 4
10 - 12 & 3 € 2
TOTAL 46 16 20 18

% 69 24 45 27

FUENTE: Hoje de recolececién de datos (anexc 1)

(*) Hipertensisén intracraneana

(3) Anomalias de la silla turca: borramiente o adelgaza-
miento de apéfisis clinoides, v deatruccién o aplana-
miento del dorso sillae.
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CUADRO No. 4.1

Métode diagndstico de apoye no invasivo uti lz”ajm en ?5
de los 67 pacientes gue conforman sl satudic Hr: F
edad, en =21 Depic. de Pediatria ~Hospital Bﬁ&sevelt~ &

afjos 1988 - 149897

TOMOGRAPIA AXIAL COMPUTARIZADA DE CRANEO

HALLAZGOS TOMOGRATLOOE

i

EDAD | MASAS O BIDRO - ENEMA HEMO ~ MAYV® RORMAL |
ARCS GRANULOMAS CEFALIA  CEREBRAL  ERAGIS
: i

5 o . . . |

o -2 o 2 {r 3 ¥ {1 i
o i

2 - 4 5 1 1 0 r % o i
; i

4 -8 z | e} G 3 '
& -~ & 4 i 5 G o G :
il

8 -10 & o 1 ¥ o 1 i
10 =12 Y i u O o KO
i

{

_{'.

TOTAL 24 <} % b % 2
i 3 = .

% &' e ig & & &

FUENTE: BHoja 4 @sooiscol
] Hipertension intr
3 Malformacidn arte

an de iaﬁms {anexs 1}

BOTranes s
rio~-venosa
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CUADRO No, 6

Tratamiente establecido en 67 pacientes con diagnéatico'de gTIC*
en el Depto. de Pediatria -Hospital Koosevelt-, en los afics
1988 - 1992

;
{
TRATAMIENTO NUMERD -4
PACIENTES
1.- REDUCCION DEL VOLUMEN DEL LCR | j
1.1 derivacidn externa T 10
1.2 derivacién ventriculo- i4 21
peritoneal
2.~ SEGURIDAD DEL RETORNC VENOSO
2.1 ventilacidn mécanica 4z 635
8.- REDUCCION DE LA MASA CEREBRAL
3.1 ZIurosemida g B8 83
3.2 glicerol 34 51
3.3 manitol 36 54
3.4 acetazolamida 2 1
3.8 esteroides i 22 32
4.- PRESERVACTION DE L& FURCIGH i
METABOLICA CEREBRAL i
4.1 Tratamiento anticonvulsivo
4.1.1 difenilhidantoina 31 46
4.1.2 fenobarbital 4 &
4.1.8 pentotal 1 1
5.- CIRUGIA (reseccidn de massz) 5 7
6.~ ANTIBICUTICOR 33 49 !

FUENTE: Hoja de reccleccion de datos
(*) Hipertensién intracraneana

[ PRAMERND O LA DRWEISIRAS bt SH0 CABLES BE GUNTEMALA |

Biblioteca Cenira,
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VIII ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Al observar los dtos obtenidos en los cuadros anteriores,
pasamos ahora a realizar la interpretacidn de estos:

Se puede observar en el cuadro No..l1 que €l grupc étareo mas
frecuentemente afectado por nipertensidén intracraneana Be
encuentra comprendide desde los 6 afios & 10 flog & esto
corresponde un 43% (289 casos) del total de la poblacién en
estudio. estos datos nos sugieren que a estas edades el paciente
expreses mejor sus sintomas por 1o tanto es mas facil encaminar el
disgnosticc, ademés gque el peciente ccoclabora &l momento de
realizar el examen fisico. En cuantc al sexo mas afectado se
encontrd que es el femenino con un 5% més sobre el masculinoc. no
siendo esto un porcentaje representativo.

