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HEMATOMAS INTRACRANEANOS POSTRAUMATICOS EN
LA INFANCIA. EXPERIENCIA DE 16 ANOS.
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RESUMEN

Se efectué un andlisis descriptivo retrospectivo de las historias clinicas de 113 ninos
con CHIP (1980-1996), que necesitaron tratamiento quirtrgico.

La muestra observo una mayor prevalencia de CHIP en el sexo masculino (73,5%), con
una edad promedio de 6 anos 5 meses +4 anos 10 meses (rango 1 dia - 15 anos). El 53%
de las ninas sufrieron CHIP antes de los 3 arios, mientras que el 54% de los ninos tuvieron
7 o mas anos (P < 0,05). Los mecanismos originarios del TCE mds frecuentes fueron caida
(36,3%), accidente con rodados (33,6%) y de causa desconocida (15,9%). Este ultimo,
principalmente en ninos menores de 3 anos (31%). Los sintomas de comienzo mas
frecuentes fueron: vomitos (58,6%), pérdida del conocimiento (47,1%) y cefaleas (24,1%).
El 93,8% presentaron sintomas y signos al momento de ingreso hospitalario, siendo
Jrecuentes la alteracion de la conciencia (66%), los vomitos (47,2%) y la cefalea (26,4%).

Las complicaciones hemorrdgicas observadas en estos 113 pacientes fueron: 75
hematomas extradurales (66,4%), 35 hematomas subdurales (31,0%), 19 contusiones
hemorragicas (16,8%) y 11 hematomas intraparenquimatosos (9.7%). En 13 pacientes
la localizacién del hematoma fue en fosa posterior (11,5%). Tuvimos pacientes con mds
de un tipo de complicacién hemorrdgica (22,1%). La morbilidad fue del 9,7% y la
mortalidad del 17,7%.
Palabras Clave: epidemiologia; hematoma extradural; hematoma de fosa posterior;
hematoma subdural; infancia; traumatismo de craneo.

ABSTRACT

Aretrospective descriptive analysis of the clinical histories of 113 children with CHIP
(1980-1996) that needed surgical treatment was made.

The sample showed a higher presence of CHIP in the male sex (73,5%), with an
average age of 6 years, 5 months *4 years 20 months (range 1 day-15 years). Among
the girls, 53% suffered CHIP before the age of 3 years, while 54% of the boys were 7 years
old or older (P<0,005). The most _frequent TCE original mechanisms were falls (36,3%),
accidents with vehicles (33.6%) and unknown causes (15,9%). The latter mainly in
children below 3 years of age (31%). The most frequent onset symptoms were: vomiting
(58,6%), loss of consciousness (47,1%), and migraine (24,1%); 93,8% showed symptoms
and signs when admitted to the hospital, with a_frequent appearance of consciousness
alterations (66%),, vomiting (47,2%) and migraine (26,4%).

The bleeding complications observed in these 113 patients were: 73 extradural
hematomas (66,4%), 35 subdural hematomas (31%), 19 bleeding contusions (16,8%) and
11 intraparenchyma hematomas (9,7%). In 13 patients the hematoma was located in the
posterior fossa (11,5%). We had patients with more than one type of bleeding complica- -
tions (22,1%). Morbidity was 9,7% and mortality 17,7%.

Key words: Extradural hematoma, Head injury, Childhood, Posterior fossa hematoma,
Subdural hematoma.
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INTRODUCCION

Los traumatismos crneoencefalicos (TCE) cons-
tituyen una patologia muy frecuente en la practica
hospitalaria, representando la principal causa de
internacién en el Servicio de Neurocirugia de
nuestro Hospital.

En nuestro pais no contamos actualmente con
datos epidemiologicos completos sobre los trauma-
tismo craneoencefalicos, por lo que habitualmente
tenemos que recurrir a los aportes internacionales
que se hacen en este aspecto!®. Si bien el mayor
numero de los traumatismos de craneo en la edad
pediatrica son leves y con consecuencias menores,
cuando el traumatismo es grave las secuelas son
importantesylamortalidad elevada'-245-10.12.15.16.25.28

Por esta razon, consideramos que un analisis
de los aspectos epidemiolégicos en esle grupo de
pacientes es muy importante, ya que los aportes
que puedan realizarse en este campo contribuiran
ala prevencion y disminucion del nimero de estos
€asos.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio descriptivo retros-
pectivo sobre 113 nifnos que sufrieron complica-
ciones hemorragicas intracraneanas postrauma-
ticas (CHIP)y fueron tratados quirargicamente en
el Hospital Infantil Municipal de Cérdoba, en un
periodo comprendido entre los meses de abril de
1980 y abril de 1996.

