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RESUMEN

Hemos revisado 77 historias médicas de pacientes que egresaron del Hospital
Privado Centro Médico de Caracas con el diagnéstico de traumatismo
crancoencelilico entre 1985 a 1989, cuyas edades estuvieron comprendidas
desde horas de nacimiento hasta 80 afios,

El mecanismo patogénico en orden de frecuencia fue la precipitacion en 30
casos (38,99%), las caldas en 21 casos (27.3%) y los accidenics automovilisticos
en 9 casos (11.7%). En 58 casos (75.32%) se presentaron manifestaciones
clinicas. A 33 cas0s(42.85%) sc les practicd evaluacién neurol dgica, el estado
de coma segln laescalade Glasgow mostréalicraciones en 17 casos (21.21%)
de los pacienics. Las manifestaciones clinicas observadas con mayor frecuencia
incluyen hendas de cuero cabelludo, hematoma, edema de papila y otorragia.
A 55 (71.42%) de los pacientes se les practicd radiografia de crineo y
tomografia axial computanzada a 40 (51.94%) de los casos. A 33 (42.85%)
de los pacientes se les practicd ambos estudios.

SUMMARY

The records of seventy seven 77 clinical patients who where discharged from the
Centro Medico de Caracas with the diagnostis of traumatic head injury between
1985 and 1989 were reviewed. Their ages were from new bom to 80 years.
The cause responsible in most of the cases was the precipitacion in 30 patients
(38.9%), falls in 21 patients (27.3%) and motorcar accidents in 9 patients
(11.7%). 58 patients (75.32%) had clinical signs and in 33 patients (42.85%)
the ncurclogical evaluation was performed. According to the Glagow scale,
alicration were found in 17 patients (21.21%). The clinical signs most
frecuently observed were scalp wounds, hematoma, papilla edema and
presence of blood discharge from the ear. In 55 patients (71.42%) a skull x-
ray was done and tomography in 40 patients (51.94%). Of all the patienis 33
(42.85%) had both studies.
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INTRODUCCION

En Venezuela una (1) de cada doscientas 200 personas
requiercn atencién por traumatismo crancoencefdlico cada afio.

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima que se
producen anualmente 500.000 nuevos casos de traumatismo
crancoencelélico cada afio de los cuales 30% al 50% son entre
moderados y severos, hasta un 109% son fatales y entre 5% a 10%
presentan disfunciones neurolégicas residuales.?

Los efectos de los traumatismos sobre estructuras cranco-
encefdlicas dependen de miltiples factores de orden fisico, Lales
como la intensidad, direccién, dngulo de incidencia, naturaleza
del objeto y sitio. La diferente movilidad entre ¢l continente
rigido y el contenido de elevado contenido hidrico, por los
principios de inercia determina cambios o asimetria de movi-
mientos producidos por aceleracion o desaceleracién, !

La agresion pucde ser directa o indirecta. Pudiendo producir
fractura del cridnco en algunos casos."

La intensidad de la lesién subyacente depende en gran parte
del movimiento de lacabeza al recibir el golpe, de mancra que los
movimientos bruscos de aceleracién, desaceleracién suclen tener
graves consecuencias: contusidn cerebral en las zonas corres-
pondientes a las eminencias cranecales, arrancamicnto de los
vasos con hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o
parenquimatosa, estas igualmente pueden producirse por meca-
nismos indirectos como explosiones.™

Existe la tendenciade los clinicos y los patdlogos de clasificar
¢l dafio producido a consecuencia del trauma craneal en focal o
difuso. En el dafio focal se incluyen las contusiones cercbrales,
los hematomas intracrancales, hemorragia ¢ infarto de la masa
encefilicasccundarios a hematomas, distorsién y desplazamiento
de lamasa encefilica, hernias del tentorio, infecciones y las raras
abulciones de la pituitaria, nervios crancales y los desgarros
pontomedulares.*

El dafio difuso denota dafio axonal difuso, encefalopatia post
andxica, cerebral difusa y miltiples focos hemorrdgicos peque-
fios.*

Es importante diferenciar los términos conmocién y contu-
sidn, donde el primero corresponde a una alteracién, sibita,
transitoria y funcional (carece de base orgénica) de la conciencia
consecuencia de un raumatismo crancoencelilico, varia de un
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aturdimiento pasajero a una pérdida total de la conciencia de
minutos u horas de evolucién, donde la duracién de 1a amnesia
nos hablard de la gravedad de la lesion. Mientras que en la
contusién cerebral hay un substrato orgdnico, si la pérdida de
memoria se prolonga en ¢l tempo. Un 40-50% de estas tltimas
se acompafian de convulsiones, mientras que cn ¢l primer grupo
solo el 5-10% se asocian a esta complicacién.®

Como consecuencias sub-agudas o crdnicas suelen aparecer
los deficits neuroldgicos, el sindrome post-conmocional, ¢l he-
matoma sub-dural, las fistulas del liquido cefaloraguideo con o
sin meningitis, hidrocefalia, neurosis y epilepsia.™

El tratamiento pucde ser médico y/o quirtdrgico. Dentro del
primer grupo sc¢ ha usado ampliamente la restriccidn de liquidos,
esteroides, diuréticos, agentes osmdticos (manitol), anticon-
vulsivantes, barbitdricos, hiperventilacion e hipotermia; los (l-
Limos son reservados a pacientes con lesiones graves y lesiones
encefdlicas difusas."

