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RESUMEN

INTRODUCCION: El traumatismo de craneo por arma de fuego en nifios
representa una catastrofe a nivel cerebral y funcional. Se ha descrito que existen
varios factores que se asocian con la mortalidad y el desenlace funcional tras él,

variables que han sido sujeto de estudio en este presenta trabajo.

PALABRAS CLAVE: traumatismo, craneoencefalico, armas, mortalidad,
desenlace, pediatrico.

METODOS: Se tomaron 28 pacientes de 0 a 14 afios 11 meses y 29 dias con
diagnostico de traumatismo craneo encefalico por arma de fuego que ingresaron al
servicio de emergencia del Hospital Francisco Icaza Bustamante, se analizaron
factores clinicos, radiologicos y de laboratorio, en busca de asociacion con la
mortalidad y el desenlace funcional el cual fue estratificado con la escala Glasgow
Output Score. Las variables categoricas se compararon mediante la prueba de chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario, mientras que las
variables numéricas se analizaron mediante la prueba no paramétrica U de Mann—
Whitney.

RESULTADOS: Se obtuvo una tasa de mortalidad del 21.4% (6 de 28 pacientes),
con predominio del sexo masculino y una edad media de 10 afios, todos ellos como
victimas colaterales y provenientes en su mayoria de las provincias del Guayas y los
Rios. Se Identificaron 5 factores asociados a la mortalidad: la midriasis y anisocoria
(p =0.002), la hipertension endocraneal (p =0.041), el arresto (p<0.001), mayor
déficit de base al ingreso (p =0.041) y la estancia hospitalaria en otras areas (p
=0.047). EI desenlace funcional fue categorizado mediante el GOS, 6 variables se
asociaron a peor desenlace: la transfusion de glébulos rojos (p=0.024), la hemorragia
intraparenquimatosa (p=0.021), el edema cerebral (p=0.013), la hipertension
endocraneal (p=0.019), el arresto cardiaco (p=0.009) y los dias de ventilacion

mecénica (p=0.044).

CONCLUSIONES: Existen factores asociados a la mortalidad y desenlace
funcional en los pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico por arma de

fuego, hallazgos compatibles con varios autores a nivel mundial.
Xl



ABSTRACT

INTRODUCTION: Head gunshot wounds in children represent a catastrophe at the
cerebral and functional levels. Several factors have been described as being
associated with mortality and functional outcome following such injuries; these

variables were the subject of study in this work.

KEYWORDS: trauma, traumatic brain injury, firearms, mortality, outcome,

pediatric.

METHODS: Twenty-eight patients, aged 0 to 14 years, 11 months, and 29 days,
were diagnosed with head gunshot wounds and admitted to the emergency
department of Francisco Icaza Bustamante Hospital, which were included in the
study. Clinical, radiological, and laboratory factors were analyzed to determine their
association with mortality and functional outcome, which was stratified using the
Glasgow Outcome Score. Categorical variables were compared using the chi-square
test or Fisher's exact test when necessary, while numerical variables were analyzed

using the non-parametric Mann-Whitney U test.

RESULTS: A mortality rate of 21.4% (6 of 28 patients) was obtained, with a
predominance of males and a mean age of 10 years. All were collateral victims and
came mostly from the provinces of Guayas and Los Rios. Five factors associated
with mortality were identified: mydriasis and anisocoria (p = 0.002), intracranial
hypertension (p = 0.041), cardiac arrest (p < 0.001), greater base deficit on admission
(p = 0.041), and hospital stay in other areas (p = 0.047). Functional outcome was
categorized using the GOS score. Six variables were associated with a worse
outcome: red blood cell transfusion (p=0.024), intraparenchymal hemorrhage
(p=0.021), cerebral edema (p=0.013), intracranial hypertension (p=0.019), cardiac
arrest (p=0.009), and days of mechanical ventilation (p=0.044).

CONCLUSIONS: There are factors associated with mortality and functional
outcome in pediatric patients with gunshot wounds, findings consistent with those of

several authors worldwide.

XV



1. INTRODUCCION

El trauma craneo encefalico constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacion infantil a nivel mundial. Existen diferentes
mecanismos, sin embargo, las lesiones ocasionadas por armas de fuego representan
las formas mas graves y discapacitantes, con altos costos en la salud publica de los
paises que presentan tasas de violencias elevada como el nuestro. Estas lesiones
causan dafios estructurales severos en todo el sistema nervioso en desarrollo, debido

a la alta carga de energia transferida por los objetos balisticos.

La violencia armada ha experimentado un incremento significativo en estos ultimos
afios a nivel nacional. Las provincias de zona costanera han sido las mas afectadas.
La expansion del narcotrafico ha traido consigo cientos de vidas, entre ellas la de los
pacientes pediatricos que llegan hasta el Hospital Francisco Icaza Bustamante como

victimas colaterales en su mayoria.

El traumatismo de craneo por arma de fuego se caracteriza por un dafio cerebral
extenso, con compromiso de mdultiples vasos sanguineos, parénquima cerebral y
destruccién neuronal, asi como también su evolucion posterior depende de varios
factores estudiados en este proyecto de tesis que son comparables con series a nivel

internacional.

En este contexto, la identificacion de los factores y variables mencionadas para
estratificar la mortalidad o el desenlace funcional de los pacientes afectados por este
tipo de traumatismo, resulta fundamental estudiar y describir la asociacion de los
mismos con la situacion critica que enfrentan los pacientes que llegan hasta el
Hospital Francisco Icaza Bustamante y asi optimizar el tiempo y tipo de atencion que
se brinda a este sector vulnerable de nuestra provincia, recordando fielmente que “el

tiempo es cerebro”.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se ha definido como el intercambio de
energia dentro de la bdveda craneana por un agente externo que resulta en
alteraciones anatémicas o funcionales este puede generar lesiones tanto primarias en
cuanto al dafio mecanico, como secundarias de acuerdo al dafio celular posterior. Las
heridas por arma de fuego suponen una carga asistencial para los sistemas de
atencion en salud, y determinan morbilidad y mortalidad en todas las edades. Estas
lesiones devastadoras representan un desafio para los médicos intensivistas,
neurocirujanos y cirujanos de trauma, quienes deben seleccionar estrategias de
tratamiento adecuadas y proporcionar a la familia informacidn prondstica precisa y

relevante.

Para comprender mejor los factores prondsticos y los resultados asociados con las
heridas de bala intracraneales pediatricas, es necesario analizar bases de datos mas
amplias y completas de los diferentes paises que en la actualidad tienen tasas altas de

violencia social como el nuestro.

La falta de evidencia cientifica dificulta crear y optimizar protocolos de atencion del
trauma pediatrico por arma de fuego, ademas de establecer circuitos de respuesta
temprana, identificar grupos de mayor riesgo y mejorar las oportunidades de
supervivencia y recuperacién funcional de los pacientes pediatricos afectados por las
lesiones intracraneales. Por ello, es necesario investigar los factores prondsticos que
influyen en la mortalidad y en los en los diferentes desenlaces funcionales de los
pacientes pediatricos que acuden a las unidades de tercer y cuarto nivel por

traumatismo craneo encefalico por arma de fuego.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuéles son los factores asociados a la mortalidad y a los desenlaces clinicos en
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por arma de fuego atendidos

en el Hospital Francisco Icaza Bustamante durante el periodo 2023-2025?

¢Cuéles son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con
traumatismo craneoencefalico por arma de fuego atendidos en el Hospital Francisco

Icaza Bustamante durante el periodo 2023-2025?

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El incremento de la violencia armada en el Ecuador en estos ultimos 4 afios, en
especial en las provincias del Guayas y Los Rios, ha permitido que las victimas no
solo sean pacientes adultos, sino también los pacientes pediatricos, en su mayoria,
como victimas colaterales y pocos casos puntuales como ataque directo armado. No
existe a nivel nacional, un estudio descriptivo o analitico que permita analizar los
factores de riesgo sociales, ambientales, secuelas posteriores y mortalidad en este

grupo poblacional afectado por la violencia civil actual de nuestro pais.

El Hospital Francisco de Icaza Bustamante (HFIB) es una unidad de referencia
nacional de pacientes pediatricos con patologias graves entre ellas los traumas por
arma de fuego, por estas razones, se vuelve necesario realizar un estudio que permita
comprender la dindmica clinica y epidemioldgica del trauma de craneo por arma de
fuego en la poblacidn pediatrica atendida en el HFIB, identificando los factores que
se relacionan con la supervivencia, la aparicion de secuelas y la evolucion
hospitalaria. La generacién de esta evidencia contribuird de manera significativa al
desarrollo de politicas institucionales, protocolos de manejo y estrategias de

prevencion que respondan a la realidad actual del pais.



1.4 OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores asociados a la mortalidad y a los desenlaces clinicos en
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por arma de fuego atendidos

en el Hospital Francisco Icaza Bustamante durante el periodo 2023-2025

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, radiologicas y de
laboratorio de los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por
arma de fuego.

o Identificar los factores clinicos, radiologicos y de laboratorio asociados a
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico por arma de fuego.

o Clasificar el desenlace funcional mediante la escala de Glasgow Outcome Scale
de los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por arma de
fuego.

o Establecer los factores asociados al desenlace funcional desfavorable al egreso
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de los pacientes pediatricos

con traumatismo craneoencefalico por arma de fuego



2. MARCO TEORICO
2.1 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

2.1.1. DEFINICION DE TCE

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se considera un tipo de lesion fisica o
alteraciéon funcional del contenido de la béveda craneal por un impacto brusco de
energia. Esta condicion puede causar manifestaciones clinicas como conmocién,
contusién, hemorragias y lesiones cerebrales como cerebelosas, incluso podrian
extenderse hasta tallo encefalico y médula espinal.(1). Las lesiones cerebrales
traumaticas afectar a personas de todas las edades siendo esta una causa importante
de muerte y discapacidad, con una incidencia de 10 millones de personas en todo el
mundo por afio.(2)

El dafio en las estructuras intracraneales, fisiopatoldgicamente pueden obedecer a
que el traumatismo en si libera energia de impacto, y esta energia puede presentarse
de forma mecanica, quimica, térmica o radiante, incluso una combinacién entre ellas
(3). Dichas fuerzas implicadas pueden ser rotacionales (angulares) y/o lineales
(traslacionales), o por desaceleracion. Estas fuerzas van a generar gradientes de
presion intracraneal debido a la inercia del cerebro, produciendo fuerzas de

cizallamiento y tension que estiran y dafian los axones (2).

Al ser el TCE, una lesion cerebral adquirida, puede ser abierta (penetrante) o cerrada
(no penetrante) menciona Blazer et al. lo que provoca un deterioro temporal o

permanente de la funcién cognitiva, fisica o psicosocial (4).

En el contexto pediatrico, se han analizado estadisticas a nivel mundial, con un
reporte de hasta 5,4 millones de nifios que consultan a los servicios de urgencia por
traumatismos craneoencefalicos de variables tipos y magnitud. De acuerdo al grado
de severidad, las lesiones provocadas en las estructuras intracraneales causan

morbimortalidad y generan secuelas postraumaticas. (5,6)



2.1.2. CLASIFICACION DEL TCE

La herramienta clinica mundialmente utilizada y de alta fidelidad en la valoracion del
sistema nervioso central, es la Escala de Glasgow, la cual fue creada en 1974 por
Graham Teasdale y Bryan Jennett, neurocirujanos de la Universidad de Glasgow. El
objetivo de esta escala fue determinar de manera precisa el estado de conciencia de
los pacientes tras lesiones cerebrales o afecciones del sistema nervioso central y asi
estandarizar los manejos clinicos de esta entidad. En los afios 80 se empezaron los
primeros estudios piloto para poder validar esta escala en los pacientes pediatricos,
sin embargo, no es hasta el afio 2005 que se la valida para los menores de 5 afios en
base a las diferencias madurativas de su desarrollo como se observa en la figura 1.
Revilla et.al describen que en el afio 2014 se establece un nuevo enfoque, basado en
el proceso: comprueba, observa, estimula y valora. Los estimulos descritos son la
presion sobre las puntas del dedo, trapecio y el arco supraorbitario como se muestra

en la figura 2 (7).

» 5 afios ¢ 2-5 afios

Apertura ocular Espontanea Espontanea 4
Al hablarle Al hablarle 3
Al dolor Al dolor pi
No responde No responde 1

Respuesta verbal Orientada Sonrie, llora 5
Desorientada Llora continuamente 4
Palabras inapropiadas Llznto exagerado 3
Sonidos incomprensibles Crufiido 2
No responde No responde 1

Respuesta motora Obedece ordenes Movimientos espontansos 6
Localiza dolor Localiza dolor 5
Retirada al dolor Retirada al dolor 4
Decorticacion (flexian) Decorticacion (flexion) 1
Descerebracion (extension) Diescerebracion (extensicn) 2
No responde No responde 1

FIGURA 1: ESCALA DE GLASGOW EN MENORES DE 5 ANOS

FUENTE: ADAPTADO DE REVILLA ET.AL (7)

La escala consiste basicamente en la valoracién de dos aspectos basicos de la
conciencia: el estado de alerta y el estado cognoscitivo. El estado de alerta consiste
en estar consciente del entorno que nos rodea y el estado cognoscitivo es la
compresion de lo que ha dicho el evaluador obedeciendo 6rdenes. Asi la escala de
Glasgow mide la integridad de las funciones corticales evaluando tres aspectos:

apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora (7,8).