De las historias clinicas se relevaron datos
tales como edad, sexo, mecanismos del trauma-
tismo craneoencefalico, datos clinicos inmediatos
y al ingreso hospitalario, estudios diagnosticos,
diagnéstico definitivo y tasa de morbimortalidad.

La gravedad del traumatismo se establecio en
base a la escala de coma de Glasgow al ingreso
(Leve: 13 - 15 pts; Moderado: 9 - 12 pts; Grave: 8
pts o menos)?0-26,

Para el analisis estadistico de las variables en
estudio, se utilizaron métodos descriptivos tales
como medidas de tendencia central y andlisis de
distribuciones de frecuencia. Para comparacion
de medias aritméticas se aplic6 inicialmente Test
de Student (t) cuando se demostr6 normalidad de
las distribuciones y el Test de Levene demostré
varianzas homogéneas, de lo contrario se utiliza-
ron métodos no paramétricos. Para comparacio-
nes multiples con varianzas homogéneas y distri-
buciones normales, se us6 Analisis de Varianza
(ANOVA) con Test de Bonferroni y HSD-Tukey. La
significacion estadistica de proporciones se corro-
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boré mediante Chi cuadrado (x?), y/o cuando
correspondia, Test Exacto de Fisher para dos
colas (TEF). Sefijo un nivel a (Alfa) de significacion
estadistica menor al 5% (p < 0,05) para rechazar
hipétesis nula.

RESULTADOS

Sobre el total de casos en estudio (n=113), el
73.5% (n=83) resultaron de sexo masculino y el
26,5% (n=30) de sexo femenino.

La muestra present6é una edad promedio de 6
anos 5 meses =4 afnos 10 meses, con una mediana
de 6 anos, y un rango de 1 dia a 15 anos de edad.
La edad promedio para el sexo masculino y feme-
nino resulté en 7 + 5 anos v 4,7 + 4 anos respec-
tivamente, siendo dicha diferencia de 2,25 afios de
edad entre sexos estadisticamente significativa
(Test t= 2,2 gl=110 p=0,03). Se establecieron
grupos etarios cada 3 anos, observandose que el
53% de las ninas sufrieron CHIP con 3 o menos
anos, mientras que el 54% de los ninos tenian 7 o
mas anos (tabla 1).

Los ninos permanecieron internados un pro-
medio de 12,7 £ 11,7 dias, con un valor modal de
7 y una mediana de 8, dentro de un rango de 1 dia
a 60 dias como maximo.

En cuanto a mecanismos originarios del TCE
contamos con 41 caidas (36,3%), 38 accidentes
con rodado (33,6%), 13 golpes con objetos y/o
traumatismo durante el juego (11,5%), 18 ninos
en que el mecanismo era desconocido (15,9%)y 3
casos por otros mecanismos (2,7%) (figura 1). No
se encontro diferencias entre sexos en este aspec-
to. pero si entre grupos de edad (tabla 2). Al
respecto, la frecuencia de TCE por accidente con
rodado incrementé significativamente conla edad,
siendo el riesgo relativo para mayores de 7 anos de
4:1 respecto de menores a dicha edad (RR=3,8; x2
Yates = 17,4 p<0,00005), llegando incluso a ser el

Tabla 1. Prevalencia de CHIP
por grupos etarios y sexo

Edad n % Ninos Ninas
(anos) % %
<3 45 39,8 34,9 55,3
4a6 12 10,6 9,6 13,3
7a9 19 16.8 16,9 16,7
10a 12 17 15,0 18,1 6,7
>13 19 16,8 19,3 10,0
Sin datos 1 0.9 1.2

Total 113 100.0 100,0 100,0
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Fig. 1. Mecanismos de TCE. n = 113

principal mecanismo entre los 13 y 15 anos. La
caida resulté un mecanismo significativo de TCE
hasta los 12 afnos, con un riesgo relativo en nifnos
menores de 12 anos de 8:1 respecto a mayores de
dicha edad (RR=8,1; x? Yates = 8 p<0,005), siendo
el mecanismo mas frecuente en nifios de 0 a 6
anos. Finalmente, el TCE por mecanismos desco-
nocidos se presenté en una proporcién significa-
tivamente mayor en ninos de 0-3 anos respecto de
otras edades (x* Yates = 10,4 gl=1 p< 0,001).

