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Uso de psicoestimulante en el coma
postraumético del nino

Por los Dres.:

FABIOLA SANCHEZ VEIGA®, ALFREDD HERNAMDEZ AGUIAR®*, CRISTOBAL MARTINEZ
GOMEZ***, RENE BRAMCACHO TORRES**** y GLICERIO CEBALLOS PUENTES®®"*®
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Se realizd un estudio de cuatro afos de duracién en 34 nifos que sufrieron un coma
postraumético, y que recibieron tratamiento con un psicoestimulante denominade Sydno-
carb, de la farmacologia soviética, Se analizan la lesidn craneal recibida, las complica-
ciones inmediatas v mediatas, y se aplica 2l psicoestimulante después del tratamiento
intensivo deshidratante de las primeras 72 horas y antes de los 10 dias del traumatismo.
Se valora el tiempo transcurrido para constatar respuesta al mismo: se realizan electro-
encefalogramas seriados; y valoracién en conjunto de neurocirujano, neurdlogo, psiquiatra
v del pediatra a los 3 meses, al ano, ¥ a los 2 afios. Se concluye que el tratamisnto
con psicoestimulante fue efectivo para acelerar la recuperacidn y puede tener hasta
valor prondstico.

INTRODUCCION

El traumatismo craneocerebral es una urgencia que necesita un equipo
multidisciplinario, en el cual el pediatra ocupa un lugar no primordial en
los primeros instantes, pero sin embargo, posteriormente segin la evolu-
cién del estado del paciente puede llegar a ser fundamental para la recu-
peraciéon y rehabilitacién del mismo a la sociedad.

La intensidad de la lesion traumética craneocerebral puede ir desde
una forma leve sin toma de conciencia, hasta el coma postraumatico, el
cual puede durar varios dias o semanas, lo que depende de la lesidn vy
las complicaciones que se presentan, va que muchas veces el traumatismo
craneocerebral va acompafado de otras lesiones en el cuerpo que puecien
influir sobre el cerebro, empeorando la lesién del mismo.!
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El coma postrauméatico puede evolucionar de varias formas:

Hacia la muerte.
Recuperacién de la conciencia con completa integracion a la sociedad.
Recuperacion, pero con secuela.

Coma prolongado que puede evolucionar hacia las tres formas des-
critas anteriormente.?

Qoo

En el hospital pediatrico docente "Pedro Borrdas Astorga” desde junio
de 1976 comenzé a funcionar un equipo para atender politraumatizados,
aunque algunos de ellos tienen que ser ingresados por su estado de gra-
vedad en la unidad de cuidados especiales pediatricos; se observa que
eran principalmente aguellos que presentaban un coma postraumatico vy
que su estado evolucionaba de forma lenta, por lo que necesitaban estar
ingresados por muchos dias en la unidad aumentando la estadia; se ob-
servd que el riesgo de complicaciones dependia de los dias que durara su
coma postraumatico.

En nuestra atencion a estos nifos se valord la posibilidad de acelerar
suU recuperacion neurcldgica con el empleo de un psicoestimulante, y pri-
meramente se pensd en las anfetaminas o simiiares, los cuales desecha-
mos posteriormente por el inconveniente de su accién simpaticomimética
periférica® * Teniendo conocimiento de un psicoestimulante soviético de-
nominado Sydnocarb, que es un derivado de la N-fenilcarbamoilico de la
3-(B-fenilsopropilo)-sydnonimina, el cual carece de un apreciable efecto
simpaticomimético periférico.57

El presente trabajo es producto de nuestra experiencia en nifos que pre-
sentaron un coma postraumatico prolongado y que fueron tratados con
este psicoestimulante.

VATERIAL ¥ METODO

Este trabajo se programd desde junio de 1976 hasta mayo de 1980 (4
fos), v se aplicé el psicoestimulante Sydnocarb a la dosis de 0,25 mg a
I mg por kg de peso, y la dosis maxima fue de 30 mg diarios; la via fue
siiempre oral, ya que la forma de presentacién gque existe en el mercado
5 en tabletas, y eran de 5 y 10 mg.