ESCALA DE COMA DE GLASGOW : hazlo asi %(/1% )

COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
Factores que interfieran en la La apertura de los cjos, el Verbal: diciendo o gritando una Asignar de acuerdo a la mejor
comunicacion, capacidad contenido del discurso y los orden respuesta observada
de respuesta y otras lesiones movimientos del lado Fisica: presion en la punta del dedo,

derecho e izquierdo &l trapecio o el arco supraorbitario
Apertura de Ojos
Criterio Observado Clasificacion Puntuacion
Abre antes del estimula ¢ Espontanea 4
Tras decir o gritar ka orden J Al sonido 3
Tras estimulo en ka punta del dede ¢ A la presian
Mo abre los cjos, no hay factor que interfiera v Minguna 1
Carrados por un factor a nivel local ( Mo valorable MY
Respuesta Verbal
Criterio Observado Clasificacién Puntuacion
Da comectaments el nombre, lugar y fecha ( Crientado 5
Mo estd onentado pero se comunica coherentemente ./ Confuso 4
Palabras susitas inteligiblas .J Falabras 3
Solo gemidos, queiidos -« Sonidos 2
Mo se oye respuesta, no hay factor que interfiera « Minguna 1
Existe factor que interfiers en la comunicacicn “ Mo valorable MY
Mejor respuesta motora
Criterio Observado Clasificacion Puntuacian
Obedece la orden con ambos lados ¢ Obedaca comandos &
LLeva la mano por encima de la davicula al estmulare el cuslio ¢ Localiza 5
Daobla brazo sobre codo rapidamente, pero kas caractensticas no son anomales ¢ Flexion nomal 4
Diabla el brazo scbre &l codo, caracteristicas predominantements anormales ¢ Flexidn anarmal 3
Extiende @ brazo v Extensidn 2
Mo hay movimienio an brazos ni piemas. Mo hay factor gua interdfiera J Minguna 1
Paralisis u otro factor limitante v o vakorable Ny
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de las Respuestas Flexoras
Madificado con el permiso de Vian Der Naalt 2004
Presitn en la punta del dedo Pelizco en trapecio Arco supraorbital Ned Tidschr Geneeskd
=\ 4 . : . x¥
‘ v Y3 / /\ - Flexion anormal . Flexion Normal
S ) e Estereotipo lento * Rapida
| ! < o 4 Brazo sobre el pacho A { Varable
~ \ ] . - Antebrazo rotado . ,, /' Brazo lejos del cuerpo
12 ) ) . Pulgar apretado L =~
./ ~ ) “ Piema extendida )

Para informacion adicional y demostracién en video visite www.glasgowcomascale.org

FIGURA 2: NUEVO ENFOQUE DE LA ESCALA DE GLASGOW 2014

FUENTE: ADAPTADO DE NHS-SCOTLANT (8)
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Debido a la gran cantidad de estudios que validan la escala tanto en pacientes adultos
y pediatricos, se usa de manera universal para clasificar la severidad del traumatismo
craneoencefalico en: TCE leve si presenta Glasgow 13-15 puntos ; TCE moderado
con Glasgow 9-12 puntos; y TCE grave si presenta Glasgow 3-8 puntos (3). Varios
autores ademas afiaden el tiempo de perdida de conciencia y la presencia o no de

lesiones intracraneales.

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El trauma craneoencefalico se considera como un problema de salud publica a nivel
mundial, y una de las mayores causas de discapacidad. El costo social de la
discapacidad después de un traumatismo craneoencefalico puede ser sustancial
debido a la pérdida de afios de vida productiva y la necesidad de servicios a largo
plazo o de por vida.(9) Los costos totales asociados con el TCE son comparables a
los costos totales de abordar las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la
diabetes.(9)

El informe mundial del Global Burden Diseases en el 2021 reportd que existieron
aproximadamente 20 millones de casos de TCE a nivel mundial y una tasa de

incidencia de 448 casos por cada 100 mil habitantes (9).

Los paises con las tasas de incidencia mas altas que presentan tasas superiores a 600
casos por cada 100.000 personas fueron Arabia Saudita, Afganistan y Eslovenia esto
en relaciéon a los conflictos armados de estas regiones. Las tasas de incidencia
relativamente bajas se ubicaron predominantemente en Africa y Asia Oriental en
donde se relacionaron con accidentes de transito. En este mismo estudio, durante el
2021, tomando en cuenta todo el continente americano, America del Norte registré
1.100.572 casos, de los cuales el 29.23% fueron moderados a Severos. America
Central presentd menos casos en mismo afio con 810.783 de los cuales 63% fueron
moderados a severos, y finalmente America del Sur tiene la incidencia mas baja de
TCE en el 2021 de 238.178 casos, de los cuales el 15.89% fueron TCE moderados a

severos. (9)

Si hablamos del traumatismo de craneo en nifios, Baticulon et al. realizé una revision
sistematica para identificar estudios sobre pacientes pediatricos con TCE publicados

a partir del afio 2000. La incidencia fue de 226,4 por 100 000 nifios anualmente a
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nivel mundial . Se estima que 1,9 por 100 000 nifios mueren por TCE cada afio, las
lesiones por accidentes de transito fueron la causa mas comun de TCE entre los nifios
en Africa y en paises de bajos ingresos y las caidas fueron mas comunes en otras

regiones.(6)

En Ecuador segin el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), el
traumatismo craneoencefalico en 2017 se posicion6 como la novena causa de
morbilidad, en 2018 paso a ser la décima, con la particularidad que esta incidencia se
presentd unicamente en el sexo masculino. (10). Para el 2024 el TCE deja de estar
dentro de las 10 primeras causas de mortalidad a nivel nacional, sin embargo, la
agresion con disparo de arma corta es el segundo motivo de defunciones en este afio,

tomando en cuenta que esta, es una de las causas de TCE a nivel nacional y mundial.

2.1.4. ETIOLOGIA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN
PEDIATRIA

En la Tabla 1 se citan las principales causas de trauma craneo encefalico en pediatria

con su respectivo mecanismo de lesion:

GRUPO ETARIO PRINCIPALES CAUSAS MECANISMO
FRECUENTE
NEONATOS - Trauma obstétrico - Parto instrumentado
- Caidas accidentales - Caidas desde brazos/cunas
- Maltrato infantil - Sindrome del bebé sacudido
LACTANTES - Caidas (camas, cambiadores, brazos) - Caidas de baja altura

- Maltrato infantil (TCE no accidental) - Sacudidas violentas

- Accidentes domésticos - Golpes contra superficies
duras
PREESCOLARES - Caidas (escaleras, muebles) - Caidas desde altura
moderada

- Accidentes de transito
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ESCOLARES

PREADOLESCENTES

ADOLESCENTES

(atropellamiento)

- Golpes durante el juego

- Accidentes de transito (ocupantes o

peatones)

- Deportes y recreacion

- Caidas en bicicleta

- Deportes de contacto

- Accidentes en bicicleta/motocicleta

- Accidentes de transito- Violencia

interpersonal

- Accidentes de transito (conductores,

motociclistas)

- Violencia interpersonal (incluye arma

de fuego)

- Deportes de alto impacto- Caidas
desde altura

- Impacto vehicular

- Colisiones durante actividad

fisica
- Colisiones vehiculares
- Traumatismos deportivos

- Caidas sin casco

- Conmociones deportivas
- Colisiones de alta energia

- Agresiones fisicas

- Colisiones vehiculares de

alta velocidad

- Lesiones penetrantes (arma
de fuego)

-Traumatismos deportivos

SEVEros

TABLA 1: CAUSAS DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN PEDIATRIA SEGUN

GRUPO ETARIO

2.2 LESIONES POR ARMA DE FUEGO EN POBLACION PEDIATRICA

2.2.1. DEFINICION

Las lesiones por arma de fuego en pediatria se definen como el conjunto de dafios

fisicos, quimicos, dinamicos, producidos por proyectiles disparados desde armas de

fuego corta o larga distancia, que afectan a personas en edad pediatrica,
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comprometiendo tejidos blandos, huesos y 6rganos vitales. Estas lesiones pueden
variar desde heridas superficiales hasta traumatismos graves y potencialmente
mortales, altamente discapacitantes, considerandose una causa importante de
morbimortalidad infantil debido a la alta energia del impacto y al dafio
multisistémico que producen. ElI aumento de la violencia civil y la legalidad el porte
de armas ha permitido el crecimiento en gran escala a nivel mundial, cobrando

millones de vidas incluidas las de los pacientes pediatricos.

Erro et.al refieren que heridas por arma de fuego representan un problema presente y
en potencial aumento en la poblacién infantil a nivel internacional, en Estados
Unidos se debate entre la primera y la tercera causa de muerte en nifios (11).
Realidad que no se aleja de nuestro pais quien en estos Gltimos 3 afios ha tenido un
incremento desenfrenado de la violencia civil por grupos delictivos quienes han
cobrado la muerte de nifias, nifios y adolescente como victimas colaterales en su
mayoria, llegando a consumarse para el 2024 la agresion con disparo de onda corta
como segunda causa de muerte en nuestro pais segin el INEC.

Los traumatismos secundarios a heridas por arma de fuego se observan con mayor
frecuencia en varones, adolescentes, entornos al aire libre y comunidades de bajos
ingresos, constituyendo una de las principales causas de ingreso a los servicios de
urgencias de los hospitales pediatricos, mismas que pueden presentar diversos
desenlaces como: la muerte, complicaciones graves y/o secuelas como discapacidad.
(12,13)

Estas lesiones en la poblacion infantil, se caracterizan por una distribucién anatomica
variable segun el evento (accidental, interpersonal o autoinfligido). Varios autores
recalcan que las extremidades son el sitio mas afectado, en un 40% a 50% de los
casos, lesiones torécicas y abdominales representan del 20-30%, mientras que las
lesiones en cabeza y cuello, menos frecuentes, pero mas letales, se encuentran entre
un 15 a 25%. Las heridas en térax comprometen pulmén, grandes vasos y corazén,
disponiendo una hemorragia masiva, mientras que las lesiones abdominales
involucran érganos como higado y bazo, lesiones intestinales perforantes con riesgo
de sepsis (14).
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2.2.2. TIPOS DE ARMAS

Un arma de fuego es un arma disefiada para expulsar un proyectil mediante la accién
de pdlvora altamente combustible que genera gas. Son dispositivos que comparten la
misma anatomia basica, compuesta por la culata, la recamara (donde se aloja la bala
y desde donde se desencadena la reaccién de combustion) y el cafidn, que actla

como guia del proyectil. (15).

Las armas de fuego deben estar sujetas a regulacién y control. En el 2017 se estimé
que circularon mil millones de armas en todo el mundo. De todas ellas, 857 millones
(85%) se encuentran en manos de civiles, 133 millones (13%) estan en arsenales
militares, y 23 millones (2%) son propiedad de los organismos encargados de hacer

cumplir la ley, y la mayoria de las armas de fuego pertenecen al sector privado. (16)

Asi tenemos que, segun el Grupo de Expertos de Naciones Unidas en su consenso de
1997, clasifica las armas de fuego de forma general en:

e Pequenas: revolveres y pistolas con carga automatica, carabinas, fusiles de

asalto, subfusiles y ametralladoras ligeras.

e Ligeras: escopetas, ametralladoras, lanzagranadas, carabinas.

Sin embargo, el documento de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (UNDOC) del 2020, presenta otras clasificaciones en base al nivel de dafio,

transportabilidad, caracteristicas fisicas, y mecanismo de accion (16).

2.2.3. MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE LA LESION BALISTICA

Debe ser indispensable para el personal de salud, el conocimiento del mecanismo de
lesién que dejan los objetos balisticos en el cuerpo del paciente, asi como los efectos
tempranos y tardios de las mismas, las cuales contribuirian en mayor medida al dafio
causado. Asi lo menciona Alzahrani et.al, las caracteristicas y la gravedad de estas
heridas pueden variar significativamente en funcion de diversas variables, como el
tipo de arma de fuego, el calibre de la municién, la distancia desde la que se dispard

y la parte especifica del cuerpo impactada.(17)
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Las balas pueden ser de punta roma, y de punta hueca para aumentar la deformidad y

asegurar un mayor dafio al tejido del objetivo. Cuanto maés afilada sea la punta de una

bala, menor sera la disminucion de su velocidad por la resistencia del aire. Cuanto

mas redondeada sea la punta de una bala 0 mas irregular su forma (como en la

metralla), mas rapidamente se reduce la velocidad y disminuye la energia

cinética.(18)

Hay tres principios relevantes para apreciar la magnitud del mecanismo de lesion:

transferencia de energia, zonas de lesion y lesién secundaria. Cuando una bala

impacta la piel, comienza el proceso de transferencia de energia. La capacidad del

proyectil para transferir su energia cinética es el principal determinante del dafio

tisular. Bruner et al habla sobre las zonas de lesion clasificadas en la tabla 2 (15):

ZONA DE LESION

Tracto de la herida

primaria

Zona de contusion

Cavidad temporal

DESCRIPCION

cavidad primaria de

la herida que consiste en tejido muerto y aplastado.
compuesta por

el tejido adyacente a la cavidad permanente y que la rodea.

Este tejido se encuentra en estado inflamatorio.

el dafio tisular se produce por estiramiento, cizallamiento y
compresion. Los tejidos inelasticos (higado, hueso, cerebro)
son los mas susceptibles debido a su escasa capacidad
intrinseca para disipar la energia transferida, incluso si se

encuentran lejos de la zona de la lesion.

TABLA 2: ZONAS DE LA LESION BALISTICA

ADAPTADO DE: BRUNER D. BALLISTIC INJURIES IN THE EMERGENCY

DEPARTMENT (15)
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El musculo esquelético parece ser especialmente susceptible a la cavitacion
permanente, causando coagulacion citoplasmatica, extravasacion intersticial de
sangre, dafio por estrias e hinchazon de las fibras musculares hasta cinco veces su

tamafio normal lo que contribuiria al sindrome compartimental .(19)

Si hablamos de las lesiones secundarias cabe recalcar que se deben a los efectos
secundarios inflamatorios e infecciosos de las balas, ya que a pesar de que estos
objetos produzcan energia y por tanto calor, no se convierten en objetos estériles por
este mecanismo. Asi mismo los espacios de las cavidades primarias y temporales se
habitan por flora bacteriana, los casquillos de las balas llevan restos de suciedad y
carbén y la confluencia de células y fragmentos Gseos desvitalizados, forman

inéculos.