La altura cuando el mecanismo fue la caida,
estuvo comprendida en un rango de 50 cm a 6
metros, con una media de 1,86 = 1,36 metros,
donde el 75% de los casos cayd desde una altura
igual o inferior a 2,5 m. Existié6 una diferencia
significativa en el promedio de altura caida entre
grupos etarios (ANOVA gl=4:34; F=3,95 p < 0,01}
siendo de 1,13 m entre los O - 3 anos y de 2,8 m
entre los 4 a 6 anos de edad (Bonferroni - Tukey P<
0,05). Los nifos presentaron una media de altura
caida significativamente mayor que las ninas,
siendo los promedios respectivosde 2+1,25my 1
10,8 m (p<0,05).

Tabla 2. Frecuencia de los distintos
mecanismos originarios de TCE
en cada intervalo de edad

Grupos etarios (anos)
Mecanismos 0-3 4-6 7-9 10-12 13-15
% % % % %

Accidente con

rodados* 11,1 33,3 52,6 35,3 684
Caidas** 44,4 50,0 42,1 294 5.3
Golpe con objeto

o jugando 6.7 11,1 - 294 21,1
Desconocido*** 31,1 8,3 5,3 5,9 5,3
Otros 6,6

* X2 = 24 gl=4 p<0,0001. **X?=11,2 gl=4 p< 0,05.

** X2 = 12,2 gl=4 p < 0,05.
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El tiempo transcurrido entre el TCE y el ingre-
so, pudo ser establecido en 67 casos. El promedio
fue de 15 hs, con una desviacién muy amplia de
122 hs y una distribucién anormal heterogénea.
Asimismo presentaba un modo de una hora,
mediana de 6 hs y un intervalo intercuartilar,
equivalente al 50% de los ninos, entre 2 y 20 hs.

El 78,8% (n=89) de los ninos presentaron sin-
tomas antes de ingresar al hospital. De los 89
casos, el 39,3% tuvo sintomas de forma inmediata
al TCE, mientras que un 58,4% los present6 luego
de un lapso variable de tiempo (forma mediata),
restando un 2,2% que presenté ambas formas. En
general, el 58,6% de los pacientes presentaron
vomitos, 47,1% pérdida del conocimiento, 24,1%
cefalea y otros sintomas menos frecuentes. Los
sintomas mas frecuentes de aparicién inmediata
fueronla pérdidabruscadel conocimiento (77,1%),
los vémitos (45,7%), desorientacién témporoespa-
cial (DOTE) y/o confusién y/o excitacion (14,3%),
cefalea (11,4%) y otros sintomas que no superan
cada uno la frecuencia del 3%. Mientras que los
sintomas mas frecuentes de aparicién mediata
fueronlos vomitos (68,6%), cefalea (33,3%), pérdi-
da gradual o brusca del conocimiento (27%),
DOTE y/o confusién y/o excitacién (17,6%) y otro
tipo de sintomas que en conjunto se presentaron
enel 16,7% de los casos. De lo anterior se despren-
de que la cefalea y vémitos se presentaron con
mayor frecuencia de forma mediata, diferencia
queresulté estadisticamente significativa (p<0,05).

El lapso de tiempo transcurrido desde el TCE,
en el 75% de los pacientes que presentaron sus
sintomas de forma mediata, fue igual o menor a
22,5 hs; el 50% fue igual o menor a 3,25 hs, y el
valor mas frecuente resulté una hora (modo).

El 93,8% (n=106) de los pacientes presentd
sintomas y signos al momento de ingreso al noso-
comio. Los principales fueron la alteracion de la
conciencia (66%), vomitos (47.2%), cefalea(26,4%),
déficit de par craneal (26,4%), signo de Babinski
(25,4%), DOTE (19,8%), signos de foco neurolégi-
co (17%) y otros signos con frecuencia menor al
6% cada uno (convulsiones, otorragia, fontanela
hipertensa, macrocranea, descerebracion, des-
viacién conjugada de la mirada y otros con fre-
cuencia menor al 3% cada uno). El 66% de casos
con pérdida de la conciencia se componen de un
27,4% de sopor, 13,2% de estupor y 25,5% de
coma. Laafeccion dellller. par craneal constituye
el 89,3% de casos con pares craneales afectados
(n=25). E166,7% de los signos de foco correspon-
dia a hemiparesia y un 28% a hemiplejia.