Respecto & los datoes obtenidos en los cuadros No. 2 ¥ 3 que
corresponde & motivo de consults y & criterios clinicoe, se rpuede
decir gque =e comprueba lo gque ls literatura describe respecto al
Sindrome de Créanec-Hipertenso, ve gue se encontré que un 60% (40
casos) del teotal de pacientes presentd vomitos. asi como el 7%
{38 casos) presentd cefalsza de tipe universael Vv matutins
principalmente; en relacidn & copvulsiones y alteraciones oculares
{diplopia, estrabismo y disminucidn de ls agudezs visual)! anbas se
presentardn con un 30% (Z0 casos}. Otro especto importante gque se
debe mencionar es gue a pessr de no ser patognomenice, el
papiledema se presentdé con un 77% (52 cascs), el Z3% restante no
rresentd papiledema o bien fué dificil la evaluacidn del paciente;
otrc signc que se presenté con reliativa frecuencia ¥ gue confirme
el diagnéstico de hipertension intracraneana fué la parédlisis del
V1 par craneal con un 30% (20 cascs).

Es conveniente mencionar que se encontrardn otrecs datos tales
como aumentc de la circunferencisa cefédlica con un 15% (10 casos)
del total de pacientes, principalmente observado en loe nifios mas
pequefioe en gquienes aun las suturas no se encuentran del tedo
soldadas lo cual permite su separacién y con esto gue la hoveds
craneana aumente de tamafio {(este datoc no es del todo completo,
pues se encontrd gque en muchos de los expedientes cliniccs este
dato no existe o no se menciona, lo cual impide hacer una buena
correlacidén no s6lo clinica sino radiogréfica, y con esto tener un
mejor seguimiento y evaluacidén del paciente).

Se encontré ademds signos y sintomas que no son especificos
del todo para diagnosticar aumentc de la presidén intracraneans,
pero que se deben tomar en cuenta, como lo son: alteraciones de
la marcha con un 12% (8 casos), alteraciones de la conciencia con
un 9% (6 casos), rigidez de cuello con 6% (4 casos), ¥ un grupo
gue incluve otros con un 15% (10 casos) entre ellos, anorexia,
pardlisis de miembros inferioressy~ “alteraciones del  habla,
espasticidad y coma. Tambhifn ent lds'®Pacientes que presentardn
hidrocefalia que fuerdn 18, un 58% (11 casos) tuvierdn presente el
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signo de Macewen u “olla cascada”, ¥ un grupo de § pacientes
presentardn pardlisis de otros pares craneales (VII, IX, X, XII).
Se debe heacer la salvedad que hubé pacientes aque se
presentaron con sintomas que sugerian el diagnbéetico de
hipertensién intracraneana, pero que al evaluarlos fisicamente no
presentardn signos evidentes, esto no descarto la posibilidad del
diagnéstico pues se utilizardén métodos de apoyo para orientar
mejor la posibilidad y brindar mejor atencidn al paciente. Con lo
anterior no se guiere decir que todo pacisnte ses clasificade con
dicho diagnédstico perc si gue se continte individualizando oads
c&so, para poder lograr el éxiteo del tratamiento que se le brinde.

En los cuadros No.4 y 4.1 podemos observar la frecuencia de
los hellazgos radiograficos més frecuentemente encontrados en 2 de
los métodos de apoyvo no invasivos méds utilizados en el Hospital
Roosevelt por el departamento de Pediatriaz, de los cuales uno es
proporcionade por el departamento de Radiclogia. come 1o es la
radiografia simple de criéneo. En este estudic se encontrd gue en
un 95% (65 casos), de los 67 pacientes gue conforman el estudio,
fué utilizads la radiografis de créaneo, reportando lo sigulente:
68% (46 casos) presentardén separacidén de suturas mayor de 3 mm,
principaimente en los nifice de 8 a 10 aflce v hasta en los de 14 &
12 afics, para lo cual reports la literatura comc ancrmal; entre
las suturas més Ifrecuentemsnte separadas se encontrd la sagital,
ceorcnal ¥ Irontoparietal. Con lo antericr se confirma gque hasta
antes de la pubertad se puede presentar separacidn de suturas., v
este ses un sSignoe gque coriente 8 pengar en hipertensidn
intracraneana. Hubé un - 43%° (29 cREcs) - que presentardn
digitaciones y un 2Z4% (16 cascs) presentd alteraciones de la silia
turca (borramiento o adelgazamienteo de la apdfisis ¢lincides v
destruccidén ¢ aplanamiento del dorse eillse;. ez importante
aclarar gue muchas veces estos signos se presentan tardiamente vy
que es difieci]l gque se presenten tempranamernte en un control
radiografico, pues dependera de la etiologia v del tiempo de
evoiucién con gque se establezca el aumentec de la presion
inTtracrangana.