Con respecto al tipo de heridas, estas se clasifican en heridas de entrada y salida. Las
heridas de entrada suelen ser mas pequefias, con margenes bien definidos e
invaginacion tisular. Los bordes de estas heridas suelen estar invertidos como
resultado de un traumatismo externo en la capa dérmica elastica. Se podria observar
un anillo equimético unico con un borde hemorragico violaceo alrededor de la lesion
como resultado de la rotura de un vaso sanguineo en la dermis. Sin embargo, las
heridas de salida generalmente se caracterizan por un bisel externo del tejido blando
con sangrado y margenes rugosos e irregulares. Ademas, estas heridas suelen tener
diametros mayores que las heridas de entrada. (17). Las heridas de salida tienden a
ocurrir cuando los proyectiles no se deforman, son excesivamente potentes o se
disparan a corta distancia, o si la bala impacta en tejido con un grosor o densidad

minimos. (19)

Las balas retenidas transfieren el total de la energia cinética al tejido que impactan y
queda alojado. Baum et al., menciona que dichas balas pueden reposar intactas, si
permanecen en el tejido blando, o podrian golpear el hueso, lo que resulta en
fragmentacion. Depende también del angulo en que se posicione la bala para causar
mayor o menor lesion asi por ejemplo la mayoria se mantienen en 0° o 180°
causando lesion no mayor al diametro de la bala, pero si esta se encuentra a 90° el
dafo tisular se triplica por el contacto mas intimo de los tejidos y por consecuencia

mayor inflamacion (19).
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Las fracturas también son causadas por estos elementos balisticos, los cuales,
dependiendo de la energia del objeto, causen mayores o menores fracturas, debido a
la consistencia dura del hueso, y como ya fue mencionado previamente por Baum et
al, el contacto de la bala podria causar ruptura de la misma y “crear” proyectiles
secundarios que salen de la cavidad temporal y dafar tejidos u 6rganos colaterales.
Los fragmentos de menos de un gramo pueden penetrar una profundidad de hasta 10-
15 cm dentro del tejido blando. (19)

La energia cinética se define mediante la relacion E = 1/2 mv2, donde la velocidad se
puede representar como E = 1/2 m (Vi2 - Vr?), donde m es la masa del proyectil, Vi
es la velocidad de impacto y Vr es la velocidad residual en caso de herida perforante.
Cuando la velocidad supera los 700 m/s, la energia dafiina del proyectil aumenta
significativamente, causando dafio cerebral mas severo y mas fragmentacion osea. El
misil deposita su energia cinética en el craneo, fragmentando y fracturando el hueso,
generando pequefios trozos de hueso (misiles secundarios) en el tejido cerebral que
aumentan el dafio. Ademas, se produce una onda de baja presién y larga duracion
(milisegundos) que desplaza y aplasta el tejido cerebral radialmente debido al
movimiento del proyectil en el cerebro, comprimiéndolo rapidamente, lo que
provoca cavitacion temporal y succion de aire, piel, pelos y residuos hacia el
parénquima cerebral. Este fendmeno produce una gran herida de salida con una

lesion perforante (18).

Finalmente se puede mencionar que las lesiones por arma de fuego resultan en dafio
difuso de tejidos blandos, pérdida muscular volumétrica, hemorragia, fractura y dolor
intenso. Todo dependerd de la estructura del tejido afecto con la mecénica de la

balistica.

2.3. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO POR ARMA DE FUEGO EN
PEDIATRIA

2.3.1 DEFINICION

Las lesiones craneoencefalicas por armas de fuego en nifios se definen como una
lesion penetrante del craneo y del encéfalo producida por el impacto de un proyectil

proveniente de un arma de fuego, desencadenando dafio estructural cerebral directo,
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con compromiso importante de las funciones neuroldgicas. Este tipo de trauma se
caracteriza por una transferencia alta de energia cinética contra la masa encefalica
estatica, que provoca dafio tisular, hemorragias extensas, edema cerebral e

hipertensién endocraneal.

La carga que supone una lesion cerebral traumatica es evidente no solo en términos
de tasas de mortalidad, sino también a través de las discapacidades a largo plazo que

experimentan los sobrevivientes (9).

2.3.2 EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA DE CRANEO POR ARMA DE
FUEGO EN PEDIATRIA

Sen et.al menciona que las lesiones por armas de fuego representan una causa
importante de mortalidad traumatica en la poblacion infantil de todo el mundo y que
ademas se han convertido a rapida escala, en un problema de salud publica
preocupante principalmente en regiones con bajo nivel socioeconémico y altos
niveles de violencia relacionada con armas de fuego. Este fendémeno no sélo produce
profundas tragedias individuales, sino que también se convierte en una sobrecarga a

los sistemas de atencion sanitaria (13).

El documento de la UNDOC del 2023 menciona que para el 2021, a nivel mundial,
las lesiones por arma de fuego ocasionan aproximadamente 250.000-280.000
muertes anuales. Entre 30.000 y 40.000 de estas muertes ocurren en poblacion menor
de 20 afios, con mayor carga en paises de ingresos bajos y medianos, particularmente
en América Latina. Con respecto al traumatismo craneoencefalico representa una de
las formas mas graves de lesion por proyectil, con tasas de mortalidad reportadas

entre 40% y 70% en poblacion pediatrica. (20)

Existen estudios de revision escasos a nivel de America Latina sobre el trauma de
craneo por arma de fuego. Entre ellos destaca el estudio colombiano realizado por
Sanchez et. al, en un Hospital en Cali, en donde reportaron 32 pacientes con estas

lesiones en una cohorte de 5 afios. (21)

Erro et al, describen en su estudio sobre las heridas por arma de fuego en un

departamento de emergencia pediatrica en Uruguay que en una cohorte de 4 afos
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ingresaron 66 pacientes, de los cuales 13 sufrieron traumatismo craneoencefalico por

dicho mecanismo.(11)

En Ecuador no se dispone de un estudio epidemioldgico sobre las lesiones
craneoencefalicas por armas de fuego en pacientes pediatricos. Sin embargo, Guillen
et.al reporta que, dentro del Hospital Francisco Icaza Bustamante de la ciudad de
Guayaquil, en el periodo 2022-2024, de las 137 heridas por arma de fuego, 17 fueron

en cabeza.(12)

2.3.3. FISIOPATOLOGIA DEL DANO CEREBROVASCULAR TRAS UN
TCE POR ARMA DE FUEGO

La capacidad de cualquier objeto penetrante para perpetrar el cerebro, causa una
lesion cerebral grave, esta depende de las propiedades balisticas, la energia
suministrada y la ubicacion lesionada del cerebro. Dentro del tipo de lesiones
estudiadas se pueden clasificar en hipdxicas, vasculares, e infartos, todas ellas causan

alteracion en la autorregulacion cerebral.

Con respecto a las lesiones vasculares, Serban et.al ha definido que existen dos tipos:
una lesién primaria y otra secundaria. La lesion vascular primaria ocurre en el
momento del trauma y es resultado de fuerzas mecéanicas como la aceleracion-
desaceleracion, la tension rotacional y el impacto directo. Estas fuerzas pueden
provocar la disrupcion inmediata de los vasos cerebrales, incluyendo el cizallamiento
de capilares y pequefias arteriolas, lo que provoca microhemorragias, hemorragias
petequiales y la disrupcién de la unidad neurovascular. Particularmente en los
eventos por arma de fuego, la lesion directa es a los principales vasos arteriales o
venosos cerebrales. La laceracion arterial producira lesiones hemorragicas locales
que se extienden segun el calibre del vaso y la velocidad del cuerpo extrafio, pero
inmediatamente después, se desarrollara una cascada isquémica en el territorio de
distribucion de la arteria dafiada. EI trauma microvascular suele ser paralelo a la
distribucion de la lesion axonal difusa, especialmente en zonas como el cuerpo

calloso y la sustancia blanca profunda.(22)

La lesidn vascular secundaria, por otro lado, se desarrolla en cuestion de horas o dias

e implica una compleja interaccion de neuro inflamacion, estrés oxidativo,
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desregulacién vascular y degradacion de la barrera hematoencefalica. La importancia
clinica de distinguir entre lesion vascular primaria y secundaria reside en la ventana
terapéutica: si bien el dafio primario es irreversible, los mecanismos secundarios

pueden ser abordados.(22,23)

Dentro de los efectos perjudiciales del TCE penetrante existen factores como la
lesion hipoxico isquémica debida a una disminucion de la presion de perfusion
cerebral (PPC), alteracién de las barreras microvascular y de la autorregulacion
cerebral, siendo este un determinante clave del deterioro neuroldgico y la
discapacidad a largo plazo tras un TCE. Ademas, la activacion de las
metaloproteinasas de matriz (MMP-2 y MMP-9) pueden degradar la ldmina basal y
las proteinas de unién , lo que destruye a los componentes de la barrera

hematoencefalica (22,24).

La autorregulacion cerebral se refiere a la capacidad intrinseca de los vasos
sanguineos cerebrales para mantener un flujo sanguineo cerebral, este mecanismo
garantiza un aporte estable de oxigeno y nutrientes a pesar de las fluctuaciones en la
presion arterial media. En el contexto de un TCE, la autorregulacion suele verse
afectada, lo que deja al cerebro vulnerable a la hipoperfusion y la hiperemia, que

pueden exacerbar la lesion tisular y la hipertension intracraneal.(25)

El infarto cerebral postraumatico representa una complicacion grave y a menudo,
pueden ocurrir en la fase aguda o subaguda tras un TCE y se asocian con un aumento
significativo de la morbilidad y la mortalidad. La activacion inflamatoria del
endotelio también puede promover la trombosis microvascular, contribuyendo a
fenomenos de micro infartos. El papel de la insuficiencia autorreguladora en la PTCI
es cada vez mas reconocido. Cuando los vasos cerebrales pierden su capacidad de
ajustarse a los cambios en la PAM, se produce una hipoperfusion lo cual puede
desencadenar infartos y aéreas de isquemia territorial profunda (22). La compresién
mecanica de los vasos cerebrales durante una herniacion podria ser una causa directa
de infarto cerebral. EIl vasoespasmo post trauma, en el contexto de una hemorragia
subaracnoidea, disminuye la perfusién en los territorios distales, que pueden imitar
patrones de accidentes cerebrovasculares aneurismaticos. Los infartos cerebrales

resultan de una combinacion de baja perfusion en las zonas cerebrales, hernias con
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compresion vascular, el vasoespasmo, los micro trombos y el fallo de la

autorregulacion. (23,25,26)

Serban et al., finalmente denotan que el desequilibrio 6xido-reduccién (REDOX),
provoca dafio a las células endoteliales, disfuncion mitocondrial en neuronas y glia, y
alteracion de las proteinas de union estrecha, lo que agrava aun mas el edema
vasogénico y la lesién neuronal. EI estrés oxidativo y la neuro inflamacion son
procesos estrechamente relacionados que desempefian un papel clave en el desarrollo
de una lesion cerebral secundaria tras un TCE. Junto con la disfuncién endotelial y la
pérdida de autorregulacion, contribuyen a la formacion de micro trombos, que

deterioran la perfusion microvascular y provocan hipoxia tisular e infarto. (22)

A pesar de toda esta fisiopatologia, es importante recordar que el craneo infantil
posee caracteristicas anatomicas distintivas que modifican tanto el patron de lesion
como la respuesta fisiopatoldgica al traumatismo. Los lactantes, tienen los huesos de
la boveda craneana, mas finos y flexibles, con suturas no fusionadas y presencia de
fontanelas, que otorga mayor distension del compartimento intracraneal. Las
fontanelas permiten la expansion compensatoria ante incrementos iniciales del
volumen intracraneal, retrasando la aparicion de signos clasicos de hipertension
intracraneal. Sin embargo, esta misma elasticidad facilita la transmision de fuerzas al
parénquima cerebral, especialmente en mecanismos de aceleracion-desaceleracion.
El cerebro infantil contiene mayor proporcion de agua y menor mielinizacion, lo que

incrementa la susceptibilidad a lesiones difusas y edema cerebral (27).

2.3.4 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TCE POR ARMA DE FUEGO

El traumatismo craneoencefalico por arma de fuego en la edad infantil representa una
de las formas mas graves de lesién neuroldgica, caracterizdndose por un espectro
amplio de manifestaciones clinicas que dependen de la trayectoria del proyectil, la

magnitud del dafio cerebral y la atencion médica oportuna.

Clinicamente, los pacientes pueden presentar alteracion del estado de conciencia que
varia desde somnolencia hasta coma profundo, siendo la Escala de Coma de Glasgow

el principal parametro para valorar la severidad inicial (8,27,28). Son frecuentes los
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signos neurologicos focales como hemiparesia, anisocoria, ausencia de reflejos

protectores y crisis convulsivas, asociados a lesion cerebral estructural grave.(29)

Entre las manifestaciones generales mas comunes se describen pérdida de la
conciencia inmediata, vomitos, cefalea intensa y sangrado activo por la herida; en los
casos mas severos puede evidenciarse exposicion o salida de tejido encefalico(30).
Desde el punto de vista neuropatoldgico, las lesiones por proyectil pueden producir
contusiones y hemorragias cerebrales, edema e hipertension intracraneal, condiciones

muy relacionadas con mayor mortalidad y peor prondstico funcional (28,29,31).

En el ambito pediatrico, las manifestaciones clinicas pueden ser algo impredecibles
debido a las caracteristicas propias de su grupo etario, como menor grosor de los
huesos del craneo y mayor transmision de energia sobre el cerebro infantil, que
podrian generar lesiones extensas asi sea con trayectorias cortas. Por lo que la
gravedad del trauma de craneo va a estar determinada por el Glasgow al ingreso,
alteraciones pupilares, evidencia de lesiones intracraneales y complicaciones
sistémicas (27,29,31).

2.4 MANEJO INICIAL DEL TCE PEDIATRICO POR ARMA DE FUEGO EN
EMERGENCIA

En nuestro pais y a nivel regional, no se dispone de una guia estandarizada sobre el
manejo exclusivo del trauma de craneo por arma de fuego, sin embargo, el manejo
inicial se lo realiza de manera global como cualquier tipo de trauma severo de

craneo.