Se programd aplicarle el tratamiento & los siguientes pacientes:

\. Todos los pacientes que presentaban coma profundo y después del tra-
tamiento intensivo contra el edema cerebral de las primeras 72 horas,
y una vez que se hubiera restablecido el transito intestinal.

3. Aquellos en quienes el -coma fuera menos profundo, pero la recupera-
cién se mantuviera estatica por mas de 3 dias.

El medicamento se daria por sonda de Levine, ya que estos nifios tienen
trastornos para deglutir. Se procuraria comenzar el tratamiento antes de
los 10 dias del traumatismo, se mantendria por lo menos un afo y se
suspenderia cuando considerdramos que el paciente se encuentra recu-
perado totalmente. Se le asociaria un anticonvulsivante y se utilizaria el
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convulsin a dosis de 5 mg/kg (dosis maxima 300 mg), aunque el paciente
no hubiera presentado convulsiones, como medida preventiva, ya que te-
miamos que el psicoestimulante pudiera desencadenar convulsiones en un
cerebro afectado.

Se vigilarian los signos de mejoria o recuperacidn neurolégica apuntan-
dose a qué tiempo de comenzar el tratamiento psicoestimulante fue apre-
ciable. Se le indicarian electroencefalogramas (EEG) seriados; test de
Wisc a los mayores de 5 afos; y valoracion neurolégica a los menores
de esta edad, y se realizaria, ademas, en cada nifio una valoracién en
conjunto, de pediatria, neurocirugia, neurologia y psiquiatria a los 3 meses,
al afio y posteriormente cada afio, para lo cual se organizé una consulta

externa de seguimiento de estos ninos. Ademas, llevarian tratamiento con
fisioterapeuta.

A los 4 afios de comenzar este trabajo se hace una valoracién de los

pacientes tratados y seguidos evolutivamente, y se hacen conclusiones
preliminares,

RESULTADOS ¥ COMENTARIOS

En el estudio realizado en los 4 anos fueron tratados en la unidad 35
nifios que sufrieron un coma postraumético prolongado; la edad de los
nifos estaba: entre 5 y 12 afios, en 16; entre 12 y 15 anos, en 9; entre
2 y 5 afos en 7; un nifo tenia edad entre uno y dos anos; y uno era
menor de un afo. Jiménez,® en su casuistica sobre accidentes, observa
que son mas frecuentes en las edades de 5 y 9 afnos, lo cual coincide
con lo hallado por nosotros, aunque la extendimos hasta la edad de 12
afios. Con respecto al sexo, 23 eran varones, lo que coincide también
con la casuistica de Jiménez® y Herndndez® sobre accidentes.

La raza predominan‘e fue blanca con 20 nifos, 9 de la raza negra y
5 mestizos,

El agente agresor fue accidente de trdnsito en 25 nifios; en 7, caida
de una altura; y 2 sufrieron un traumatismo con objeto duro. Analizando
estos datos observamos que el accidente de transito es la causa més
frecuente de lesiones graves craneales en nuestra casuistica.

La extensién de la lesion fue en 26 nifios, dada sélo por el trauma-
tismo craneoencefélico; y 8 eran politraumatizados.

La clasificacién de la lesién craneal puede observarse en el cuadro |,
donde la contusién grave fue la méas frecuentemente observada.

Se le realizd tratamiento quirdrgico a 10 nifios. En tres para evacuacion
de hematomas; en 4 para tratamiento de fractura deprimida; y a 3 se les
realizé trepanacion descompresiva.

Las complicaciones inmediatas del traumatismo fueron: trastornos res-
piratorios en 20 nifios, 10 de los cuales hicieron paro respiratorio; las con-
vulsiones se presentaron en 5 nifios; fractura 6sea en 6; quemaduras der-
mohipodérmicas del 10% de extensién en 3; bradicardia en 2; neumotodrax
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CUADRO |

Clasificacién de la lesidn craneal N* de paciantes-
leve

Conmocidn moderada 5
grave 2
leve

Contusién moderada 3
grave 11
hematoma subdural 2

Compresidn hematoma epidural 1
fractura deprimida 4

Fractura de base de créneg 2"

Fractura de craneo lineal 4"

Total 34

* Las dos con conmocidén moderada.
** Una con contusién moderada; una con contusién grave; y 2 con conmocién moderada.

en 2; ruptura de viscera en 2; y shock hipovolémico en uno. Podemos afir-
mar igual que Van Der Chinst'® la relacién tan importante entre la lesion
craneal y los trastornos respiratorios, los cuales se interrelacionan.

Recibieron ventilacién mecanica en un Mark 8, 20 de ics 34 nifios con
un tiempo de ventilacion controlada minimo de 24 horas y un maximo
de 7 dias, con un promedio de 72 horas.

Las complicaciones evolutivas que se npresentaron fueron: en 4 afos,
sepsis generalizada; en 4, bronconeumonia; un paciente presentd taqui-
cardia supraventricular con hipertensidn; y otro presentd sangramiento di-

gestivo alto.

Se observaron en B nifios complicaciones debidas al tratamiento del ede-
ma cerebral por deshidratantes, las cuales consistieron en: deshidratacién
grave en 3; regresién del coma al retirar los deshidratantes (fenémeno
de rebote) en 2; y trastornos electroliticos en uno. .

La respuesta al psicoestimulante fue observada en las primeras 48 horas
en la mayoria de los pacientes (25 de 34). En 6 ninos la respuesta se
presentd entre las 48 y 72 horas, ¥ 3 de estos ninos tuvieron retraso
mental anterior: uno habia presentado fenémeno de rebote antes del tra-
tamiento psicoestimulante y un nifio habia sufrido trastornos en la venti-
lacién (PCO; altes).

R.C.P,
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Hubo 3 nifnos en quienes la respuesta demoré méas de 72 horas y éstos
han quedado con grave dafo cerebral.

En los 20 pacientes que presentaron una toma de conciencia mas pro-
funda, se tomaron ciertos signos qus consideramos significativos en la
recuperacién, y podemos cbservar en el cuadro |l el orden de aparicion
de los mismos, aunque es de sefalar que el tiempo de aparicién varia
en los diferentes pacientes de una forma significativa.

*Es de observar, que dos pacientes auedaron ciegos por un tiempo, por
lo que no abrieron los ojos hasta después de recuperarse completamente.
llevaron tratamiento en la especialidad” de oftalmologia hasta recuperar
completamente la visidn, y sélo necesitaron cristales correctores.

Hay tres pacientes que aldn no obedecen drdenes, tampoco hablan, ca-
minan ni se sientan y demoraron mucho tiempo en adquirir el reflejo
tusigeno y de deglucidn.

Se realizan EEG evolutivo a las 48 horas, 3 meses, al afo v a los 2 afios
del traumatismo craneal cuadro lll ¥ se observa que en las primeras 48
horas, los 34 pacientes mostraron EEG con anormalidad. la cual consistio
en baja actividad cortical o enlentecimiento generalizado. A los 3 meses,
23 (35 del total) de los EEG eran normales, v al afio. de los nifios que
acudieron al consultorio (3 pacientes no fueron mas), 25 tenian EEG nor-
males, y se observé que 5 nifios mostraban normalizados sus EEG que
a los 3 meses eran anormales.

A los 2 afos obhservamos gue 2 nifos gue tenian anormal el EEG se
les normalizé; vy 2 que ya lo mostraban normalizado, al suspendérsele el

CUADRO I

SIGNOS VALORADOS PARA LA RECUPERACIOM DE LA CONCIENCIA Y EL ORDEN DE
OBSERVACION EM 20 PACIENTES CON TOMA PROFUNDA DE LA CONCIENCIA

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 14
Reflejo fotomotor i8 2
Reflejo corneal 2 18
Movimignto de defensa 2 18
Abertura de los ojos 18 2
Bostezo 2 18
Obedecer drdenes simples 2 15
Reflejo tusigeno 2 3 15
Reflejo de deglucian 2 2 15
Sentarse 2 15
Hablar 2 15
Caminar 2 15

R.C.P.
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CUADRO 1

MNo. de paclentes

E E G evolutivo 48 h Tres m 1 afo 2 afos
Mormal 1] 23 25 19
Anormal 34 i1 G G
Plano

No se realizd 1] i} 3 9
Total 34 34 34 34

tratamiento comenzaron con sintomas de cefalea intensa, uno de ellos, y
el otro, trastornos de conducta, y se observaron EEG anormales que re-
gresaron a la normalidad al iniciar de nuevo el tratamiento, el cual no
hemos suspendido, Hay 9 pacientes que ne fueron valorados a los 2 afos:
tres de ellos faltaron a la consulta desde los 3 meses:; 2 no tienen atn
2 afios del traumatismo al terminar este trabajo; y 4 no acudieron al
consultorio (estaban asintomaticos y sin tratamiento desde el ano).

Solo atendimos la evolucién por mas de un afo, en 31 de los 34 pacien-
tes y pudimos observar, por el interrogatorio realizado a los padres, que
13 de ellos tenian trastornos neuroldgicos consistentes en:

— Retraso escolar de mas de 2 anos 8 ninos
— Retraso psicomotor e hiperquinesia 2 ninos
— Epilepsia con rétraso escolar de més de 2 afos 1 nifio
— En eccuela diferenciada 1 nifo
— Agresivo vy con trastorno de personalidad 1 nifo

Si observamos el cuadro IV, en el que representamos la evolucion en
los pacientes en el tiempo, podemos asegurar que todos, menos 3 nifos
se recuperaron a su estado anterior al go.pe, lo que estd seguramente,
en relacién con la edad, pues estd informado por otros autores, que los
pacientes menores de 20 afios tienen huena recuperacidn?

IV. Coma que no se ha recuperado

Son 3 pacientes que eran normales antes del traumatismo y gque se man-
tienen hiperténicos, afasicos y no han recuperado el tono postural. Al in-
greso presentaron crisis de descerebracién que duraron por varios dias.
Cl: Coeficiente de inteligencia. Normal 85-100
Limitrofe: 70-84. Ligero: 55-69. Moderado: 40-54. Severo: 25-39

Los 3 nifios que no se han recuperado sufren una lesion grave del
sistema nervioso central, y consideramos que la observacidn de crisis de

R.C.P.
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descerebracién frecuente y que duraron varios dias como presentaron
estos nifos, pudiera considerarse de mal prondstico en un coma postrau-
matico.

Las secuelas fueron pocas y estan en relacion con el tiempo en coma
postraumatico; y la secuela mas frecuentemente encontrada fue la de los
trastornos en el habla que también ha sido senalado por Gildnest.!!

Hay 2 pacientes, los sefialados en el cuadro IV que tenian trastornos
neurolégicos previos, los cuales mejoraron después de! traumatismo, lo
que se considera estd en relacion con el tratamiento psicoestimulante vy
psiquiatrico que llevaron estos ninos.

COMNCLUSIONES

Del estudio realizado a 34 nifios con coma postraumético tratados con
psicoestimulantes concluimos:

1. Que la respuesta al psicoestimulante fue objetiva y répida, ya que la
mayoria de los nifios (25 de 34) respondieron antes de las 48 horas
de comenzado el tratamiento.

2. Que los que demoraron en responder entre 48 y 72 horas tenian una
condicional previa que justificaba la demora.

3. Que aquéllos que demoraron mas de 72 horas en responder, fueron
los que sufrieron una lesién intensa cerebral y que han guedado con
secuelas graves, por lo que podemos afirmar que en nuestros pacien-
tes la respuesta al psicoestimulante tuvo valor prondstico.

4. Consideramos que el psicoestimulante favorecié la recuperacion rapi-
da del paciente, quien espontdneamente hubiera demorado mas tiempo
con el peligro de las complicaciones que ouede presentar un enfermo
encamado por mucho tiempo.

5. Las complicaciones evolutivas fueroni pocas y la mayoria, estaban en
relacion con el tratamiento deshidratante de las primeras 72 horas, lo
cual consideramos se relacione con la recuperacién acelerada por el
psicoestimulante.

6. Las secuelas no las consideramos graves, excepto en |os tres nifios
que ain no se han recuperado. Los nifios que eran normales antes
del traumatismo han regresado al colegio con buena promocidn; aqué-
llos que tenian lesién neurolégica previa han continuado también su
aprendizaje en el nivel que tenian antes del traumatismo. Es de senalar
que dos nifios que tenian lesion neuroldgica previa,-mejoraron la mis-
ma después_del golpe, lo que creemos estd en relacién con el trata-
miento psiquidtrico y psicoestimulante.

R.C.P.
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SUMMARY

Sénchez Veiga, F. et al. Use of psychostimulant fn the child post-traumatic coma. Rev
Cub Ped 55: 1, 1983,

A study lasting four years was performed upon 34 children who underwent post-traumatic
coma and who were treated with a psychostimulant from the soviet pharmacology, known
as Sydnocarb, Cranial lesion suffered. and immediate and mediate complications are
analyzed, and psychostimulant is applied after a dehydrant Intensive treatment during
the first 72 hours and before 10 days of traumatism. Time elapsed is assessed in order to
verify response to treatment, serlal electrocncephalograms are performed, as well as
assessment of neurosurgeon, neurclogist, psychiatrist and pediatrician, as a whole, at
3 months, one year and two years. It is concluded that treatment with psychostimulant
was effective in order to accelerate recovering and that even It may has prognosis value.

RESUME

Sanchez Veiga, F. et al. Emploi des psychostimulants dans le coma posttraumatique de
{"'enfant. Rev Cub Ped 55: 1, 1983. |

Les auteurs ont étudié, pendant quatre ans, 34 enfants qui ont subl un coma post-
traumatique et qui ont regu un traitement par un psychostimulant (Sydnocarb) de la
pharmacclogie soviétigue. Ils ont analysé la lésion crinienne subie, les complications
immédiates et médiates: ils ont appliqué le psychostimulant aprés le traitement In-
tensif déshydratant réallsé au cours des premiérs 72 heures et avant le 10e jour
du traumatisme. 1l est évalué le temps écoule pour constater une réponse au traite-
ment; il est réalisé des électroencéphalogrammes sériés: et 1l est fait une dvalua
tion par |'équipe formé par le neurochirurgien, le neurologue, le psychiatre et le pédiatre
au bout de trols mois. de un an et de deux ans. En conclusion, les auteurs signalent
que le traitement avec le psychostimulant s'est avéré efficace pour accélérer la récupéra-
toin et qu'il peut mé&me avoir une wvaleur pronostique.
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Se sefala que el sindrome febril cutaneomucoso y de los ganglios linfaticos o sindrome
de Kawasaki es una afeccldn recientemente reconocida, de causa no esclarecida hasta
ahora, y gue afecta principalments a lactantes y nifios pequefios. Se caracteriza por
fiebre de més de una semana de duracién, conjuntivitis bilateral, labios secos, rojos
y fisurados, lengua enrojecida con papilas prominentes, inflamacién no purulenta de los
ganglios linfaticos cervicales y una erupcion polimarfa en la piel, primero de las extre-
midades y que después se extiende al tronco. En la convalecencia se produce una desca-
macién de la piel de la punta de los dedos de las manos y pies. También se han infor-
made, pero con menos frecuencia: diarreas, artritis o artralglas, meningitis, miocarditis,
pericarditis, aneurismas y trambosls en arterlas coronarias. E| prondstico es favorable,
excepto en el 1% al 2% de los pacientes que mueren en relacién, principalmente, con
lesiones cardiovasculares. En este trabajo se presentan dos casos que cumplen el criterio
clinico de sindrome de Kawasaki.
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