Es conveniente mencionar que 2 pacientes no tuvierdn exdmen
radiogréfico de créneo, pero si se les reslizd otros estudios (TAC
de créneo} evidenciardén separacidén de suturas, ¥ un paciente
rresentd en su estudic radiogréfico sclamente digitasciones.

Todo lo anteriormente descrito nos de 1la pauta a Seguir
rensando gque la radiografia sigue siendo un método diagndstice de
apoyo no invasivo, seguro y eficaz, ademds de ser accesible y de
uso rédpide en el Hospital Roosevelt.

Otro método que se utiliza con frecuencia es la TAC de
créneo, aunque este no es objeto de estudio es conveniente
mencionar que fué utilizada en 54% (38 cascs) de los pacientes en
estudios, encontrando gque: 687% (24 casos) de los 36 pacientes
evidencidé en el estudio la presencia de masas ¥y granulomas,
principalmente en  nifics de 8 a 10 afios en los cualeslas
posibilidades diagndsticas <fuerén tuberculomas, cisticercosis ¥y
neoplasias. También se reporta un 25% (9 casos) con hidrocefalia
de tipo no comunicante secundaria a los procesos ocupativos en su
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mayoria, un 19% (7 casos) con edems cerebral secundario, un 8% (3
casos) con hemorragia  ventricular y un 8% (2 casos) pre-aenté
malformacidén arterio-venosa.

Este método a pesar de ser poco accesuble por su costo para
la mayoria de la poblacién, es utilizado con relatvia frecuencia,
pues es un método gue orienta y simplifica mejor un diagnéstico.-

En tanto el cuadre No. 5. se evidencian las causas de
morbilidad que de alguns manera desencadenardén aumento de la
presidn intracraneana, estas Iuerdn: infeccidn del SNC presente
con un 25% (17 casoe), sindrome convulsivo con 33% (2Z casos),
necplasias con 31% (21 casos) de las cuales las mas frecuentes
fuerén créneofaringeoms, - gliomas, meduloblastomas, vy masas de
eticlogia 8 determinar. La presencia de hidrocefalia no
comunicante con un 28% (19 casos) vy edema cerebral con 24% (16
casos) se presentardn secundariamente & las patologias antes
descritas y también & tuberculomas, cisticercosis y trauma. Algo
que lilame le atencién es que sélo en 3 pacientes con digndstico de
traumas se reportd aumentc de la presion. intracraneans. estc se
debe & gue el sumento es agude, pero se encontré en las papsletas
de otros pacientes con este dignéstico gue carecian de un buen
exémen figico de ingreso, .y dque los informes de rayes X sdélo
‘reportaban la presencia o na'de fracturas, sin mencionar Qambms
sugestivos de aumentc de la pvesmn intracraneans.

.Gcn lo concerniente al tratam;\.enﬁo {cuadro No. 8) se encontrd
gue en todos los pacientes fué adecuado y oportunc, pues si se
encaming a reducir el volumen de los compartimientos
intracranesies y a la preservacién de la funcidén metabdlica
cerebral. De todos los pacientes sdlo un 683% (42 casos) ameritd
ventilacién mécanice, pues €l resto de los pacientes cursd con
signos incipientes de aumente de la preeidn intracraneans ¢ bien
cursé con hipertensidn crénica, necesitando unicamente medidas de
sostén.
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IX CONCLUSIONES

La edad mds frecuente ern la que se encontrd el Sindrome
Créneo-Hipertenso fué en los nifios de 5 a 10 afios, mien:
que el sexo mds afectado fué el femenino en un 5% mas
el masculinc.

Se determiné gque las causas mas frecuentemente asociadas
hipertensidén intracraneana en los paclentes en estudi:
fuerdn: Infeccidn del SNC 25%., OSindrome convulsive 337,
Necplasias 31% e Hidrocefalia 28%.

H

Si ewmistid correlacién clinica v radiografica, en los
pacientes que presentaron aumento de la presioén
intracraneansa.