Varios autores refieren que prondstico del paciente depende del estado clinico al
ingreso y del grado en que el objeto penetrante haya afectado las estructuras

cerebrales nobles.(29)

Gonzales propone la valoracion sistematica del “ABCDE” y la posterior
estabilizacion del paciente. Debe realizarse una historia clinica completa, exploracion
fisica y las pruebas complementarias necesarias. El servicio de urgencias tiene como
meta principal reconocer a aquellos pacientes con sospecha de lesion traumatica

potencialmente grave que merezca una pronta intervencion clinica o neuroquirurgica

).
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Los objetivos del tratamiento deben centrarse en la reanimacion temprana, agresiva y
enérgica, para compensar la hipovolemia y el estado de choque, correccion de la
coagulopatia por consumo; uso temprano de hemoderivados, proteccion de la via
aérea y region cervical, luego aquellos con signos vitales estables se someten a una

tomografia computarizada cerebral.(30,32)

Alvis et al. indican que el tratamiento se puede resumir en salvamento vital
inmediato, mediante el control del sangrado persistente y la descompresion cerebral.
Prevencion de infecciones mediante un desbridamiento exhaustivo de todos los
tejidos contaminados, macerados o isquémicos. Preservacion del tejido nervioso
mediante la prevencion de cicatrices meningo cerebrales y la restauracion de las
estructuras anatémicas mediante el sellado hermético de la duramadre y el cuero
cabelludo.(30)

Una vez realizado la correspondiente estabilizacion del paciente, hay que buscar las
heridas de manera minuciosa, especialmente en el cuero cabelludo, para identificar
las heridas de entrada y salida, reportar su ubicacion y ademas de las quemaduras por

polvora si se tratan de heridas por armas a corta distancia.

Registrar cualquier liquido cefalorraquideo, hemorragia o parénquima cerebral que
supure de la herida; también se debe documentar la magnitud del déficit. EI hemo
timpano podria sugerir una fractura de la base del craneo. Las caracteristicas clinicas
que sugieran presion intracraneal (PIC) elevada deben observarse cuidadosamente
por lo que se recomienda un examen neuroldgico, seguido de un examen completo
de otros sistemas, se debe obtener una historia clinica detallada de familiares o
amigos con la cronologia del accidente. Dentro de los estudios de laboratorio se debe
incluir gasometria arterial, electrolitos, hemograma completo, coagulacion, tipo y
pruebas cruzadas, una prueba de alcoholemia y drogas. Una vez realizada la
evaluacion inicial, el paciente debe ser trasladado a radiologia para un estudio de

neuroimagen.(23,32)

Con respecto a las imagenes adecuadas para magnificar y estratificar el dafio
intracraneal se han descrito diversas modalidades de neuroimagen, estas influyen en
la toma de decisiones terapéuticas y en sus implicaciones pronoésticas. La

neuroimagen es vital para fines quirurgicos, especialmente para determinar el tipo de
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cirugia, el tamafio y la ubicacion del abordaje, y la via de extraccion del cuerpo

extrafio. (30)

Los hallazgos basicos que deben determinarse incluyen: sitios de entrada y salida;
fragmentos intracraneales; trayectoria de proyectil y su relacion con los vasos
sanguineos y las estructuras de la base del craneo que contienen aire; lesion
ventricular; trayectoria de proyectil que cruza la linea media; lesién multilobar;
borramiento de la cisterna basal; herniacion del paréngquima cerebral, efecto de masa
asociado, edema cerebral. En caso de supervivencia, la tomografia computarizada y
la resonancia magnética pueden utilizarse para monitorizar la evolucion y cualquier
posible complicacién, en particular las complicaciones vasculares o infecciosas

especificas de este tipo de lesion.(30,33)

Varios autores, entre ellos, Sen et al. han considerado que la severidad del trauma de
craneo por arma de fuego puede ser estimada tanto por la escala de Glasgow Yy por el
indice de trauma pediatrico (ITP). La escala de Glasgow ya fue previamente descrita

en este documento.

El indice de Trauma Pediatrico es una herramienta de evaluacion clinica de uso
frecuente para predecir la mortalidad en casos de trauma pediatrico. Gracias a la
incorporacion de componentes fisioldgicos y anatomicos, el ITP se considera un
sistema de apoyo a la toma de decisiones de gran aplicabilidad y rapidez. Varios
estudios han demostrado que los valores bajos de ITP se asocian con

politraumatismos severos que incluyen lesiones craneales.(13)

2.4.1 CONDUCTA NEUROQUIRURGICA DEL TCE PEDIATRICO POR
ARMA DE FUEGO

El manejo quirdrgico de estos pacientes es controvertido, en especial en los pacientes
pediatricos. Sin embargo, cualquier tratamiento quirdrgico debe realizarse dentro de
las 12 horas posteriores a la lesion para disminuir el riesgo de complicaciones
infecciosas. El papel que desempefia la neurocirugia es importante, ya que en un
TCE grave el 25-45 % de los pacientes tienen hematoma intracraneal, lo que

aumenta la PIC y conlleva hipertension intracraneana (3,32).
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Algunos neurocirujanos prefieren un abordaje quirdrgico que consiste en un
desbridamiento local minimo, preservando la mayor cantidad posible de tejido
cerebral. Al tomar una decision terapéutica, el neurocirujano debe tener en cuenta el
tipo de arma utilizada y la distancia desde la que se dispard, la edad y el estado
clinico del paciente, y los hallazgos de la tomografia computarizada. Es razonable
que el neurocirujano decida no administrar terapia activa a pacientes en mal estado
con multiples variables de mal prondstico o con signos de disfuncion multiorganica
(30).

Por otra parte, Kazim et al. menciona que, segin varias guias de manejo
neuroquirurgico, el tratamiento de heridas pequefias por bala en la cabeza debe
realizarse mediante el cuidado local de la herida y su cierre en pacientes cuyo cuero
cabelludo no esté desvitalizado ni presenten hallazgos patolégicos intracraneales
significativos, pero las heridas mas extensas con cuero cabelludo, hueso o duramadre
no viables deben desbridarse méas exhaustivamente antes del cierre primario. Cuando
existe un efecto de masa significativo, se debe desbridar el tejido cerebral necrotico y
extirpar los fragmentos Gseos accesibles de forma segura y cuando los hematomas

intracraneales generan un efecto de masa significativo deben evacuarse (32).

Tanto Kazim y Alvis coinciden en sus articulos que no se recomienda la extirpacion
quirdrgica rutinaria de fragmentos 6seos o de proyectiles alojados lejos del sitio de
entrada, especialmente en las areas elocuentes del cerebro, ya que se han asociado a

mas infecciones y epilepsia secundaria. (30,32)

Se ha demostrado ampliamente que la monitorizacion de la presidn intracraneal
(PIC) es un predictor importante del prondstico en el TCE grave penetrante o no
penetrante, en el caso de que la hipertensién endocraneal no pueda ser controlada
mediante las diferentes opciones clinicas, se deberia optar por medidas

neuroquirdrgicas.

Kochaneck et al. indica que, en caso de hipertension intracraneal, o niveles
inadecuados de perfusion cerebral sean refractarios a las intervenciones clinicas, se
deben considerar terapias de segundo nivel en los pacientes pediatricos. En cuanto a
la neurocirugia, la craneotomia descompresiva incluye varias opciones para la

eleccion del abordaje quirargico, por ejemplo, la hemicraniectomia sea esta unilateral
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o frontotemporal bilateral, con o sin duraplastia y con o sin evacuaciéon del
hematoma subdural o intraparenquimatoso. EI momento y las indicaciones de la
craneotomia descompresiva para la hipertension intracraneal varian segin los
protocolos descritos en la literatura. Podria estar indicada en caso de una lesion en
expansion con elevacion de la presion intracraneal refractaria o la descompresion
quirdrgica podria estar indicada en caso de inflamacion difusa cuando la presion

intracraneal es refractaria(27).

Nugroho y Charry coinciden que los lactantes y nifios con traumatismos
craneoencefalicos severos pueden beneficiarse de la craneotomia descompresiva
como primer y ultimo recurso. Ademas, Hawryluk et al. en la Guia de manejo del
trauma severo de craneo pediatrico del 2020, concluye que los pacientes pediatricos
con evidencia de una funcién cerebral "buena" que se deterioran como consecuencia
directa de la elevacion de la PIC son probablemente los mejores candidatos para la

descompresion.(34-36).

2.4.2 MANEJO DEL TCE PEDIATRICO POR ARMA DE FUEGO EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

El tiempo es cerebro, refieren todos los autores de protocolos de manejo de trauma
de craneo, esto implica que debemos actuar con rapidez en todos los nifios y
adolescentes que acuden por traumatismos de craneo penetrantes, siendo lo éptimo,
que puedan ser atendidos en centros que garanticen el manejo de politrauma y la

reanimacion hidrica guiada por protocolos (37)

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos realizard el neuro monitoreo,
administracion de terapias neuro protectoras y la deteccion temprana de
complicaciones mortales como edema cerebral, herniacion, hemorragias, infecciones
y crisis convulsivas. La UCIP constituye un pilar esencial en el abordaje integral del
paciente influyendo directamente en la supervivencia y en los desenlaces

funcionales.

Al no disponer de una guia de manejo nacional ni regional del manejo del trauma de
craneo por arma de fuego en pediatria, el manejo neuro critico en una UCIP no

diferiria de los protocolos de TCE grave en pediatria.
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2.4.3 MONITOREO NEUROLOGICO

La tecnologia actual de neuro monitorizacién ofrece oportunidades para analizar los
mecanismos fisiopatologicos con el fin de definir objetivos terapéuticos
individualizados y personalizar el manejo del TCE en la UCIP. Las técnicas
disponibles incluyen la monitorizacion de Pbro2, electroencefalograma, evaluaciones
de la velocidad del flujo sanguineo cerebral mediante ecografia Doppler transcraneal
y la autorregulacion de la presion arterial en las evaluaciones del flujo sanguineo
cerebral, basada en el coeficiente de correlacion cruzada entre la presion intracraneal
y presion arterial (27).El uso de un monitor de presion intracraneal esté indicado en
pacientes con una puntuacioén baja en la escala de coma de Glasgow (GCS) <7 o

signos de presion intracraneal elevada.(38)

Este tipo de neuro monitoreo permite la deteccion temprana de hipoperfusion e
hipoxia antes de que se produzcan dafios irreversibles, lo que promueve

intervenciones neuro protectoras que se alinean con la fisiopatologia subyacente.(22)

2.4.4 OXIGENACION Y ESTRATEGIAS VENTILATORIAS

Serban et al. menciona que la oxigenacion cerebral inadecuada es un factor de riesgo
significativo de lesion isquémica secundaria. Es indispensable mantener la
normoxemia (PaO. > 80 mmHg) y la normocapnia (PaCO. alrededor de 35-40
mmHg). Otros autores como Kochanek indican que la PO2 éptima debe mantenerse
entre 90 y 100mmHG, y coinciden en la normocapnia. La hiperventilacion puede
disminuir temporalmente la PIC mediante vasoconstriccion, pero la hipocapnia
sostenida puede causar hipoperfusion cerebral, especialmente en pacientes con
alteracion de la autorregulacion. Kasper hace énfasis en evitar un protocolo excesivo
y no hiperventile a una PaCO2 < 25 mmHg durante las primeras 24 h después de un
TCE, cuando el flujo sanguineo cerebral suele estar gravemente reducido. Por lo
tanto, la ventilacion debe ajustarse cuidadosamente en funcion de la monitorizacion
de la PbtO: y el COs- al final de la espiracion (22,27,37).

26



2.4.5 PRESION INTRACRANEAL

La hipertension intracraneal (HTIC) es el aumento continuo de la presion dentro del
craneo sobre 20mmHg con o sin signos clinicos, de etiologia muy variada y
frecuente, lo que constituye una verdadera urgencia neuroldgica (39). La presion
intracraneal elevada altera el flujo venoso cerebral, baja la perfusién y favorece a la

iIsquemia secundaria. Las intervenciones para controlar la PIC incluyen:

* Elevacion de la cabeza y sedacion adecuada con benzodiazepinas y opioides.

* Terapia hiperosmolar (p. ej., manitol, solucion salina hipertonica)

* Ventilacion controlada (para prevenir la vasodilatacion inducida por hipercapnia)
» Craniectomia descompresiva en casos refractarios. (37)

La elevacién de la presion intracraneal es una verdadera emergencia neuroldgica y

con alta posibilidad neuroquirdrgica si no remite a las medidas clinicas.

246 ADECUADO VOLUMEN INTRAVASCULAR Y PERFUSION
CEREBRAL

Una presion de perfusion cerebral (PPC) adecuada es fundamental para mantener
vivo el tejido cerebral. Cuanto mayor sea, mejor. EI umbral critico de la presion de
perfusion cerebral (PPC) para la isquemia se sitta en torno a 50-60 mmHg menciona
Kochanek et al. por lo que sugiere no sobre resucitar con liquidos intravenosos ni
utilice liquidos con concentraciones de la mitad de la solucion salina normal (0,45
%), que acttan como expansores del volumen hipoosmolar y pueden provocar un
edema cerebral significativo. La hipotension sistémica tiene un pronostico
desfavorable, asi que mantener la PIC baja y la PAM lo suficientemente adecuada
para evitar el choque, por lo que, a parte del manejo adecuado de la volemia sin
sobrecargas, debe usarse vasopresores temprano como norepinefrina y no bajar la

presion arterial sistdlica (27).

Dentro de los protocolos se resalta mantener como objetivo la euvolemia o
normovolemia, lograr un balance neutro de liquidos con un flujo urinario mayor a 1
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mL/kg/h, uso de solucidn salina normal y el uso de dextrosa en las primeras 48 horas
de atencion en la UCIP. Con respecto al objetivo de glucosa, los protocolos han
descrito como objetivo la normoglucemia o una concentracion de hasta 180 mg/dL y
en cuanto al objetivo basal de sodio, muchos protocolos utilizan rangos de 135 a 145
mEq/L (37).

2.4.7 PREVENCION DE CRISIS CONVULSIVAS

Kasper y varios autores recomiendan el uso de antiepilépticos durante al menos los
primeros 7 dias tras la lesion, esto reduce claramente la incidencia de convulsiones
postraumaticas tempranas y la morbilidad asociada. Refiere que, en los traumas
penetrantes de craneo, el desarrollo de las crisis convulsivas tempranas es frecuente

pero no empeoran el prondstico a largo plazo.

Por otro lado, Serrano et al. menciona que las convulsiones postraumaticas pueden
ser clinicas o subclinicas y las clasifica en precoces, si ocurren en los primeros 7 dias
posteriores al traumatismo, y tardias si la aparicion es posterior, recalca que los nifios
tienen mayor riesgo de presentar crisis que los adultos y que estas se asocian con
TCE mas graves, alteraciones en la TC craneal y con peor pronostico neuroldgico.
Las tardias se producen en un 20- 30%, siendo mas frecuente en los que tienen
fracturas dseas craneales con hundimiento y en los menores de 1 afio. Las
convulsiones aumentan la PIC, la hipoxia y la liberacion de neurotransmisores ya que
aumentan la demanda metabdlica cerebral. Dentro del tratamiento anticonvulsivo
profilactico se recomienda fenitoina y levetiracetam, este Gltimo no ha sido reportado

como superior a la fenitoina y aplicado dentro de los 7 dias post trauma (40).

2.4.8 HEMOSTASIA

Se considera un valor minimo de hemoglobina de 7,0 g/dL en el paciente pediatrico
con TCE grave con lo cual se garantizaria una oxigenacion cerebral adecuada. Con
respecto a la coagulopatia se recomienda el tratamiento de las variables de
coagulacion anormales antes de la insercion de monitores de PIC o Pbro2 o

craniectomia descompresiva.(27)
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2.4.9 ANTIBIOTICOTERAPIA

El uso rutinario de antibidticos empiricos de amplio espectro tras un traumatismo
craneoencefalico penetrante es comun, pero no cuenta con consenso universal. Las
complicaciones de las heridas gravemente contaminadas incluyen cerebritis, absceso
intracerebral, ventriculitis y meningitis. Los patdégenos mM&s comunes son
Staphylococcus, las bacterias gramnegativas, y anaerobias en casos pediatricos. La
terapia antibidtica empirica debe cubrir estos patdgenos. Las series pediatricas de
traumatismo craneoencefalico penetrante reportan una tasa de infeccion mas alta que
la de los adultos, hasta un 50%. Existen ciertos factores de riesgo de infeccion como
un cuerpo extrafio de material poroso, la madera, la fragmentacion del objeto, la fuga
de liquido cefalorraquideo, la afectacién de los senos nasales o mastoideos y la

contaminacion del orificio de entrada o salida (22).

2.4.10 MORTALIDAD EN TRAUMATISMO POR ARMA DE FUEGO EN LA
POBLACION PEDIATRICA Y SUS FACTORES ASOCIADOS

La identificacion de estos factores resulta fundamental para comprender el
comportamiento de esta patologia, toma de decisiones terapéuticas oportunas y

considerar estrategias de prevencion y atencion temprana.

En el articulo Pediatric intracranial gunshot wounds realizado en un hospital de
Memphis-Teenese del 2016, el autor analiza los posibles factores asociados
estadisticamente significativos con la muerte en aquellos nifios que presentan TCE
por arma de fuego, dentro de los cuales cita al Glasgow bajo al ingreso, alteracion en
el hematocrito y déficit de base, alteraciones pupilares, lesiones multilobulares,
lesiones profundas de ventriculos y nucleares, ademés de la trayectoria del proyectil
siendo esta transventricular o bihemisférica (41).

Por otra parte, Guillén et.al, hace un analisis importante sobre estas variables
asociadas estadisticamente significativas con la mortalidad infantil, entre ellas,
puntuaciones de escala de Glasgow al ingreso < 8, pupilas bilaterales fijas no
reactivas, afectacion nuclear profunda/del tercer ventriculo, trayectoria

transventricular, afectacion del I6bulo parietal, lesion bihemisférica, INR al ingreso >
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1,5 y déficit de bases < —5,0 mEq/L, variables que concuerdan con el estudio de
DeCuypere. Con respecto al procedimiento quirdrgico la proporcion de pacientes que
se sometieron a cirugia descompresiva fue mayor en el grupo de supervivientes. Dos
de los pacientes craniectomizados fallecieron con meningitis. Las lesiones
extracraneales no se asociaron a mayor mortalidad en este estudio, ni tampoco la

asociacion entre edad y mortalidad, y mediciones de PIC mayores a 30mmHg.(42)

Sames et al., manifiesta que dentro de sus variables estudiadas recalca que aquellos
sobrevivientes presentaron una puntuacion GCS al ingreso significativamente mas
alta, un indice internacional normalizado (INR) mas bajo, niveles més altos de sodio
sérico, y niveles mas bajos de glucosa sérica. La edad, frecuencia cardiaca al ingreso
y la estancia en UCIP, no mostrd significancia estadistica. El valor de INR, el exceso
de base menos de 5 y alteracién en la hemoglobina no tuvo significancia estadistica.
Con respecto a la necesidad de procedimientos quirdrgicos, no se encontraron
diferencias significativas en las tasas de intervencién neuroquirirgica entre
sobrevivientes y fallecidos. La hiperglucemia se asocia con mayores tasas de
mortalidad y gravedad en el traumatismo craneoencefalico pediatrico, tanto en el

periodo temprano como en el tardio (23).

Todas estas variables descritas en estas publicaciones, serdn consideradas en el
desarrollo del presente proyecto de investigacion. Esto se fundamenta en la evidencia
existente que sugiere que diversos factores clinicos, radiologicos y de laboratorio
podrian actuar como predictores de mortalidad en pacientes pediatricos con
traumatismo craneoencefalico por arma de fuego, lo que permitiria orientar la toma

de decisiones terapéuticas encaminadas a reducir la mortalidad.

2.4.11 FACTORES ASOCIADOS A DESENLACES FUNCIONALES EN
PACIENTES PEDIATRICOS

Una vez superada la fase critica y lograda la supervivencia inicial al traumatismo
craneoencefalico grave por arma de fuego, es fundamental evaluar los desenlaces
funcionales a mediano y largo plazo en estos pacientes, con el fin de determinar el
grado de recuperacion neurologica, las secuelas persistentes y su impacto en la

calidad de vida al momento del alta.
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Existe poca literatura sobre los resultados funcionales tras un TCE grave por arma de
fuego en pediatria, en la literatura sobre los resultados funcionales de TCE en adultos
destaca un patrén de lesion particular que incluye afectacion bihemisférica, lesion a >
3 l6bulos y afectacion del 16bulo parietal con un resultado funcional malo. Es posible
que este patron de lesion sea demasiado grave para ser rehabilitado adecuadamente.
Guillén et al.,, en su andlisis en una poblaciéon pediatrica, encontraron que la
reactividad pupilar se asocié independientemente con la mortalidad y el resultado
funcional, la ausencia de lesiones multilobulares (> 3 lobulos) Se asociaron
independientemente con un resultado funcional favorable. Estos resultados son
consistentes y demuestran el mal prondstico asociado con la reactividad pupilar
ausente y el trauma grave. Ademas, en su estudio, los pacientes con mejor prondstico
tendian a ser mayores con una edad media de 17,5 afios y con una puntuacién media
de admisién en la GCS de 4,5 (42).

La escala de St. Louis es una herramienta prondstica desarrollada especificamente
para poblacion pediatrica con traumatismo craneoencefalico penetrante por arma de
fuego, la cual se calcula al ingreso hospitalario utilizando variables clinicas y
hallazgos tomograficos iniciales. Un valor de < 4 indica mayor probabilidad de
supervivencia y mejores desenlaces funcionales pero un valor de > 5 indica mayor
mortalidad y lesiones méas severas. Esta escala permite estimar en las fases tempranas

del trauma, la posibilidad de sobrevivir.

DeCuypere et al., analiza la posibilidad se supervivencia en base a esta escala, en la
cohorte analizada por los autores del estudio, los pacientes no sobrevivientes
presentaron una puntuacion media de 10, lo que respalda la utilidad de la escala
como herramienta prondstica. Estas puntuaciones elevadas se relacionaron
principalmente con lesiones nucleares profundas, compromiso de ambos hemisferios,
hipotension al ingreso, y desvio de la linea media. Los autores encontraron en su
estudio que esta escala en su poblacion presentd alta sensibilidad (94,12%), pero
menor especificidad para predecir muerte (75,68%). Por otra parte, evidencié que
algunos pacientes con puntuaciones > 5 lograron sobrevivir e incluso presentar
desenlaces funcionales aceptables. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la
escala de St. Louis resulta mas Util para identificar a los pacientes con mayor

probabilidad de sobrevivir que para predecir con certeza la muerte (41).
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Asi mismo Guillén et al., hace uso de esta escala como predictor de supervivencia, en
este estudio se observd que la puntuacion de la escala de St. Louis fue
significativamente diferente entre los pacientes que sobrevivieron y los que
fallecieron por heridas de bala intracraneales en edad pediatrica, los pacientes con
desenlaces funcionales favorables presentaron puntuaciones SLS mas bajas en
comparacion con aquellos con resultados desfavorables. Una puntuacién > 5 se
asocio significativamente con mayor riesgo de mortalidad con una sensibilidad del
66,67%, especificidad del 80%.(42)

Otra escala destacada como pronostica utilizada por ambos autores el Glasgow
Outcome Scale (GOS) es una escala ampliamente utilizada para evaluar el desenlace
funcional de pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefalico, incluyendo
lesiones por arma de fuego. DeCuypere et al., en su estudio que incluyd 71 pacientes
pediatricos, reportd que murieron 34 y 39 fueron intervenidos quirargicamente. De
estos 30 pacientes operados tuvieron buen resultado funcional, definido como GOS
4-5 (independencia funcional o buena recuperacion). Es asi que encontraron una
relacion lineal entre la escala de Glasgow al ingreso y el GOS en el seguimiento
definiendo que, a mejor estado neuroldgico inicial, mejor desenlace funcional
posterior y viceversa (41). Guillén et al., por su parte, enfocado en la escala GOS,
que los pacientes con compromiso cerebral mas extenso, como lesiones bi
hemisféricas o afectacién de mdultiples I6bulos, tendieron a presentar puntuaciones
GOS mas bajas, incluso si sobrevivian, indicando discapacidad grave.(42) . En
conjunto, estos hallazgos respaldan el uso de la escala GOS como una herramienta
util para evaluar el desenlace funcional a largo plazo en pacientes pediatricos con

traumatismo craneoencefalico por arma de fuego.

En este proyecto no se considera la escala de St. Louis ya que no ha sido cuantificada
en ninguno de nuestros pacientes sea por falta de evaluacion o por algin dato
faltante. Sin embargo, se analizara el GOS del paciente que consta en las historias

clinicas correspondientes.
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2.5 CONTEXTO DEL TCE POR ARMA DE FUEGO EN ECUADOR

La violencia armada constituye actualmente uno de los principales problemas de
seguridad y salud publica en América Latina. Ecuador ha experimentado un
incremento sostenido de la violencia armada reflejado en el aumento significativo de
la tasa de homicidios, que paso de cifras historicamente bajas a situarse entre las méas
altas de la region.

2.5.1 DATOS DE DEFUNCION EN ECUADOR SEGUN INEC 2021-2024

Si se revisan las estadisticas del INEC de manera retrospectiva, se puede observar
que en su reporte de las principales causas de muerte para el 2021, los homicidios no
entran dentro de las principales causas, pero en la poblacion infantil entra en el
octavo lugar con 34 eventos, para el periodo 2022, en el mismo reporte, los
homicidios ya se encuentran ocupando la cuarta causa de defuncion general y en la
poblacion infantil ocupa la tercera causa de mortandad con 162 casos. En el periodo
2023 los homicidios suben a la segunda causa de mortalidad general y en los nifios
ocupa la primera causa de muerte con 335 eventos. Finalmente, para el 2024, los
homicidios se mantienen como la segunda causa de muerte general y ocupan

nuevamente el primer lugar en la poblacion infantil con 372 casos. (43-46)

Este fendmeno podria estar vinculado con el crimen organizado, el narcotréafico y la
expansion de economias ilicitas, afectando de manera desproporcionada a
poblaciones vulnerables, incluidos nifios y adolescentes, que en su mayoria son

victimas colaterales.

2.5.2 TASA DE HOMICIDIO EN ECUADOR

La tasa de homicidio es un indicador epidemioldgico que mide el nimero de
homicidios ocurridos en una poblacion determinada durante un periodo especifico
(generalmente un afio), expresado por cada 100.000 habitantes. Se usa para poder
comparar niveles de violencia entre paises, ciudades o afios distintos,

independientemente del tamafio de la poblacion.
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La evolucion de la violencia en nuestro pais muestra una consolidacion territorial
desde 2020 en la zona costera del pais, con los incrementos porcentuales en la tasa de
homicidios por cada 100.000 habitantes mas acentuadas en Santa Elena, Esmeraldas,
Los Rios, El Oro y Guayas. Para el 2023, Ecuador registré su nimero mas alto de
homicidios intencionales, con un total de 8004 eventos, lo que resultan en una tasa de
homicidios por cada 100 000 habitantes de 47.25, convirtiéndose el pais en el mas
violento de América Latina, sin contar el Caribe. Ademas, la cifra de homicidios de
victimas jovenes de 0 a 19 afios se incrementa en un 640,38%. La zona 8 presentd la
mayor tasa de homicidios con 89.11 por cada cien mil habitantes. La provincia de los
Rios obtuvo el primer lugar dentro de esta lista, seguida de la provincia del Guayas y

en tercer lugar, la provincia de Esmeraldas (47).

En el 2024, se registré un descenso de los homicidios en comparacion con el 2023 en
un 15%, asi si mismo su tasa de homicidios paso a 39.14%. Sin embargo, a pesar de
este declive, Ecuador continud siendo el pais mas violento de la region. Con respecto
a la poblacién de 0 a 4 afios, hubo una leve disminuciéon del 0,83 % con 248
homicidios de nifios y nifias. En este mismo afio, Los Rios mantiene el indice méas
alto de violencia nacional, con una cifra alarmante tasa de 84,14 homicidios por
cada 100.000 habitantes (48).

El dltimo informe que recoge el Observatorio Ecuatoriano de Crimen Organizado
(OECO) corresponde al periodo del 1 de enero de 2025 al 30 de junio de 2025, en el
cual nuestro pais registré 4619 homicidios, un incremento del 10% comparado al
2024, y una tasa de 25,51 por cada 100.000 habitantes. Llama la atencion las cifras
de homicidios en los adolescentes de 15 a 19 afios, en los cuales hubo un incremento
de 76,3 %. Los Rios, por tercer afio consecutivo, mantiene su tasa de homicidios mas
alta, con en 61,32% (49).

Al realizar una comparacion del afio 2023 y 2024 de las cuatro ciudades con las tasas
mas altas de homicidios de los Estados Unidos, se puede encontrar con algunas de las
ciudades que han sido motivo de estudio en varios articulos citados en este
documento, asi se puede observar que New Orleans presentd una tasa de 46 por cada
100 mil habitantes, seguida de Memphis con 41, St. Louis con 38 y finalmente

Baltimore con 36 casos cada 100 mil (50). Si realizamos un balance con las
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provincias costeras analizadas previamente, se observa que superan a las tasas de

homicidios de paises del primer mundo como Estados Unidos.

El impacto de la violencia armada en nuestro pais, refleja la importancia de estudiar
la morbi mortalidad que esta conlleva. El analisis clinico y epidemiolégico de las
lesiones por arma de fuego en poblacion infantil resulta fundamental para evaluar su
magnitud, buscar estrategias de prevencion y fortalecer la respuesta hospitalaria ante

el trauma grave por estos mecanismos de violencia.

3. METODOLOGIA
3.1 DISENO

3.1.1 Lugar de investigacion.

Hospital Francisco Icaza Bustamante, situado en Av. Quito y Gémez Renddn,
Guayaquil — Ecuador

3.1.2 Periodo de investigacion.

Enero de 2023 a diciembre de 2025

3.1.3 Recursos empleados.

Estadistica del Hospital Francisco Icaza Bustamante

Historias clinicas del sistema Hosvital del Hospital Francisco Icaza Bustamante
1.1.4 Tipo de Investigacion: Estudio de prevalencia o de corte transversal
Segun la intervencidon del investigador: Observacional

Segun la planificacion de la toma de los datos: Retrospectivo

Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable de estudio:

Transversal
Segun numero de variables analiticas: Analitico

Nivel de Investigacion: Descriptivo
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3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Se tomara en cuenta a todos los pacientes pediatricos que hayan ingresado al
Hospital Francisco Icaza Bustamante con trauma de craneo por arma de fuego en el
periodo 2023-2025.

3.2.1. Criterios de inclusion
e Pacientes pediatricos con edad comprendida entre 0 y 14 afios 11 meses.

e Pacientes atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante durante el
periodo enero de 2023 y diciembre de 2025.

e Pacientes con diagnostico confirmado de trauma craneoencefalico causado
por arma de fuego, establecido mediante evaluacion clinica y/o estudios de

imagen (tomografia computarizada, resonancia magnética).

e Pacientes que hayan sido hospitalizados (emergencia, UCI o salas de

hospitalizacidn) a consecuencia del trauma.
3.2.2. Criterios de exclusion
e Pacientes mayores de 15 afios al momento del evento traumatico.

e Pacientes con traumatismo craneoencefalico de etiologia distinta al arma de

fuego (caidas, accidentes de transito, arma blanca, etc.).

e Historias clinicas incompletas que no permitan evaluar mortalidad o

desenlaces funcionales.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIALES

DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE

Edad Tiempo de vida del

paciente

Sexo Caracteristica
bioldgica que

diferencia

individuos segun su

SEXO

Raza Grupo
poblacional al

que pertenece
el paciente

Lugar de Ubicacion

procedencia geografica de

origen del paciente

Lugar del evento Ubicacion
geografica

donde fue el
trauma

Tipo de victima  Clasificacion del
paciente segun el
contexto en el que

ocurrié el evento

DEFINICION
OPERACIONAL

Afios cumplidos al

ingreso hospitalario

Sexo registrado en el
expediente clinico al

ingreso

Registro consignado en

la historia clinica

Lugar de

residencia

consignado en el

expediente

Registro consignado en

la historia clinica

Se categorizara segun
lo registrado en la
historia clinica o parte

policial.
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INDICADOR

Afos

Masculino /

Femenino

Mestiza /
Afrodescendiente

I Indigena/ Otra

Provincias

Casa/Calle/Escue
la/Parque

Victima/Colateral

TIPO DE
VARIABLE

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

ESCALA

Cuantitativa

continua

Dicétoma

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

dicotdmica



Transferido

Intubacién

Glasgow inicial

Reactividad
pupilar

Sobrevive al

ingreso

Déficit de base

Convulsiones al

ingreso

por arma de fuego

Traslado del
paciente desde otra
unidad de salud
hacia el hospital de

estudio.

Necesidad de
asegurar la via
aérea mediante

intubacion

endotraqueal.

Nivel de conciencia

al ingreso

Respuesta
neuroldgica pupilar
Conservacion de

la vida tras el

evento
traumaético

Alteracion

metabdlica

Actividad eléctrica

cerebral anormal

Registro en historia
clinica de referencia
desde otra casa de

salud.

Registro de intubacion
en emergencia o

hospitalizacion.

Puntaje de
Glasgow registrado

al
ingreso
Evaluacion
pupilar al ingreso

Paciente vivo al ingreso

hospitalario

Valor de base déficit

en gasometria
Arterial

Registro de crisis

convulsivas durante el
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Si/ No

Si/ No

3-15 puntos

Reactivas / No
reactivas /

Anisocdricas

Si/ No

mmol/L

Si/ No

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Independiente

Independiente

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

dicotomica

Ordinal

Cualitativa

nominal

Dicétoma

Cuantitativa

continua

Dicétoma



Transfusion de
globulos rojos al

ingreso

Area cerebral

afectada

Fractura de

craneo

Hipertension

endocraneal

Edema cerebral

Administracion de
paquete globular
durante el manejo

hospitalario.

Region anatomica
del

encéfalo

comprometido

Discontinuidad
sea del craneo

secundaria al

trauma

Elevacion
patoldgica de la

presion
intracraneal

Aumento del
contenido de agua
en el parénquima

cerebral

secundario a

trauma.

Traslado

Registro documentado
de transfusion en

historia clinica.

Avrea lesionada
identificada por
tomografia

Evidencia de fractura

craneal en TC

Diagnostico clinico y

mediante

monitor de PIC

Presencia reportada en

tomografia o resonancia.
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Si/No

Frontal /
Temporal /
Parietal

/ Occipital

[Cerebelo/Tallo/\Ve
ntriculos

Maltiples

Frontal /
Temporal /
Parietal

/ Occipital / Base
de craneo/

Facial/Multiples

Si/No

Si/ No

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa

nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Dicétoma

Cualitativa

Dicotémica



Dafio extra

craneal

Estudios

imagenoldgicos

Intervencion

neuroquirdrgica

Monitor de PIC

Arresto

cardiaco

Ingreso a UCIP

Ingreso a otra

area

Dias de estancia
en UCI

Lesiones

asociadas fuera
del craneo

Evaluacion
imagenoldgica del

trauma

Tratamiento

quirdrgico
cerebral

Medicion invasiva
de la presion

intracraneal

Cese slibito de
actividad mecénica
cardiaca con
necesidad de RCP.

Admision a la
Unidad de Cuidados
Intensivos

Pediatricos.

Hospitalizacion en

area que reemplace la

gstancia en UCIP

Duracion de
hospitalizacion en

cuidados

Presencia de

lesiones en
otros Grganos

TAC y/o RM cerebral

realizadas

Cirugia

neuroquirdrgica
realizada

Uso documentado de

monitor de presion
intracraneal

Registro médico de paro

cardiorrespiratorio.

Registro formal de ingreso
a UCIP.

Registro de ingreso en
emergencia,
hospitalizacion general,

quiréfano u otra rea.

NUmero total de dias en

UCI pediétrica
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Si/ No

Tipo de imagen

Tipos de cirugias
de sistema

nervioso centra

Si/ No

Si/No

Si/No

Choque/Box
quirdrgico/Observ
acion/Cuarto

Clinico

Dias

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dicétoma

Cualitativa

nominal

Dicétoma

Dicétoma

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa
politdmica

Cuantitativa

continua



Dias de estancia

en otras areas

Convulsiones en

la hospitalizacion

Infecciones

asociadas

Dias de
ventilacion

mecanica

Secuelas al
egreso de UCIP

Secuelas al
egreso de otra

area

intensivos

Permanencia
hospitalaria fuera
de UCI

Actividad eléctrica

cerebral anormal

Infecciones

relacionadas con la

atencion en salud

Duracion del

soporte

ventilatorio invasivo

Déficits
neuroldgicos
persistentes al

finalizar la

hospitalizacion en
UCIP

Déficits
neurolégicos
persistentes al

finalizar la

hospitalizacion en
otra area que no
sean UCIP

NUmero de dias en

emergencia y/o
hospitalizacion

Registro de crisis

convulsivas durante
hospitalizacion

Diagnostico de IAAS

durante hospitalizacion

NUmero de dias con

ventilacion mecénica

Evaluacidn clinica
neurolégica

documentada al

alta hospitalaria de UCIP

Evaluacion clinica
neurolégica

documentada al

alta hospitalaria
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Tipos de secuelas

Dias Dependiente
Si/No Independiente
Si/No Independiente

Dias Dependiente

Dependiente

Tipos de secuelas  Dependiente

Cuantitativa

continua

Dicotoma

Dicotoma

Cuantitativa

continua

Ordinal

Ordinal



GOS Escala que Clasificacion al Muerte/ Estado ~ Dependiente Cualitativ

evalta el egreso o seguimiento  vegetativo/Discap a
desenlace segln GOS. acidad severa/ )
. . _ Ordinal
funcional Discapacidad
posterior a lesion moderada/Buena
cerebral. recuperacion

TABLA 3: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.4 RECOLECCION DE MUESTRA

Se procedio con la solicitud de las historias clinicas en el servicio de estadistica del
Hospital Francisco Icaza Bustamante y posteriormente se revisO el historial
electronico en el sistema HOSVITAL de donde se obtuvo los datos ameritados para
el estudio. La informacién fue revisada, se realizd la seleccion de los pacientes
pediatricos que cumplieron todos los criterios de inclusion. Los datos fueron

analizados en Microsoft Excel para su analisis y descripcion.

3.5 ASPECTOS ETICOS

En el proceso y desarrollo del presente estudio no se va a tener contacto con los
pacientes y solo se va a acceder a la informacion recogida en las historias clinicas.
Dichas historias clinicas seran utilizadas Unica y exclusivamente para los fines del
estudio. El estudio aqui presentado seguira las normas de Buena Practica Clinica, los
principios de la Declaracion de Helsinki (Sedl 2013), y el Convenio de Oviedo
(1997). No se facilitaran datos identificativos ni clinicos de los pacientes y se
trabajara sobre un fichero anonimizado y protegido por contrasefia que no permitira
trazabilidad de las personas incluidas en el registro. Asimismo, el manejo de datos se
realizara de acuerdo con lo estipulado en la Ley orgéanica de proteccion de datos y la

Ley de derechos y amparo del paciente.
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3.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo y analitico de los datos en el programa
estadistico JAMOVI. Las variables cualitativas fueron descritas con frecuencias
absolutas y respectivos porcentajes, las variables cuantitativas se analizaron con
medidas de tendencia central y dispersidn, expresadas como media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartilico, segun la distribucion de los datos. El
desenlace funcional fue estimado con la escala GOS, clasificando el desenlace
desfavorable al puntaje de 1 a 4 y como desenlace favorable al puntaje de 5. Para el
analisis bivariado, se realiz la asociacion de la mortalidad y el desenlace funcional,
con las variables epidemiologicas, clinicas, radiolégicas y paraclinicos. Las variables
categodricas se compararon con la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, las variables numéricas se analizaron con la prueba no paramétrica U de

Mann-Whitney. Se tom6 un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

4. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los afios 2023 y 2025 se recibieron 190 pacientes
con heridas por arma de fuego en el Hospital Francisco Icaza Bustamante, de los
cuales se identificaron 31 nifios con diagndstico de traumatismo craneoencefalico por
arma de fuego, y 28 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para este
estudio (Tabla 4)

Variable Frecuencia (n) (%)

Caracteristicas epidemiolégicas

Edad, afios, mediana, RIC 10 (0-14)

Sexo

Femenino 10 35.7
Masculino 18 64.3
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Raza

Mestizo 24 85.7
Afroecuatoriano 3 10.7
Indigena 1 3.6
Lugar de procedencia

Guayas 18 64.3
Los Rios 8 28.6
El Oro 1 3.6
Manabi 1 3.6
Lugar del evento

Casa 13 46.4
Escuela 1 3.6
Calle 14 50.0
Transferido 25 89.3
Caracteristicas clinicas al ingreso

Glasgow

Leve 2 7.1
Moderado 6 214
Grave 20 71.4
Intubado 20 714
Reactividad pupilar

Isocoria 12 42.9
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Anisocoria 6 214
Midriasis 7 25.0
Miodticas 3 10.7
Transfusion GR al ingreso 22 78.6
Convulsiones (al ingreso) 3 111
Ingreso a UCIP 18 72.0
Dias de estancia en UCIP 12 (1 - 330)

Dias de ventilacion mecéanica 6 (0 —330)

Dias de estancia en otras areas 5.40+3.44
Complicaciones intrahospitalarias

Convulsiones luego del ingreso 4 14.3
NAV 5 17.9
VU 6 21.4
Meningitis 1 3.6
Abscesos cerebrales 1 3.6
Fistula LCR infectada 2 7.1
Heridas quirdrgicas 2 7.1
Arresto cardiaco 10 35.7
Caracteristicas radiologicas

Hallazgos

Hemorragia intraparenquimatosa 16 57.1
Hemorragia subaracnoidea 6 21.4
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Hemorragia epidural 3.6
Contusion 17.9
Area cerebral afectada

Frontal 21.4
Parietal 28.6
Temporal 10.7
Occipital 17.9
Tronco 7.1
Multiples 14.3
Fracturas

Frontal 21.4
Parietal 28.6
Temporal 10.7
Occipital 14.3
Base de craneo 3.6
Multiples 21.4
Lesion extracraneal

Cara 28.6%
Torax 14.3%
Extremidades superiores 21.4%
Columna dorsal 3.6%
Multiples 3.6%
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Ninguno 8 28.6%
Edema cerebral 24 85.7
Hipertension endocraneal 9 32.1
Intervencion quirurgica

Craniectomia descompresiva 18 64.3
Limpieza quirurgica y retiro de bala 1 3.6

Laboratorio

Déficit de base 6.15 (3.40 — 24.5)
GOS

Muerte 6 21.4%
Vegetativo 1 3.6%
Discapacidad Severa 0 0%
Discapacidad Moderada 9 32.1%
Buena recuperacion 11 42.9%
Secuelas al Egreso

Hemiplejia 7 25%
Paralisis cerebral 1 3.5%
Ceguera 1 3.5%
Alteraciones del lenguaje 1 3.5%
Ninguna 12 54.5%
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RIC: rango intercuartilico; GR: glébulos rojos; UCIP: Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos; NAV: neumonia asociada a ventilacion mecanica; 1VU:

infeccidn de vias urinarias; LCR: liquido cefalorraquideo.

TABLA 4. VARIABLES ANALIZADAS

Con respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes de este estudio, la
mediana de edad fue de 10 afios (RIC 0-14), con preponderancia del sexo masculino
(64,3%) y de la raza mestiza (85,7%).

20 64.3%
18
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35.7%
10
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5
0
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GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL SEXO

La mayor parte de los pacientes fueron oriundos de la provincia del Guayas (64,3%),
y el accidente violento ocurri6 principalmente en la calle (50,0%) o en el hogar
(46,4%).
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GRAFICO 2: LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS TRAUMATISMOS DE CRANEO POR

ARMA DE FUEGO
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GRAFICO 3: LUGAR DEL EVENTO BALISTICO

Todos los pacientes fueron victimas colaterales y la mayor parte de los casos
correspondié a pacientes transferidos desde otras unidades de salud (89,3%). En
cuanto a las caracteristicas clinicas al ingreso, el 71.4% de los pacientes tuvieron una
clasificacion de Glasgow grave, que se relaciona con el nimero de pacientes que
requirieron intubacion orotraqueal (71,4%), transfusién de glébulos rojos (78,6%) e
ingreso a la UCIP (72,0%).
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GRAFICO 4: COMPARACION DEL GLASGOW AL INGRESO CON LAS VARIABLES DE

INTUBACION, TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS E INGRESO A UCIP

La reactividad pupilar més frecuente fue la isocoria (42,9%), mientras que las

convulsiones al ingreso fueron poco frecuentes (11,1%).
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25%
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GRAFICO 5: VALORACION PUPILAR

La mediana de estancia en la UCIP fue 12 dias (RIC 1-330) y la mediana de los dias
en ventilacion mecanica fue de 6 dias (RIC 0-330). Con respecto a las
complicaciones intrahospitalarias, el evento mas frecuente fue el arresto cardiaco

(35,7%), seguido de infeccion urinaria (21,4%) y la neumonia asociada a ventilacién
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mecanica (17,9%), mientras que otras complicaciones infecciosas y neuroldgicas se

presentaron con menos frecuencia.
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GRAFICO 6: COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS DE LOS PACIENTES CON

TRAUMATISMO DE CRANEO POR ARMA DE FUEGO

En relacion con las caracteristicas radioldgicas, el hallazgo mas frecuente fue la
hemorragia intraparenquimatosa (57,1%), seguida de la hemorragia subaracnoidea
(21,4%) y las contusiones cerebrales (17,9%).
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GRAFICO 7: LESIONES CEREBRALES DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO DE
CRANEO POR ARMA DE FUEGO
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Las areas cerebrales mas afectadas fueron la region parietal (28,6%) y frontal
(21,4%). Entre las fracturas craneales predominaron las fracturas parietales (28,6%)

y las fracturas multiples (21,4%).
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GRAFICO 8: AREA CEREBRAL Y FRACTURAS CRANEALES POR ARMA DE FUEGO

El 28.6% de los pacientes no presentaron lesion extracraneal, sin embargo, el mismo
porcentaje presentd lesiones en cara, seguido de las extremidades superiores con el
21.4%.
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GRAFICO 9: LESIONES EXTRACRANEALES
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El edema cerebral fue un hallazgo altamente prevalente (85,7%), mientras que la
hipertension endocraneal se document6 en el 32,1% de los casos. La intervencion
quirargica mas frecuente fue la craniectomia descompresiva (64,3%). En cuanto a las
caracteristicas de laboratorio, el déficit de base presentd una mediana de 6,15 (RIC
3,40-24,5).

Al clasificar a los pacientes a su egreso, segun el Glasgow outcome score, el 42.9%
tuvo una buena recuperacion, el 32.1% egres6 con discapacidad moderada, el 3.6%
se mantiene en estado vegetativo persistente y fallecieron el 21.4% de la poblacion

estudiada. No hubo pacientes con discapacidad severa.
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GRAFICO 10: VALORACION GOS

Se encontré que el 54.5% de los pacientes no presento ninguna secuela al egreso de
UCIP o de las diferentes salas donde permanecieron y el 31.8% egresdé con
hemiplejia. El 4.1% se repite en tres ocasiones dado por un paciente con alteraciones

en le lenguaje, otro con ceguera unilateral y otro con paralisis cerebral infantil.
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GRAFICO 11: SECUELAS DE LOS SOBREVIVIENTES AL TRAUMATISMO DE CRANEO

POR ARMA DE FUEGO

En la tabla 5 se describen los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
trauma de craneo por arma de fuego. Se evidencio que el sexo masculino predomind
en ambos grupos, de sobrevivientes (63.6%) y de fallecidos (66.7%), sin diferencias
estadisticas (p = 0.891). La intubacién fue frecuente en los pacientes fallecidos
(100%) en comparacién con los sobrevivientes (63.6%), pero sin significancia
estadistica (p = 0.081). En relacion con los hallazgos clinicos al ingreso, el Glasgow
severo no se asocio a la mortalidad con una significancia estadistica de p= 0.310, la
reactividad pupilar mostr asociacion significativa con la mortalidad (p = 0.002),
destacandose la midriasis en el 83.3% de los pacientes fallecidos frente al 9.1% de
los sobrevivientes, mientras que la isocoria se observo Unicamente en sobrevivientes
(54.5%). El area cerebral mas comunmente afectada dentro del grupo de los
sobrevivientes y fallecidos es el parietal, en un 27.3% y 33.3% respectivamente, sin
significancia estadistica, asi como tampoco la afectacion multilobular. La
hipertensién endocraneal mas frecuente en los pacientes fallecidos (66.7% vs 22.7%);
p = 0.041). Al analizar las complicaciones intrahospitalarias, el arresto cardiaco se
presentd en el 100% de los pacientes fallecidos y en un 18.2% de los sobrevivientes,
exponiendo una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad del
grupo de estudio (p<0.001). Las convulsiones al ingreso y las intrahospitalarias no
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revelaron diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.851). En relacién con
las variables numéricas, los pacientes fallecidos presentaron un mayor déficit de base
al ingreso (mediana 9.25 vs 5.55; p = 0.041) y menor estancia hospitalaria en otras
areas (1.50 + 0.71 vs 6.38 + 3.11 dias; p = 0.047). No se encontraron diferencias
significativas en la edad (p = 0.237), dias de estancia en UCIP (p=0.114) ni dias de

ventilacion mecanica (p=0.647).

Fallecidos

Variable Sobrevivientes Valor
(n=22) (n=6) p
Sexo masculino n (%) 14 (63.6) 4 (66.7) 0.891
Intubacion n (%) 14 (63.6) 6 (100) 0.081
Glasgow severo 16 (72.7) 6 (100) 0.310
Reactividad pupilar
Isocoria n (%) 12 (54.5) 0(0)
Anisocoria n (%) 5(22.7) 1(16.7) 0.002
Midriasis n (%) 2(9.1) 5(83.3)
Midticas n (%) 3 (13.6) 0 (0)
Transfusion GR n (%) 16 (72.7) 6 (100) 0.149
Convulsiones al ingreso n (%) 2(9.1) 1(16.7) 0.623
Monitor PIC n (%) 0(0) 1(16.7) 0.051
Hallazgos radiologicos
Hemorragia intraparenquimatosa n (%) 11 (50.0) 5 (83.3)
0.418

Hemorragia subaracnoidea n (%) 6 (27.3) 0 (0)
Contusion n (%) 4 (18.2) 1(16.7)
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Area cerebral afectada

Frontal n (%) 5 (22.7) 1(16.7)
Parietal n (%) 6 (27.3) 2 (33.3)
Temporal n (%) 3(13.6) 0 (0.0

0.854
Occipital n (%) 4 (18.2) 1(16.7)
Tronco n (%) 1(4.5) 1(16.7)
Mudltiples n (%) 3 (13.6) 1(16.7)
Hipertension endocraneal n (%) 5 (22.7) 4 (66.7) 0.041
Convulsiones intrahospitalarias n (%) 3 (13.6) 1(16.7) 0.851
Arresto cardiaco n (%) 4 (18.2) 6 (100) <0.001
Edad (afios) mediana (RIC) 10 (0 -14) 6 (0-12) 0.237
Déficit de base mediana (RIC) 5.55 (3.40 - 9.25 (3.80 — 24.5) 0.041

10.3)

Dias de estancia en UCIP mediana (RIC) 12 (8 — 330) 8(1-22) 0.114
Dias de estancia en otras areas media + DE 6.38£3.11 1.50+0.71 0.047
Dias de ventilacion mecanica, mediana 6 (0 - 330) 5(1-22) 0.647
(RIC)

RIC: rango intercuartilico; GR: glébulos rojos; UCIP: Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos

TABLA 5: VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD

La tabla 6 describe los factores relacionados con el desenlace funcional al egreso de
la UCIP segun GOS. El Glasgow severo no tubo injerencia en el desenlace

desfavorable y la mayoria de los pacientes con desenlace desfavorable requirieron
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intubacién (81.3% frente a 58.3%), sin alcanzar significacion estadistica (p=0.184).
Asi mismo, no se evidencio diferencias de importancia en la reactividad pupilar ni en
las convulsiones al ingreso. La variable con asociacion estadisticamente significativa,
fue la transfusion de globulos rojos, la cual fue frecuente en los pacientes con
desenlace desfavorable (93.8% frente a 58.3%; p=0.024). Con respecto a las lesiones
radiogréficas, se encontr6 una relacion significativa con el desenlace funcional
(p=0.021), sobresaliendo la hemorragia intraparenquimatosa en los pacientes con
desenlace desfavorable (81.3%), a diferencia del grupo favorable (25.0%).
Asimismo, el edema cerebral estuvo presente en todos los pacientes con desenlace
desfavorable y en dos tercios de los pacientes con evolucion favorable (p=0.013). La
hipertension endocraneal también mostr6 una mayor frecuencia en el grupo con
desenlace desfavorable (50.0% frente a 8.3%; p=0.019). De manera similar, el
arresto cardiaco se observo con mayor frecuencia en los pacientes con desenlace
desfavorable (56.3% frente a 8.3%; p=0.009). Los pacientes con evolucion
desfavorable presentaron mayor duracion de ventilacion mecanica (mediana de 8
dias frente a 5 dias; p=0.044), mientras que el déficit de base y los dias de estancia

hospitalaria no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.
Variable Desfavorable Favorable Valor

(n=16) (n=12)
Intubacion n (%) 13 (81.3) 7 (58.3) 0.184

Reactividad pupilar

Isocoria n (%) 4 (25.0) 8 (66.7)
Anisocoria n (%) 5(31.3) 1(8.3) 0.161
Midriasis n (%) 5(31.3) 2 (16.7)
Mioticas n (%) 2 (12.5) 1(8.3)
Transfusion GR n (%) 15 (93.8) 7 (58.3) 0.024
Glasgow severo 15 (98.3) 7(58.3) 0.077
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Convulsiones al ingreso n (%) 3(18.8) 0(0) 0.128
Hallazgos radioldgicos
Hemorragia intraparenquimatosa n (%) 13 (81.3) 3 (25.0)
Hemorragia subaracnoidea n (%) 1(6.3) 5(41.7) 0.021
Hemorragia epidural n (%) 0 (0) 1(8.3)
Contusion n (%) 2 (12.5) 3(25.0)
Intervencion neuroquirurgica
Craniectomia descompresiva n (%) 12 (75.0) 6 (50.0)
Sin cirugia n (%) 4 (25.0) 4 (33.3) 0.321
Limpieza quirdrgica n (%) 0 (0) 1(8.3)
Limpieza + extraccion de bala n (%) 0 (0) 1(8.3)
Edema cerebral n (%) 16 (100) 8 (66.7) 0.013
Hipertension endocraneal n (%) 8 (50.0) 1(8.3) 0.019
Convulsiones intrahospitalarias n (%) 4 (25.0) 0 (0) 0.061
Arresto cardiaco n (%) 9 (56.3) 1(8.3) 0.009
Déficit de base mediana, RIC 6.50 (3.60 — 4.75 (3.40 - 0.027
24.5) 10.3)

Dias de estancia en UCIP mediana, RIC 12 (1 -330) 9(8-16) 0.285
Dias de estancia en otras areas media +
DE 5.00 +6.08 5.57+2.30 0.487
Dias de ventilacion mecénica mediana,

8 (1 -330) 5(0-9) 0.044

RIC

TABLA 6: VARIABLES ASOCIADAS A DESENLACE FUNCIONAL




5. DISCUSION

La sensacion de inseguridad que vivimos en Ecuador no es coincidencia, el
escalamiento de la violencia determinado por el ndmero de homicidios,
reclutamiento juvenil al narcotrafico y el aumento de los delitos menores se debe a
las condiciones sociales de desempleo y pobreza amplias en nuestra poblacion.
Carrion Mena en su articulo: La violencia en el Ecuador, una tendencia previsible,
del 2022, advierte que las politicas sobre seguridad tuvieron una importante
intervencion durante el periodo 2007-2017, a diferencia 2017-2022 en donde se
pierden estas asignaciones. El autor concluye que este episodio nefasto de violencia
actual no es circunstancial ni tampoco temporal, se trata de una dinamica tendencial

de mediano y largo plazo (51).

Esta violencia civil no ha sido selectiva con sus victimas, la poblacion infantil
ecuatoriana y sobre todo del sector costanero, ha sido gravemente afectada como
victimas colaterales e incluso como victimas directas. La motivacion principal de
este trabajo de tesis ha sido resaltar la magnitud del conflicto armado reflejado en las
graves lesiones que afectan a los nifios y nifias que llegan a nuestras areas criticas,
siendo quiza, el trauma de craneo por arma de fuego, la lesion mas mortal y

discapacitante.

El Observatorio Ecuatoriano de Crimen Organizado (OECQ) y el INEC en periodo
2023-2025 posicionaron a las provincias del Guayas y de Los Rios dentro de las
ciudades méas violentas del pais, argumento que coincide con los hallazgos
demogréficos de este estudio.

Se reportaron 28 pacientes con traumatismo de craneo por arma de fuego en un
periodo de 2 afios, es decir aproximadamente 14 eventos por afio, cifras realmente
alarmantes si se compara con los estudios regionales como el de Parrado et al.,
realizado en Cali en el 2017, quienes obtuvieron 32 pacientes en 4 afios (8 por afio
aproximadamente), o el realizado por Erro et al., del 2023 en un hospital uruguayo
durante un periodo de 4 afios, que contaron con 13 pacientes afectados (3 por afio) y

el de Bem et al,. del 2021 en un hospital brasilefio que reporta 43 pacientes en 9 afios
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(5 por afio). Se puede deducir que, en un corto periodo de 2 afios, nuestras cifras

duplican, estos nimeros de los paises vecinos (11,52).

Al realizar la comparacion con paises fuera de nuestra region, como los estudios
realizados en tres de las ciudades mas violentas de Estados Unidos, podemos citar a
DeCuypere et al., que en el 2016 realiza un analisis sobre el TCE por arma de fuego
en Memphis-Teenese, durante un periodo de 17 afios, quien obtuvo 57 pacientes, (3
pacientes por afio aproximadamente), o el de Guillén et al., realizado en New Orleans
en el 2023 por 10 afios, que reportdé 96 pacientes (10 pacientes por afio aprox.).
Sames et al., redacta el estudio estadounidense mas reciente, quienes en el 2025 en
un hospital de New Jersey reportd 14 pacientes en 3 afios (5 pacientes por afio
aprox.) (23,41,42). Comparado a este estudio, nuevamente superamos estas cifras de
pacientes afectados en un pais de primer mundo, sin embargo la diferencia recae
sobre la edad cronoldgica, el tipo de violencia y los lugares del evento, asi tenemos
que en Estados Unidos, los adolescentes masculinos entre 14 y 18 afios, son los mas
afectados, predominando la integracion a pandillas, la violencia interpersonal o el
suicidio intencional dentro de los propios hogares o en las escuelas, hechos que no se
comparan con nuestro estudio ya que la media de edad de nuestra poblacion fue los
10 afios de edad, y nuestros nifios fueron afectados como victimas colaterales de

posibles sicariatos en sus hogares o en la calle.

Con respecto a la mortalidad se encontr6 una tasa del 21.4% en esta serie,
considerandola baja en comparacion a los estudios internacionales referidos en esta
tesis, en donde su tasa bordea entre el 45% y 80%, esta diferencia puede deberse a la
muestra pequefia de este proyecto y a las diferencias de los criterios de inclusién de
cada uno de ellos. Sin embargo, es un hallazgo importante que en un periodo de
analisis corto (2 afios), el numero de casos por afio fue superior, lo que sugiere la alta

carga de trauma de craneo por arma de fuego en nuestra institucion.

En este estudio se pudo identificar cinco variables que se asociaron a mortalidad en
este estudio: los cambios pupilares como midriasis y anisocoria, hipertension
endocraneal, el arresto cardiaco, un mayor deficit de base al ingreso y la estancia en
otra area distinta a la UCIP. Hallazgos que son similares a los encontrados en
estudios mencionados, como el de DeCuypere, Sames, Guillen y Junior et al. La

hipertension endocraneal fue solo comparativa con el descrito por la doctora Bandt et
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al., recalcando que en dicho estudio se usaron sensores de presion intracraneal y la
valoracion en nuestra serie fue clinica, ademas solo un paciente de nuestra institucion

se beneficio de colocacion de captor de presion intracraneal (53).

Las lesiones multi lobulares, la afectacion ventricular y nuclear profunda, el Glasgow
grave inicial, fueron factores sin significancia estadistica en este estudio, pero
fuertemente asociadas a mortalidad en las series de los autores descritos. El trayecto
de la bala que cruza la linea media fue estadisticamente significativo en todos los
estudios revisados, variable que no fue tomada en cuenta debido a que no se hizo esta

descripcion en las historias clinicas de nuestra unidad.

La midriasis y la anisocoria son signos clave de herniacién cerebral e hipertension
endocraneal, entidades relacionadas con la gravedad del TCE, peor pronéstico
neuroldégico y mayor mortalidad. El arresto cardiaco prevalente en los pacientes que
fallecieron que en los supervivientes podria explicarse por el compromiso
neurologico penetrante, la hipoxia cerebral y el colapso hemodindmico de los
pacientes, en donde el exceso de base juega un papel importante al ser indicador de
hipoperfusion tisular y acidosis metabolica severa por el choque hipovolémico
hemorragico de las lesiones extensas cerebrales y lesion tisular severa. Asi mismo
podriamos decir que el &rea indicada para el manejo posterior de los pacientes es la
UCIP, por lo que la estancia en otras areas se asocio en este estudio como factor de
mortalidad al no contar con el monitoreo hemodinamico estricto o los protocolos
propios de las areas criticas. Sin embargo, estos pacientes no tuvieron otra opcion
que ser manejados en estas areas externas a la UCIP por falta de espacio fisico en la

misma.

El desenlace funcional de los pacientes fue analizado mediante la escala GOS, la
misma que ha sido universalmente utilizada en varias series. Se compararon 13
variables de las cuales 6 fueron estadisticamente significativas, en el desenlace
desfavorable entre las que destacan la transfusién de globulos rojos, la hemorragia
intraparenquimatosa, el edema cerebral, la hipertension endocraneal, el arresto

cardiaco y los dias de ventilacién mecanica.
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La asociacion del Glasgow inicial y el GOS se han comparado en todos los estudios
mencionados en esta tesis, hallandola estadisticamente significativamente y
directamente proporcional, a peor puntaje de Glasgow inicial, peor desenlace
funcional. Sin embargo, en este proyecto, el Glasgow y el GOS no se asociaron lo
que coincide con los estudios de Bandt y Sames et.al, quienes mencionan esta
posibilidad a la gran variabilidad de los datos obtenidos, pero en este caso podria

deber al tamafio muestral pequefio lo que limitaria el poder estadistico del estudio.

Con respecto a las alteraciones hematologicas, asociadas, el hematocrito menos de
30% vy la prolongacion del INR ha sido puntualizada por varios autores como
factores de mortalidad (41,42), més no de prondstico, en este estudio no se tomo en
cuenta el hematocrito debido a la poca fiabilidad del tiempo exacto de la toma de la
primera biometria al ingreso del paciente y con respecto a los tiempos de
coagulacion, no siempre estuvieron disponibles por déficit institucional de la unidad,
sin embargo se consider6 para este estudio la necesidad de transfusion de
componentes de globulos rojos al ingreso, los cuales fueron administrados segun la
severidad del choque hemorragico o el sangrado intracraneal con el llegaron los
pacientes, por lo que esta variable fue estadisticamente significativa en el desenlace
desfavorable de esta serie, dichas pérdidas sanguineas condicionaron mayor

inestabilidad hemodinamica, mayor hipoxia tisular y dafio cerebral secundario.

Los dias de ventilacion mecanica son mencionados en el desenlace desfavorable de
la serie de Sames et.at, este hallazgo probablemente refleja la gravedad del dafio
neuroldgico en los pacientes que requieren soporte ventilatorio prolongado y al
riesgo de complicaciones como neumonia asociada al ventilador, lo que contribuye a

la evolucion clinica desfavorable.

La hipertension endocraneal nuevamente se asocia a desenlace desfavorable, junto
con el edema cerebral. Dentro de las lesiones cerebrales, los diversos autores han
mencionado que la hemorragia subaracnoidea, la lesion de mas de 3 l6bulos
cerebrales y la lesion ventricular no solo se asocian a mortalidad, sino a desenlace
negativo (53), pero en este estudio el sitio de lesion no fue estadisticamente
significativo, pero si el tipo de lesion, destacandose la hemorragia
intraparenquimatosa como significativa, posiblemente debido al dafio directo sobre el

tejido parenquimatoso y la severa extension de lesion.
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El arresto cardiaco no ha sido estudiado como factor de mortalidad o desenlace
funcional en las diferentes series mencionadas, pero en este reporte, fue tomado en
cuenta y resultd estadisticamente significativo sea causando muerte, estado
vegetativo o discapacidad severa, ya que sumado a la alteracion de la perfusion
cerebral que causa el TCE grave por arma de fuego, el paro cardiaco condiciona aun

mas el tiempo de hipoxia cerebral y por ende mayor noxa al tejido.
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6. CONCLUSIONES

Se corrobord que existen factores asociados a la mortalidad y a los desenlaces
funcionales en pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por arma de
fuego atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante que concuerdan con los

estudios internacionales actuales.

La tasa de mortalidad fue del 21.4% en este estudio, baja en comparacion con los
estudios internacionales, pero superior en los casos por afio en un corto periodo de

estudio.

Se logré determinar que los cambios pupilares como la midriasis y la anisocoria, la
hipertension endocraneal, el arresto cardiaco, un mayor déficit de base al ingreso y la
estancia en otra area distinta a la UCIP como factores asociados a la mortalidad de
los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico por arma de fuego en

nuestro hospital.

El desenlace funcional de nuestros pacientes pudo ser establecido mediante el

Glasgow Output Scale .

La transfusion de globulos rojos, la hemorragia intraparenquimatosa, el edema
cerebral, la hipertension endocraneal, el arresto cardiaco y los dias de ventilacion
mecanica se establecieron como factores asociados al desenlace funcional

desfavorable al egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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7. RECOMENDACIONES

Se ha descrito de manera puntual todos los factores asociados a mortalidad y
desenlace funcional de los pacientes con TCE grave por arma de fuego, dentro de
este contexto y para ampliar los estudios posteriores seria importante recomendar que
se insista en el correcto llenado de los cédigos CIE-10, y ser precisos con el tipo de
lesion cerebral y las complicaciones, esto permitiria una busqueda mas rapida y

estricta, ademas de un mayor pesquisaje de pacientes

Ante el nimero importante de casos que se presentaron en este escrito, y que se
siguen recibiendo en nuestra unidad, es imprescindible que se cree un protocolo de
manejo especifico del trauma de crdneo por arma de fuego en pediatria y que se

extienda a nivel nacional, ya que la violencia se desplaza proporcionalmente.

A futuro y subsecuente a este trabajo de tesis, se deberia realizar un estudio a nivel
nacional sobre la real incidencia de esta patologia y asi considerarla como una
emergencia nacional que permitiria ampliar las medidas de manejo y minimizar las

muestres y secuelas discapacitantes que implican méas gasto publico.
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RESUMEN
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METODOS: Se tomaron 28 pacientes de 0 a 14 afios 11 meses y 29 dias con diagnostico de traumatismo
craneo encefalico por arma de fuego que ingresaron al servicio de emergencia del Hospital Francisco Icaza
Bustamante, se analizaron factores clinicos, radiologicos y de laboratorio, en busca de asociacion con la
mortalidad y el desenlace funcional el cual fue estratificado con la escala Glasgow Output Score. Las
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cuando fue necesario, mientras que las variables numéricas se analizaron mediante la prueba no
paramétrica U de Mann—Whitney.

RESULTADOS: Se obtuvo una tasa de mortalidad del 21.4% (6 de 28 pacientes), con predominio del
sexo masculino y una edad media de 10 afios, todos ellos como victimas colaterales y provenientes en su
mayoria de las provincias del Guayas y los Rios. Se Identificaron 5 factores asociados a la mortalidad: la
midriasis y anisocoria (p =0.002), la hipertension endocraneal (p =0.041), el arresto (p<0.001), mayor
déficit de base al ingreso (p =0.041) y la estancia hospitalaria en otras areas (p =0.047). EI desenlace
funcional fue categorizado mediante el GOS, 6 variables se asociaron a peor desenlace: la transfusion de
gloébulos rojos (p=0.024), la hemorragia intraparenquimatosa (p=0.021), el edema cerebral (p=0.013), la
hipertension endocraneal (p=0.019), el arresto cardiaco (p=0.009) y los dias de ventilacion mecéanica
(p=0.044).

CONCLUSIONES: Existen factores asociados a la mortalidad y desenlace funcional en los pacientes
pediatricos con trauma craneoencefalico por arma de fuego, hallazgos compatibles con varios autores a
nivel mundial.
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