De acuerdo a escala de coma de Glasgow,
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Moderada 16%

Fig. 2. Severidad del TCE al momento de admision.
segtin escala de Coma de Glasgow, n=113

tomada al ingreso, obtuvimos 57 casos de TCE
leves, 18 moderados y 35 severos (figura 2). En 3
casos, no pudimos obtener estos datos (2,7%). No
se observaron diferencias significativas de severi-
dad entre sexos, grupos etarios y mecanismos
originarios del TCE. Al respecto, el 39.5% de los
accidentes con rodados, el 27,5% de caidas desde
altura, el 30,8% de los golpes con objetos y el
31,3% de mecanismos desconocidos, se trataron
de casos severos.

A 80 pacientes (70,8%) se les realizé radiografia
de craneo (frente, perfil y Towne) y/o0 a 95 se les
realiz6 tomografia computada (TAC), entre otros
estudios, con fines diagnosticos al ingreso.

Sobre el total de 113 casos, se diagnosticaron
en forma definitiva, fractura de craneo en 64 casos
(56,6%), hematoma en todos los casos, 27 casos
(24%) con contusion cerebral o hemorragica y por
altimo 32 casos (28,3%) con otro tipo de complica-
ciones propias del TCE. (Higroma subdural, he-
morragia subaracnoidea, hemorragia intraventri-
cular, hidrocefalia, infarto cerebral y otros).

Se llego al diagnostico de fractura de craneo, en
52 pacientes (81,2%) mediante radiografia, en 8
(12,5%) con TAC y en 4 pacientes (6,3%) por
cirugia. De las fracturas diagnosticadas por TAC,
en 6 casos no se habia realizado previamente
radiografia, los dos restantes tenian radiografia
normal. En tres de los cuatro casos diagnostica-
dos mediante cirugia, poseian radiografia y TAC
sin fractura.

Las fracturas comprometian béveda en 62 ca-
sos que representan el 97% de pacientes con
fractura, comprometia pefiasco en 7 casos (11%)
ybase en 7 casos (11%). Se presento soélo fractura
de boveda en 54 pacientes de los 64 casos con
fracturas de craneo (84,4%), en los restantes 10
pacientes se presentaron combinaciones entre los
tres tipos de fractura mencionados. El 23.4%
(n=15) de los pacientes con fractura de craneo
presentaron hundimiento.
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Las fracturas de boveda observaron una loca-
lizacion variada, en el 19,4% se localiz6 en hueso
temporal, igual porcentaje en occipital, 16% en el
frontal, 13% en el parietal, 11,3% parietotempo-
ral, 6,5% frontotemporal v 14,5% en otras locali-
zaciones menos frecuentes (frontoparietoccipital
y témporoccipital las mas comunes).

Los pacientes con hematoma, en el 79,6% de
los casos (n=90) fueron diagnosticados mediante
TAC de ingreso, 5,3% (n=6) mediante TAC después
de un tiempo variable de internacion, 0,9% (n=1)
mediante angiografia y 14,2% (n=16) mediante
cirugia.

Considerando la frecuencia de CHIP, dentro de
los 113 pacientes de la muestra, se contabilizaron
75 hematomas extradurales (66,4%), 35 subdura-
les (20 agudos, 3 subagudosy 12 crénicos)(31,0%),
11 intraparenquimatosos (9,7%)y 19 contusiones
hemorragicas (16,8%). Del total de pacientes, 88
(77.9%) tuvieron un solo tipo de CHIP y 25 (22,1%)
mas de una (tabla 3).

La fractura de craneo se dio en proporcion
similar, tanto en el sexo masculino (55,4%) como
el femenino (60%), pero se presenté con una
frecuencia significativamente mayor entre los 4 y
12 anos (77,1%), respecto a edades comprendidas
entre 0-3 anos (35,6%) y entre 13-15 anos (52,6%)
(x>=16.,4 gl=2 p<0,001). Se encontraron diferen-
cias significativas en la proporcion de pacientes
con fractura entre los distintos mecanismos origi-
narios del TCE, llegando a estar presente hasta en
el 74% de los accidentes de rodado, 63,4% de las
caidas desde altura, 53.8% de los golpes con
objeto y tan solo en el 16,7% de los de causa
desconocida. (x?=17 gl=3 p<0,001).

Tabla 3. Tipos de CHIP diagnosticados
y su frecuencia

CHIP Frecuencia
n %

Unicos
Hematoma extradural 64 56,6
Hematoma subdural 21 18.6
Hematoma parenquimatoso 3 2,7
Multiples
Hematoma extradural + Ch 7 6,2
Hematoma subdural agudo + Ch 6 5.3
Hematoma parenquimatoso + Ch 3 2,7
Hematoma extradural

+ hematoma subdural agudo 2 1,8
Otros 7 6,2
Total 113  100,0
Ch: contusion hemorragica
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Figura 3. Severidad del estado neuroldgico en pacientes
con CHIP tinico, n=88

e L

Figura 4. Severidad del estado neurolégico en pacientes
con CHIP multiple, n=25

La presencia de una fractura no determinaria
un mayor grado de severidad del TCE en esta
muestra; el 57%, 16% y 27% de casos con fractura
resultaron leves, moderados y severos respectiva-
mente, asi como aquellos sin fractura resultaron
leves el 44,7%, moderados el 17% y severos el
38.3%.

En cuanto a las complicaciones hemorragicas,
aquellos pacientes con CHIP tnico presentaron
un numero significativamente mayor de casos
leves (62,3%) respecto de aquellos con CHIP mul-
tiple (27,3%); estos ultimos presentaron una pro-
porcién significativamente mayor de casos mode-
rados (30,3%) y severos (42,4%) respecto de los
primeros (10,4% y 27,3% respectivamente) (X?=
12,7 gl=2 P < 0,001) (Figs. 3y 4).

Posterior a la cirugia hasta el alta, fallecieron
20 pacientes (17,7%) y 31 pacientes se retiraron
con déficit neurolégico variables (27,4%). De este
grupo se perdio el seguimiento o se tiene datos
incompletos en 10 casos, mientras que a los
restantes 21 pacientes se los sigui6 entre 1y 12
anos. Posterior al seguimiento, 10 pacientes se
recuperaron completamente (32,3% de los 31
casos con déficit al alta), mientras que los 11
restantes resultaron con secuelas definitivas, pa-
cientes que corresponden al 35,5% de todos aque-
llos con déficit neurolégico al altay al 9,7% de los
113 casos de la muestra estudiada. Por lo que 20
casos fallecieron y 11 casos resultaron con secue-
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las definitivas, constituyendo una morbimortali-
dad del 27,4% parala muestra estudiada (n=113).
La morbimortalidad varié significativamente
con el grado de severidad medido con escala de
Glasgow al ingreso, donde hasta el 51,4% de los
casos severos fallecieron o quedaron con secue-
las, contra el 27,8% de los moderados y tan solo el
10,5% de leves (X?=18,7 gl= 2 P< 0,00001).

DISCUSION

Este estudio sobre los hematomas intracra-
neanos postraumaticos en la infancia, revela que
la edad y el sexo estan intimamente relacionadas
al tipo y mecanismo del TCE y a la probabilidad de
tener un CHIP, ya que las mujeres evidenciaron
una mayor frecuencia por debajo de los 3 afnos y
los varones por arriba de los 7 anos?3-2%, Sobre el
total de casos en estudio, el 73,5% fueron del sexo
masculino, esto es coincidente con lo publicado
por otros autores®.

Referido alos mecanismos originarios del TCE,
coincidimos con otros autores en que lo mas
frecuente es la caida desde altura seguido por los
accidentes con rodados?311:2°, En nuestro estu-
dio destacamos dos resultados al respecto, los
accidentes con rodados se incrementan significa-
tivamente conla edad siendo el principal mecanis-
mo de TCE en nifios entre los 13 y 15 anos y que
la mitad corresponde a accidente con el propio
vehiculo. Esto apunta a tratar de disminuir los
accidentes con rodados mediante la prevencion de
los mismos.

En nuestra serie, el mecanismo mas frecuente
de TCE en ninos menores de 12 anos es la caida
desde altura, con un riesgo 8 veces superior
respecto de mayores a dicha edad, mostrando los
varones una altura de caida significativamente
mayor. Los mecanismos desconocidos son mas
frecuentes en ninos entre los 0 y 3 anos de edad.
Estos datos pueden ser de suma utilidad para la
programacion de campanas preventivas de TCE,
como intento por disminuir el niimero de acciden-
tes domiciliarios y en la via publica .

Referente al tiempo de internacién (promedio
13 dias), es importante desde el punto de vista de
costos por paciente internado con TCE, y sera
tema de trabajo para futuras publicaciones.