La radiografia simple de créneo sigue siendo un buen método
diagndstico de apovo en el Sindrome de Crénec-Hipertenso,
pues en el presente estudio se evidencid un 70¥%¥ (47 casos)
de los 67 pacientes, altsraciones en los estudios
radiogrdficos.

Si se brindd el tratamientc adecuado ¥y oportunc a todo
paciente que presgentd Sindrome de Crénso-Hipertenso.
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X RECOMENDACIONES® S

Que la radiografia simple de créneo sigs siendo u:
como método diagndstico de apoyve en todd pacisnte
se scspeche aumento de la presgidon intracransans.,
por la informacidn gue brinds sine también por lo acco
gue €8 en el Hospital Roosevelt.

Realizar un exdmen fisico complete &l ingresc de todo
paciente en quien se sogpeche hipertensidn intracraneans,
para gque sirva de base pars el seguimienic del patiente
durante su estancia hospitalaris.

Lue tode radiografis simple de oriénso gue fuese tomads =
todo paciente con hipertensidn intracransana, ses

interprevada e informada por escritc. para evitar trop
v que falte informaecidn valicsa en loes expedientes clin

‘de los pacientes.

Utilizar la ultrasonografis comc métodso diasgndestics de
apoyo no invasivo en el Sindrome de Crénseo-Hipertenso, en
aguellos pacientes gue &aun no presenten cierre  de
fontanelas. y& que es un método que se encuentra al alcance
en el Hospital Roosevelt.
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XI RESUMEN

El presente trabajo de investigecién se realizd en el Depto.
de Pediatria en colaboracién del Depte. de Radiclogia en el
Hospital Roosevelt, el cual consietié en identificar a todo aguel
paciente que cursd con Hipertensidn Intracranesna y gque se lie
hubiere realizado radiografia simple de crénec confirmando ¢ no el
diagnostice, para le cual se realizdé una revisidn de 380
expedientes clinicos de &5 afios {1888-1882) de los cuasles sélo 67
expedientes cumplieron con los criterios de seleccidn.

Se hizé usc de una hoje de recoleccidén de datos la cual al
ser operacionalizads y tabulade evidencid gque del total de 67
pacientes, un 70% {47 casos) evidencid anormalidades en el =studio
radiogréfico (separacidén de suturas, digitaciones, anomaliaes de ls
silla turca), 1o cuval sirvid DErE& correlacionar las
menifestaciones clinicas del paciente {cefales, vémitos,
papiledema, y parélisis de VI par entre otros).

Con lo anterior se concluye que la radiografis de craneo
sigue siendo no sdélo por su utilidad sino por su accesibilidad, un
método diagnostico de apove muyv utilizade en el Sindrome de
Créneo~Hipertenso, por io cual se sugiere siga siendo utilizada en
todo paciente en quien se sospeche el diagnéetico,

Se ineluye en este estudio una cuidadosa revisitn
bibliogréafica, la cual reune los conocimientos mas impertantes
acerca de egte sindrome., con el Unico fin de que & traves de estos

se tenge una mejor idea de lo gque es el SINDROME DE CRANEO-
HIPERTENSO.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha clinica: ——e— Mo, Ra:

Bdead:

Sexo: (M) (F)

Antecedentes perinatzles lmportantes:

Motive de consulta:
l.- cefsalea {3I) (NG
2.~ vomitos (3I) (KO
3.—- alteraciones oculares (58I} (NG}
4.~ convulsiones (81} (RO)
5.~ otros:

]

fisicos més importantes:
paplisdama

umente de la circunferencis cefélica
pardlisis del tercer par cransal
parédlisiz del sexto par cransal

s fontsnelsa anterior

o
g
o
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1

.
i

.— abombamiento de 1
.~ vreflejo de Cushing

=1 Oy 0 e O B
!

i

LRV AL

.

Eztudic Radiogrsfico: Rx ( ) TAC ( ) UsG ( )
1.~ egepearacidn de suturas
2.- ocambiog en lea gllls turca
2,- digitacionse endocransales
4,- oTroe:

Dtro

¢

Disgndstico:

Tratamiento:




