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RESUMEN

Objetivo: Describir las manifestaciones neuropsicoldgicas en los pacientes pediatricos
con traumatismo craneoencefélico leve.

Meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo que incluyé a todos los pacientes ingresados
por traumatismo craneoencefalico leve, entre enero y diciembre de 2016 en el Hospital
Provincial General Docente “Roberto Rodriguez”, Ciego de Avila (Cuba). Se les

aplicaron pruebas neuropsicologicas antes de su egreso. La muestra quedo constituida
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por 50 pacientes. Los casos fueron distribuidos segun grupos de edades, sexo, causa del
trauma, escala de coma de Glasgow al ingreso, alteraciones en la memoria, atencion,
coeficiente de inteligencia o de desarrollo y caracterizacion del pensamiento. Se
determind la relacion entre la escala de coma de Glasgow con las alteraciones en la
memoria, con el coeficiente de inteligencia, con el coeficiente de desarrollo y con
la presencia de signos psicoldgicos de alteracion organica (organicidad). Se determind,
ademas, la relacion entre la presencia de lesion axonal difusa | y Il en la tomografia
axial computarizada de crdneo con las manifestaciones neuropsicologicas. Para el
procesamiento estadistico se realizé la prueba de bondad de ajuste de Chi-cuadrado.
Resultados: Hubo un predominio de edad entre 5-11 afios (46 %) y del sexo masculino
(78 %). Las caidas fueron la causa fundamental del traumatismo (72 %) y predomind la
escala de coma de Glasgow de 15 puntos (60 %). Se observaron alteraciones de
la memoria en 81,8 % (27 pacientes de 33 evaluados con el test). Existio alteracion de la
atencion en 5 casos de 33 (15,1 %). Se demostro correlacion de la escala de coma de
Glasgow de 13 puntos con hipomnesia, 4 de los 5 casos (80 %) y con la presencia
de organicidad en 4 pacientes de 5 (80 %). La lesion axonal difusa grado | se asocié con
la presencia de alteraciones en la memoria, afectaciones del coeficiente de inteligencia,
de la atencidn, y con la presencia de alteraciones en la prueba de Bender.

Conclusiones: Se identificaron manifestaciones neuropsicoldgicas frecuentes en el
paciente pediatrico con traumatismo craneoencefalico leve. Predominé en la mayoria de
los casos la hipomnesia y la relacion entre la escala de coma de Glasgow 13/15 puntos
con organicidad. Es probable que el reconocimiento de dichas manifestaciones permita
mejorar la rehabilitacion neuropsicoldgica a largo plazo.

Palabras clave: complicaciones; escala de coma de Glasgow; pruebas

neuropsicoldgicas; trauma craneoencefalico.

ABSTRACT

Objective: To describe the neuropsychological manifestations in pediatric patients with
mild head trauma.

Methods: A descriptive study was carried out in all patients admitted to hospital due to
mild head trauma, from January to December 2016 at Roberto Rodriguez Provincial
General Teaching Hospital in Ciego de Avila, Cuba. These patients were given

neuropsychological tests before their discharge. The sample was forme by 50 patients.
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The cases were distributed in groups according to age, sex, cause of the trauma,
Glasgow coma scale, alterations in memory, attention, intelligence or development
coefficient and characterization of thought. The relationship between Glasgow coma
scale with memory alterations, with 1Q, with the coefficient of development and with
the presence of psychological signs of organic alteration (organicity) was determined.
The relationship between the presence of diffuse axonal injury I and Il in the skull
computerized axial tomography with neuropsychological manifestations was also
determined. For the statistical processing, Chi-Square Goodness-of-Fit Test was
completed.

Results: There was a predominance of ages between 5-11 years (46 %) and male sex
(78 %). Falls were the main cause of trauma (72 %) and Glasgow coma scale of
15 points (60%) prevailed. Memory alterations were observed in 81.8 % (27 patients out
of 33 were evaluated with the test). There was alteration of attention in five cases out of
33 (15.1 %). Correlation of Glasgow coma scale with hypomnesia was demonstrated
(13 points), 4 out of the 5 cases (80 %) and with the presence of organicity in 4 patients
out of 5 (80 %). Diffuse axonal grade | injury was associated with the presence of
memory alterations, 1Q, attention, and the presence of alterations in Bender test.
Conclusions: Frequent neuropsychological manifestations were identified in the
pediatric patient with mild head trauma. Hypomnesia and the relationship between
the Glasgow coma scales 13/15 points with organicity predominated in most cases.
Recognizing these manifestations will likely improve the long-term neuropsychological

rehabilitation.
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INTRODUCCION

Los traumatismos representan un problema de salud pablica en el mundo, con un
comportamiento ascendente en los Ultimos afios. Las causas son diferentes en
dependencia de la edad y del mecanismo de produccion.® El dafio cerebral traumatico
(DCT) es considerado como la principal causa de discapacidad y muerte en la edad
pediatrica, y requiere cerca de 1,4 millones de consultas en los departamentos de
emergencia, 270 000 ingresos y es motivo de 52 000 defunciones en todos los grupos de
edades (por afio) en los EE.UU.?¥

Segln algunos autores, la morbilidad a largo plazo por secuelas neurocognitivas,
motoras, impedimento psicosocial, alteraciones en las emociones y del comportamiento,
en los traumatismos craneoencefalicos (TCE) moderados y severos, alcanza 5 %,
superior a lo encontrado en el TCE menor que es de 1 %.*5

Las lesiones posteriores al traumatismo son muy variadas y la mayoria bien conocidas,
aunque existen algunas poco estudiadas como las relacionadas con la esfera
neuropsicoldgica. La influencia de los trastornos neuropsicolégicos sobre los resultados
a corto y largo plazo son importantes, por lo que el tema ha cobrado mayor interés entre
los profesionales encargados de enfrentar las consecuencias en esta etapa de la vida.?
El prondstico vital del DCT es mejor en el nifio que en el adulto. No sucede asi con el
prondstico neuropsicoldgico, que en la lesion traumatica difusa es peor cuanto menor es
la edad en la que ocurre.(") Estudios internacionales realizados por Matiash, en Ucrania,
Makdissi, en Australia, ademas de otros en Canada y EE. UU., destacan la importancia
del dafio difuso y su relacion con alteraciones en la esfera neuropsicoldgica. 21019

En Cuba son escasos los informes sobre este tema. En una serie estudiada en Camaguiey
sobre secuelas intelectuales en el TCE grave, debido a lesiones accidentales, se
comprobd un retardo mental leve, moderado y severo como las principales.®) En el
Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez” se realizd un estudio en el
periodo 2001-2002, donde se recogid la informacion de una casuistica de 668 menores
de 18 afios con TCE; de estos, 97 % fueron leves. No se investigaron las secuelas en las
esferas psicologicas. Hay otros trabajos publicados sobre alteraciones del desarrollo
psicomotor y la esfera cognitiva en escolares con alteraciones del neurodesarrollo, de
causa no traumatica.*213)

El creciente interés en las ultimas dos décadas por el diagnostico y tratamiento oportuno

del TCE grave y moderado ha relegado el estudio del TCE leve. Las escasas
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manifestaciones clinicas, los pocos medios diagndsticos, el periodo de ingreso
hospitalario corto, asi como el alta sin seguimiento médico especializado posterior al
evento, influyen en el desconocimiento de las diferentes manifestaciones en la esfera
cognitiva y otras areas asociadas. Esta investigacion tiene como objetivo describir las

manifestaciones neuropsicoldgicas en pacientes pediatricos con TCE leve.

METODOS

Disefio, contexto y participantes
Se desarrollé un estudio descriptivo, que incluyé a los pacientes pediatricos con TCE
leve que ingresaron en las salas de pediatria del Hospital Provincial General Docente
“Roberto Rodriguez” de Morén (Ciego de Avila, Cuba), en el periodo comprendido
entre el 1" de enero al 31 de diciembre de 2016.
El universo estuvo conformado por 149 pacientes que ingresaron en el hospital durante
el periodo de estudio con diagnostico de TCE leve.
Criterios de inclusion: Edad entre 1 mes y 18 afios, escala de coma de Glasgow (ECG)
entre 13 y 15 puntos, pacientes sin alteraciones conocidas en la esfera psiquica o con
bajo rendimiento escolar previo al TCE.
Criterios de exclusion: Degradacion de més de dos puntos en la ECG.
Los criterios de ingreso hospitalario fueron: lactantes, pacientes con cefalea pertinaz y
con una duracion mayor de una hora, inconsciencia con mas de 15 minutos de duracion,
vOmitos a repeticion, presencia de signos de focalizacion neuroldgica, presencia de
fracturas de craneo en las radiografias simples, tomografia computarizada (TC) de
craneo anormal, comorbilidad con posible influencia sobre la evolucién, domicilios
distantes del hospital o con dificil acceso, medio familiar desfavorable. Existieron
algunos casos con TCE leve que no reunian los criterios de ingreso, pero fueron
admitidos en el hospital por decision de la guardia médica y fueron incluidos en el

estudio.

Variables y procedimientos
Los pacientes fueron admitidos en la sala de miscelanea si presentaban ECG de
15 puntos, o en la unidad de cuidados intensivos pediatricos cuando tenian de 13 o
14 puntos en la ECG. Se indicaron estudios de hemoquimica y radiografias simples en
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vistas antero-posterior (AP), lateral, y Towne. Otras vistas fueron indicadas en
dependencia de los requerimientos clinicos. EI TCE leve se clasific al ingreso, segun la
ECG, entre 13 y 15 puntos.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les indico TC de craneo simple, de
urgencia al ingreso o electiva durante su estadia en sala. La TC de craneo se evalud
segun la Clasificacion Tomogréafica de Marshall en lesion axonal difusa (LAD) grado |
0 Marshall I (TC sin alteraciones) y LAD grado Il o Marshall Il (Cisternas presentes
con desviacion de la linea media entre 0 mm - 5 mm. No hay lesiones > 25 cm?3 con
densidad alta o mixta. Pueden incluir fragmentos 0seos 0 cuerpos extrafios
intracraneales).¥

El tratamiento se aplicé de acuerdo con el protocolo del hospital de manejo del TCE
leve en Pediatria, que estd establecido desde el afio 2003. Se les realizaron a los
pacientes las pruebas psicométricas para medir las funciones psiquicas superiores antes
del egreso hospitalario, con el objetivo de pesquisar la asociacién de alteraciones
neuropsicoldgicas.

Las pruebas realizadas por psicologia se escogen en dependencia de la edad de cada
paciente y las caracteristicas de cada caso en relacidn con la entrevista inicial realizada
al ingreso.

A todos los pacientes no se les realiz6 las mismas pruebas neuropsicolégicas. Estas
incluyeron las de atencion (test gestaltico visomotor de Bender y protocolo de
diez palabras), de memoria (protocolo de diez palabras), la organicidad (test gestaltico
visomotor de Bender o abreviado), del pensamiento (exclusion de objetos), la
inteligencia (en el menor de 6 afios se aplica el test psicoevolutivo elemental [TPE] de
7 a 11afios y 6 meses el Raven infantil y después de 12 afios el Raven de adulto).(*>16:17)
Los menores de un afio y hasta los 30 meses se evaluaron a través de la escala de
evaluacion de Brunet-Lezine. En los nifios menores de 6 afios se evalua el coeficiente
de desarrollo a través del TPE y la escala de Brunet-Lezine. (1617

Mediante una entrevista se recogieron los datos en la hoja de compilacion que se anexa
habitualmente a la historia clinica realizada para este fin por los autores. Se implementd
una consulta de seguimiento de Neurocirugia y de Psicologia para estos casos. Ninguno
presentaba antecedentes de trastornos psicologicos o de seguimiento por dicha
especialidad.
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Procesamiento estadistico
Toda la informacion necesaria fue recogida en una base de datos confeccionada en el
programa SPSS. Se realizaron las Pruebas de bondad de ajuste del Chi-cuadrado

considerando significativos los valores p< 0,05.

Etica
La investigacion fue realizada cumplimentando las directrices de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y recibié la aprobacion del Consejo
Cientifico y del Comité de Etica de la institucion. A todos los familiares se les explicd
el procedimiento y las intervenciones programadas. Se incluyo en la historia clinica una

planilla con el consentimiento informado que fue firmada por los padres.

RESULTADOS

En cuanto a la distribucion por grupos de edades, encontramos cuatro casos menores de
un afio y cuatro entre 1-4 afos (8 %), 23 entre 5-11 afios (46 %) y 19 entre 12-17 afios
(38 %). En relacion con el sexo, 39 pacientes fueron masculinos (78 %) y 11, femeninos
(22 %).

Entre las causas de TCE leve se recogen las caidas (72 %) como la fundamental, en
36 nifios, seguidas de los traumatismos relacionados con el deporte (sindrome del
primer impacto) (22 %) en 11 y los accidentes del trénsito (6 %) con tres. La
distribucion segun la ECG, los méas observados fueron aquellos con 15 puntos en
30 pacientes (60 %), 14 puntos con 15 pacientes (30 %) y 13 puntos con cinco pacientes
(10 %).

Para evaluar la memoria se utiliz6 el protocolo de diez palabras, el que evidencié que
6 nifios no presentaron alteraciones de la memoria (18,2 %), mientras que en 27
(81,8 %) se pudieron demostrar alteraciones de este tipo, las que se distribuyeron de la
siguiente forma: 15 (45,4 %) mostraron alteraciones de la memoria a corto plazo (MCP)
y 12 (36,4 %) alteraciones de la memoria a largo plazo (MLP).

Para evaluar la atencion se utilizo el test gestaltico viso-motor de Bender y el protocolo
de diez palabras, donde se encontrd que 28 casos (84,8 %) no presentaban alteraciones

de la atencién y solo 5 casos (15,1 %) mostraron distractibilidad.
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La relacion entre la ECG y el comportamiento de la memoria se estudid en 33 nifios. En
30 pacientes con 15 puntos de ECG, 14 (46,7 %) mostraron alteraciones en dicha esfera.
En 15 pacientes con ECG de 14 puntos, 9 (60 %) tuvieron alteraciones en la memoria.
En 5 pacientes con 13 puntos de ECG, 4 (80 %) evidenciaron dichas alteraciones.

Para la caracterizacion del pensamiento este fue dividido en concreto (presente
normalmente en nifios menores de 14 afios) y pensamiento abstracto (presente en los
mayores de 14 afios). Su evaluacion se realizd a traves de la aplicacion de la prueba
de exclusion de objetos. Los resultados informaron que en 18 de 19 nifios menores de
14 afos (94,73 %), existio una correcta relacion edad-pensamiento concreto y solo en
uno (5,27 %) la prueba no fue concluyente.

De los 14 casos mayores de 14 afios, 9 (64,28 %) mostraron una adecuada relacion entre
la edad y el pensamiento abstracto, 3 (21,43 %) evidenciaron poseer rasgos de
pensamiento concreto, caracteristico del otro grupo de edad. En dos (14,29 %) la prueba
no fue concluyente.

La determinacion del coeficiente de inteligencia (CI) se efectlo a través de la aplicacion
de la prueba de Raven infantil para nifios entre 7-11 afios y el Raven adulto para los
mayores de 12 afios, para un total de 35 nifios mayores de 7 afios. EI Raven infantil
demostro que, de 16 nifios, 7 (43,8 %) mostraban un CI normal bajo, mientras que el
Raven adulto evidencié que, de 19 nifios, 8 (42,1 %) mostraron una discapacidad
intelectual (DI) ligera (Fig. 1).
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Cantidad de pacientes

40
35
30
25
20
15

10

5

1

Mormal alto Normal MNormal bajo Discapacidad Total
intelectual

B Raven infantil
B Raven adulto

Fig. 1 - Descripcién de la prueba de Raven infantil y de adulto (n=35).

Para la evaluacion del coeficiente de desarrollo (CD) se utiliz6 el TPE (3-6 afios) y la
prueba de Brunet-Lezine (menores de 3 afios). En un total de 15 nifios estudiados, se
detect6 un CD normal en 8 (53,3 %), CD normal bajo en 6 (40 %). En uno nifio (6,7 %)
se evidencio un CD normal muy bajo, y no hubo con déficit mental (Fig. 2).

Cantidad de pacientes

16
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8
5]
4
1
2 ﬁ
13/15 14/15 15/15 Total

M Normal muy bajo
W Normal bajo
M normal
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Fig. 2 - Relacion de la Escala de Coma de Glasgow al ingreso con el coeficiente de desarrollo.

Al evaluar la relacion entre la ECG y el CD en 15 nifios se comprobd que, de los
12 nifios con ECG en 15 puntos, 7 tuvieron CD normales (46,7 %) y cinco normales
bajos (33,3 %). En relacién con la ECG y el CI encontramos que, de los 18 nifios con
ECG de 15 puntos, 10 tuvieron alteraciones (55,6 %), de ellos 7 (38,9 %) mostraron CI
normal bajo y 3 (16,7 %) DI (Fig. 3).

Cantidad de pacientes
40
35 —
30 a
25 —

20- .
15 - o
10

E-

2
2 : 1 e B : ‘
13/15 14/15 15/15 Total

B Mormal alto

H Normal
MNormal bajo
Discapacidad intelectual

Fig. 3 - Relacidn de la Escala de Coma de Glasgow al ingreso con el coeficiente de inteligencia.

Para explorar la existencia de alteracion cerebral organica (organicidad) se utilizo el test
gestaltico visomotor y el abreviado. En los pacientes con ECG en 13 puntos, 4 (80 %)
de 5 nifios evidenciaron la existencia de alteraciones organicas; en los que tenian ECG
de 14 puntos hubo siete (46,6 %) de 15 nifios; por su parte, de los que tuvieron
15 puntos en la ECG, 19 (63,3 %) de 30 casos también mostraron este tipo de
alteraciones.

En el analisis de la relacion entre los hallazgos tomograficos segun la clasificacion de
Marshall, con la ocurrencia de alteraciones de la atencion, de la memoria, del Cl y de la
organicidad, se pudo comprobar un predominio en la asociacion entre los que mostraban
un Marshall 1, con las alteraciones en todas las esferas. Solamente tres casos presentaron
un Marshall Il (Tabla).

10
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Tabla - Distribucidn de las alteraciones neuropsicoldgicas con respecto a los hallazgos
tomograficos

Hallazgos en la tomografia

Alteraciones computarizada

neuropsicoldgicas | Marshall | Marshall 11

No. (%) No. (%) Total
Memoria 25 (75,7) 2(6,1) 27/33"
Atencion 3(9,1) 2(6,1) 5/33"
Coeficiente o
de inteligencia 21 (60) i 21135
Organicidad 27 (54) 3(6) 30/50"

*Es el nimero de pacientes afectados en relacién con los que se le aplica la prueba neuropsicolégica.

** El Cl solo se aplica a los nifios de 7 afios y mas.

DISCUSION

La mayoria de los TCE son leves 0 menores y se producen por un mecanismo de baja
energia. Representan 80 % de la totalidad, con una mortalidad cercana a 1 %. Estos
elementos determinan que en un nudmero considerable de ellos no se indiquen pruebas
de neuroimagen y que se impongan tratamientos sintomaticos de forma empirica.

En algunas ocasiones, sera necesaria la indicacion de estudios de imagenes como la
tomografia computarizada. La conducta estd en dependencia del examen fisico y
las manifestaciones clinicas. Entre dichas manifestaciones al ingreso se consideran la
edad (durante la lactancia), la inconciencia transitoria mayor de 15 minutos, la amnesia
postraumatica de duracion mayor de una hora, la presencia de cefalea pertinaz, los
vomitos a repeticion y de dificil control, la existencia de signos de focalizacion o crisis
convulsiva, la presencia de fractura lineal o deprimida, la sospecha clinica o las
imagenes de fractura de la base del craneo, los traumatismos penetrantes y/o violentos,
la pérdida de liquido cefalorraquideo por fosas nasales y/o oidos, la asistencia en dos
ocasiones al cuerpo de guardia por el traumatismo.®% Ademas, un grupo de pacientes
con TCE leves son considerados TCE leves potencialmente agravables, debido al
mecanismo violento causante o la evidencia, en una primera tomografia, de una lesion
intracraneal con caracteristicas variables, o que genera la indicacion secuenciada del
estudio.®?

En esta investigacion predomind la edad entre 5-11 afios (media 7,9 afos). Esto se

explica por el nivel de autonomia desarrollado por los nifios a estas edades y la

11
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disminucion de la custodia por parte de los padres o tutores, lo que incrementd el riesgo
de sufrir eventos traumaticos.

El sexo masculino fue el mas afectado por la practica de deportes y actividades
riesgosas en relacion con el femenino.?Y El estudio de Ellis y otros,?? asi como el
de Crirchton y otros,?® no se corresponden con los grupos de edades de la serie que
estamos informando a diferencia de Murphy y otros, que tuvieron una edad media
de 7,61 afios, muy similar a la encontrada en este estudio.®®

Como afirman Gardner y otros, las caidas son causa frecuente de TCE, aunque en otros
lugares predominan las agresiones por asaltos, los accidentes de vehiculos motores y
la concusién relacionada con la practica de deportes, evento muy descrito en la
literatura.®222% Soto y otros establecen las causas segln los grupos de edades, en
el menor de 12 afios predominan las caidas, como en el presente estudio y en el mayor
de 12 afios, los accidentes automovilisticos.®)

Los TCE leves predominan en relacion con los severos, con una frecuencia de
30:1.4728) g ECG al ingreso es considerada un factor predictivo en el TCE y existe una
relacion directamente proporcional entre el puntaje y el prondstico; mientras méas bajo

sea el puntaje, peor sera el prondstico.

Hallazgos neuropsicologicos
Las alteraciones cognitivas que incluyen atencion y memoria son frecuentes en el TCE
leve, como se evidencia en el presente estudio, lo que coincide con lo encontrado por
otros autores.?®30)
En los TCE leves, la lesion axonal difusa es provocada por movimientos rotacionales
con estiramiento, torsion y rotura axonal (axotomia). Es el fundamental sustrato
anatomopatol6gico asociado al traumatismo y, como consecuencia, de las alteraciones
cognitivas. Su duracion no suele sobrepasar los seis meses.?
La atencion y el estado de alerta se asocian a lesiones del primer blogue funcional del
cerebro, que tiene, entre sus encargos fisiologicos, mantener el nivel éptimo del tono
cortical y permitir una actividad mental adecuada.®
Luego de un TCE, la memoria es una de las funciones cognitivas mas afectadas v,
dentro de ella, la capacidad de aprendizaje y la adquisicion de informacion, y, en menor

grado, la memoria inmediata y procedimental.("3?

12
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La atencion es considerada una funcion basica, su alteracion influye en el proceso de
rehabilitacion neuropsicoldgica con influencia sobre la recuperacion cognitiva.)

Guo y otros refieren en su serie la aparicion de alteraciones de la atencion hasta
tres meses después del evento traumatico, fundamentalmente en nifios con TCE leve.(®)
Quijano y otros observaron una disminucién en la atencién, la memoria, el lenguaje y
las funciones ejecutivas en la fase postraumatica; las dos primeras coinciden con lo
hallado en este estudio, lo que confirma una fuerte asociacion entre el traumatismo y
las alteraciones de la atencion y la memoria.®? También se han descrito alteraciones
frecuentes de la memoria de trabajo y funciones asociadas, después de un TCE de
cualquier intensidad.®®

La existencia de correlacion entre el puntaje de la ECG y el estado de la memoria en
nuestro estudio fue interesante. Los puntajes mas bajos de la ECG, se relacionaron con
mayor alteracién de la memoria; al incrementarse el puntaje, el porcentaje de
hipomnesia descendid. En otro estudio la MLP fue la mas afectada, lo que no coincide
con esta serie.®

En nuestra investigacion hay una coherente relacion edad/pensamiento. Esta relacion se
pesquisa en pocos estudios donde se asocian las funciones ejecutivas con el
pensamiento. Dicha variable interviene en la integracion de la memoria, el lenguaje,
la percepcion y el movimiento, a la vez que, junto con la region prefrontal del 16bulo
frontal, regula el pensamiento abstracto, participa en la verificacion de errores,
programacion, regulacion y verificacion de la actividad humana, etc.":%®)

Otros autores sefialan que, al dafarse las funciones ejecutivas por el traumatismo, se
altera la vida cotidiana, la capacidad de solucionar problemas, de realizar tareas;
ademés, se desarrollan conductas impropias, con alteraciones del pensamiento
abstracto.®?

No encontramos estudios que se refieran a las alteraciones del pensamiento concreto
que estd presente en el nifio y adolescente hasta los 14 afios o de ausencia de
pensamiento. A través de estos hallazgos se determina la escasa participacion de las
alteraciones del pensamiento como manifestacién neuropsicolédgica posterior a un TCE
leve en pediatria.

La asociacion entre traumatismo craneal y CI normal bajo fue la mas frecuente en el
presente trabajo, aunque en el grupo de nifios mayores de 12 afios predomino la

discapacidad intelectual (DI) ligera. La escala aplicada evalta el analisis factorial de

13



Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia. 2019;9(1):e293

la inteligencia. Rodriguez Moya y otros analizaron esta variable con el TCE grave. Se
comprob6 un predominio del retraso mental moderado, luego de la aplicacion de la
prueba de WISC I, que es una escala verbal y ejecutiva.® En contraste, los autores de
este trabajo utilizaron escalas no verbales para determinar el Cl. Consideramos que,
quizas, la DI ligera pudiera pasar desapercibida por los padres debido a disimiles causas
y, de esta forma, favorecer que el comportamiento inadecuado de esta variable en los
nifios no fuese detectado.

En un estudio de Crowe y otros, detectaron que las alteraciones en la inteligencia y el
lenguaje se presentan con mayor frecuencia en el TCE grave, mientras que en el TCE
leve y en los no traumatizados, este tipo de lesiones no se desarrollan.“?

Mientras més temprano en la vida ocurre la lesion, mas grave es la alteracion de la
inteligencia; principalmente, la adquisicion de nuevos aprendizajes, por la existencia de
menos conocimiento consolidado.(”)

La relacién ECG con el ClI evidencia la asociacién del valor 13 puntos con un CI que
demuestra DI, y los puntajes de 15, con un Cl normal bajo. Asi se confirma lo planteado
anteriormente, que a menor puntaje de ECG se encontrardn mayores alteraciones
cognitivas, aunque concordamos en que no es la inteligencia la funcion mas afectada en
el TCE leve.

La organicidad detectada a través de la aplicacion de la prueba de Bender esta
relacionada con la lesion axonal difusa que afecta la integridad de las conexiones que se
establecen entre las fibras de la sustancia blanca en el TCE leve. Los estudios
de neuroimagen permiten obtener informacion acerca de las bases bioldgicas de
estas alteraciones; predominan las lesiones frontales y de la unién temporo-parietal,
asociadas a trastornos de la memoria y de la atencion.“?

Entre estos examenes de neuroimagen, se utilizé la TC de craneo simple, que no
constituye el medio diagndstico ideal para determinar estas alteraciones. Sin embargo,
en la fase aguda postraumatica permite identificar la axotomia, representada por las
imagenes llamadas en “sal y pimienta”, que no son mas que hemorragias petequiales en
la sustancia blanca, predominantemente periventricular, en la protuberancia y en el
cuerpo calloso.GY

Segun la clasificacion tomografica de Marshall, la lesion axonal difusa grado | se
muestra con una TC normal. Se necesita la realizacion de la resonancia magnética para

poder observar las lesiones del parénquima cerebral, correspondientes a los esferoides

14



Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia. 2019;9(1):e293

de retraccion axonal que se desarrollan como consecuencia de la axotomia.#?4® Dichas
lesiones son responsables fisiopatolégicamente de las alteraciones en la memoria, la
atencion, la inteligencia y de organicidad, encontradas en nuestra serie.

El TCE leve es frecuente en la edad pediatrica. Su escasa repercusion neurologica, la
ausencia de sintomas, los pocos examenes realizados y su corta estadia hacen que se
subestime la posibilidad de manifestaciones neuropsicoldgicas en diferentes esferas
como la memoria, la atencion, el Cl y la organicidad, encontradas en esta investigacion.
Sin embargo, el disefio del estudio no permite validar estos resultados por lo que serén
necesarios estudios con otros disefios metodoldgicos que confirmen nuestras sospechas.
Una limitacion de nuestro estudio es la imposibilidad para obtener iméagenes de
resonancia magnética, debido a que no se dispone de este examen en el centro
asistencial.

Constituyen objetivos para investigaciones posteriores la determinacion del caracter
temporal o no de las manifestaciones neuropsicolédgicas asociadas al TCE leve, asi
como la identificacion de la posible existencia de alteraciones de este tipo en la
poblacion pediatrica no expuesta a traumatismos craneales leves, lo que pudiera tener

influencia sobre el impacto de la rehabilitacion neuropsicolégica de dichos casos.
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