Respecto a los aspectos clinicos, la pérdida
brusca del conocimiento estuvo presente en sola-
mente el 24% de los casos con CHIP, mientras que
€l 93,8% tenian signos y sintomas al momento del
ingreso, siendo la alteraciéon de la conciencia el
mas frecuente (66%). Dentro de los pares cranea-
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nos el compromiso del III par craneal fue el mas
afectado®.

Sobre los 113 pacientes con hematomas intra-
craneanos se diagnosticaron 64 fracturas de cra-
neo; de las 80 Rx realizadas 52 informaban frac-
turasy 27 eran negativas, dentro de las altimas se
encontro 5 falsas negativas (tres incluso negativas
a la TAC) confirmadas posteriormente mediante
cirugia. Por lo que si bien la Rx tiene una alta
sensibilidad (91% en nuestro estudio) y especifici-
dad (100%), y la TAC adicionalmente puede au-
mentar la sensibilidad de Rx, siguen restando un
5% de fracturas como falsos negativos para ambos
estudios.

Chan K. H. et al mencionan en su trabajo que
la fractura de craneo fue el principal factor de
riesgo en la predicion de hematoma intracraneano
en adolescentes (sensibilidad del 100%, especifi-
cidad del 97%)°. Si bien lo anterior es cierto, en
nuestro estudio sobre 113 hematomas solo 64
presentaban fractura. Con esto queremos desta-
car que hay que tener presente que se puede
presentar HED u otra complicacion hemorragica
intracraneana sin fractura!#-21:23,

Consideramos, al igual que sostienen otros
autores, que todo paciente con un TCE debe ser
estudiado con Rxy TAC, y ser hospitalizado para
su control durante 24-48 hs para poder realizar el
diagnoéstico y tratamiento quirargico precoz de un
CHIP, incluyendo los TCE aparentemente leves (
Glasgow 13-15)%:11:22.24 Con este criterio de ma-
nejo del TCE, incrementamos el niumero de CHIP
diagnosticados, en especial hematomas extradu-
rales en pacientes con glasgow 6ptimo, ya que los
pacientes con hematomas subdurales o contusio-
nes hemorragicas se encuentran por lo general
con Glasgow menores a 121:5.7:13.15.24,

Queremos destacar que en nuestra serie en-
contramos 13 casos de CHIP de fosa posterior,
representando el 11,5% de la serie, porcentaje
ligeramente elevado comparado con otras series,
teniendo en cuenta que los HED de fosa posterior
representan entre el 4% y el 12,9% de todos los
HEDS6-8:14.15,23,27

La tasa de mortalidad general de la serie fue del
17,7% (n=20), altarespecto descripciones de otros
trabajos.® Sin embargo, en parte puede ser expli-
cada por tratarse de una muestra quirurgica,
donde existiéo un 28,3% de casos con hematoma
subdural y un 22,1% de CHIP multiples. Al res-
pecto, aquellos pacientes con CHIP tnico, presen-
taron un numero significativamente mayor de
casos leves (62,3%), coincidiendo con conceptos
vertidos por otros autores en que las lesiones
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cerebrales asociadas tienen efectos adversos en el
resultado final de los TCE, y se considera que €l
hematoma subdural agudo es el de peor pronos-
tico y mas alta morbimortalidad, llegando incluso
avalores entre el 31% y 74%815:17.18.23 'E] analisis
exhaustivo de morbimortalidad, incluyendo dis-
criminacién por tipo de CHIP, sera motivo de otro
informe.

CONCLUSIONES

Sexo y edad, serian factores epidemiologicos
significativos que actian como modificadores de
la prevalencia de CHIP en la infancia.

Los mecanismos del trauma en la infancia,
dependerian significativamente de la edad del
nino. Siendo en general, el mecanismo mas fre-
cuente la caida desde altura.

La fractura de craneo seria un hallazgo muy
comun en ninos con CHIP, estando fuertemente
determinada por la edad y el mecanismo del
trauma entre otros posibles factores.

El CHIP mas frecuente de nuestra serie fue el
hematoma extradural, representando el 66,4% de
los pacientes.

Los CHIP multiples determinarian, al momento
de admisién, un cuadro neuroldgico significativa-
mente mas severo respecto de complicaciones
unicas.

En nuestra institucion, los pacientes con CHIP
que son tratados quirargicamente, tendrian una
morbimortalidad global del 27,4%, dependiendo
significativamente en cada caso particular de la
severidad medida con Glasgow al momento de
admisidn.
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