Dentro del tratamiento quirdrgico encontramos las suturas de
heridas, drenajes de hematomas, esquirlectomia y correcciones
de fistulas de liquido cefalorraquideo.

MATERIALES Y METODOS

Revisamos 77 historias médicas de pacientes que egresaron
del Hospital Privado Centro Médico de Caracas, con diagndstico
de traumatismo crancoencefilico, en el lapso comprendido entre
1985y 1989. Tomandoen cuenta: sexo, edad, tipode traumatismo,
manifestaciones clinicas, diagndstico de ingreso, estudios reali-
zados, tratamiento, complicaciones y dias de hospitalizacion,

RESULTADOS

Sexo:
En nuestro estudio el 68.8% de los pacientes eran varones y
el 31.2% cran del sexo femenino.

Edad:

El rango de edades estuvo comprendido entre horas de
nacimiento y los 80 afios. Encontramos que ¢l 66.2% de todos los
casos se corresponden a menores de 25 afios, lo que representa 51
pacientes, y dentro de ese grupo el 29.4% sc observé en menores
de 2 afios. En la tabla N° 1 vemos la distribucion de frecuencias
por edades.

Como varicdad de mecanismo agresores vemos en la tabla N*
2 que el 38.9% esta representado por precipitaciones. El 27.3%
obedecen a caidas, mientras que tan solo el 11.7% es ocasionado
por accidentes automovilisticos,

MANIFESTACIONES CLINICAS

El 75.32% de los pacientes prescntaron manifestaciones
clinicas. Al 42.9% se les practicé evaluacién neuroldgica y del
estado de conciencia segin la escala de Glasgow. Mostrando
alteraciones el 21.219 de los pacientes, lo que estuvo relaciona-
do con la gravedad de las lesiones del sistema nervioso central
descritas por T.A.C., generalmente fueron contusiones, edema
cercbral y hematoma epidural. Las manifestaciones clinicas
observadas con mayor frecuencia comprenden heridas de cuero
cabelludo, hematomas, edema de papila y otorragia.
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TABLAN®1
Frecuencia por edades

B <2 anos. 19 5%
3 z=-6 aros. 15.6%
B 7-14 afios. 156%
1 15-25 afios. 156%
8 26-35 anos. 10 4%
B 26-45 afos. 6.9%
B 4¢-55 anos. 26%
B 556-65 afios. 78%
M 66-75 afos. 9%
£ > 75 afios. 26%
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TABLA N®2
Tipo de traumatismo

E125.97% presentd herida de cuero cabelludo, 9.09% presen-
16 hematomas, el 3.89% edema de papila y otorragia. La frecuencia
de otras manifestaciones importantes por el compromiso
ncuroldgico que abarcan las observamos en la tabla N° 3.

ESTUDIOS PARACLINICOS

A 55 de los pacientes se les realizé Rx de crineo, lo que
representael 71.42%. Mientras que T.A.C. de crinco se lerealizé
a 40 de los pacientes (51.94%).

|
|
|
|
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B FRECFITACIDME [WOF
CAlD A 27 3%
Bl ACCIDENTES AUTOMOVILEETICO 11 7%
El ARROLL AMIENTD 6.5%
B 0B ETO CONTUNDENTE 5.2%
B aRMACORT ANTE 138
B DESCONOCIDA 91E
T sy |
TABLAN®3
Manifestaciones Clinicas TABLA N°4
Alteraciones Tomogrificas
Dato Clinico Frecuencia Porcentaje i
Hallazgos Frecuencia |
1. Glasgow 33077 42.9%
2. Heridas de crineo 20 (77) 25.97% FX de Crinco 8
a. Penetrante 11 (20) 53% FX de Craneo + Hundimiento 1
b. No penetrante 9 (20) 455
3. Hematoma 7(77) 9.09% BXSertooe !
4. Edema de papila 3(77) 3.89% Hematoma Subdural 4
5. Otorragia 3(77) 3.89% hematoma Epidural 3
6. Convulsiones 277 2.59% Edema Cerebral 3
7. Hemotimpano 2{77) 2.59% : I 9
8. Rinorragia 2 (77) 2.59% CHITRIENA YO
9. Diplopia 1(77) 1.29% Higroma Subdural 1
10. Hemiparesia 177 1.29% . Asimetria Ventricular 1
11, Rinorraquia 1(77) 1.29% E
r

Dentro del grupo a los que se les realizé Rx de crineo en sus
dosproyeccionesel 74.54% de los casos fueron informadascomo
normales. A trece 13 de los pacientes (23.63%) se les diagnosticd
lesién dsea (fractura de crdneo) y un (1) paciente presentd
fractura cen hundimiento,

A los pacientes que se les practicéd T.A.C. el 52.5% mostrd
alteraciones, mientras que el 47.5% fue normal, Al42.85% se les
realizo ambos estudios.

Latabla N°4 muestra las alteraciones tomograficas encontra-
das en nuestro estudio.

e
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Dentro del grupo de pacientes en los que inicialmente la Rx
de crianeo fue normal, 41 pacientes (74.54%), 7 de este grupo
posteriormente mostraron alteraciones en la T.A.C. Los hallaz-
gos observados fueron los siguiente:

TABLA N25S

Caso N*® Hallazgos

Hematoma epidural
Hematoma subdural bilateral.
Edema cerebral

Fx con hundimiento
parictal+contusidn

Higroma subdural
Hematoma epidural

7. Fx de pefiasco

g

PN

Debemos mencionar que ¢n nuestro estudio a 18 pacientes
(43.90%) en los que la Rx de crinco fue informada como normal
no se realizd T.A.C. de crineo.

TRATAMIENTO
TABLA N° 6
. Yariedad de Tratamiento Frecuencia  Porcentaje
' 1. Tratamiento Médico - 33 42.85%
| 2. Tratamiento Quirtrgico 21 27.27%
. 3. Tratamiento Médico
| y Quirirgico 10 12.98%
" 4. Ningtn Tratamiento 33 42.85%

El 42.85% de los pacientes recibid tratamiento médico, el
27.27% recibié tratamiento quirdrgico. Mientras que ambas
modalidades terapéuticas se les dié a 12.98%. El 42.85% no
recibid ninguna varicdad de tratamicnto.

TRATAMIENTO MEDICO

El 42.85% de los pacientes recibid tratamiento médico (33
pacientes) mientras que 57.14% no recibid esta varicdad de
ratamiento.

TABLA N27

Yariedad de Tratamiento Frecuencla
1. Restriccion de Liquidos 9

2. Esteroides 6

3. Anticonvulsivantes 2

4. Manitol 0

5. Todos los anteriores I

6. Restricciones de Liquidos+Esteroides )

7. Anticonvulsivantes+Esteroides 1
8. Manitol+Anticonvulsivantes 1
9. Restriceidn liquida+Esteroides+Anticonvulsivantes 2
10 restriccion liquida+Esteroides+0Osmadticos 2
(*) Una paciente recibié ademds hipotermia, barbitdricos

y ventilacién mecénica.

La restriccion de liquidos, los esteroides y la combinacion de
ambos fueron las modalidades de tratamiento médico mds em-
pleadas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El27.27% de los pacientes recibid tratamiento quirdrgico (21
pacientes), mientras que el 72.72% no recibid tralamiento qui-
rirgico (56 pacientes). Dentro de los que recibieron tratamiento
quinirgico su aplicacidn fue la siguicnte:

Variedad de Tratamiento Frecuencia
1. Sutura de cuero cabelludo 18

2. Drenaje de Hematoma 2

3. Sutura+Esquirlectomia 1

Treinta y tres (33) de los pacientes no recibié ningdn tipo de
tratamiento (42.85%).

Diez (10) de los pacientes recibieron ambos tipos de trata-
micnto (12.98%).

COMPLICACIONES

El 7.79% (6 pacicntes) presentaron complicaciones médicas
y un 92.20% (71 pacicntes) no presentd complicaciones.

TABLA N28
Complicaciones

CasoN®* Complicaciones

1. Ataxia Troncular Post Traumdtica

2. Desequilibrio Hidroelectrolitico+Diabetes Insipida.

3 Desequilibrio Hidroelectrolitico+Infeccién

de Catéter.

Hemolorax Bilateral.

Desequilibrio Hidroelectrolitico+Hemorragia

Digestiva Superior.

6. Sepsis+Arritmias+Tromboflebitis+ Contusién
Pulmonar,

s

Diagnostico de Ingreso
Vs. Diagndéstico de Egreso

40 de los pacientes (51.94%) que ingresaron con diagndstico
de traumatismo craneoencelilico egresaron con diagndstico mds
especifico, Once (11) de los pacientes (27.5%) de este grupo
ingreso con diagndstico de politraumatismo.

Dias de Hospitalizacion

El promedio de hospitalizacién fué de 5.43 dias con un
minimo del dia y un médximo de 127 dias.

Aqui es importante mencionar que un paciente estuvo 127
dias hospitalizado, el cual egresé con diagndstico de muerte
cerebral,
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DISCUSION

Nuestroestudio no difiere de otros en cuanto a que en los otros
la mayor frecucencia de T.C.E. se observa en ¢l sexo masculino
afectando a 68.8% de los casos, atribuyéndose esto al tipo de
actividad que realizaban,'

En cuanto a la edad se describe una distribucién bimodal que
afecta en primer lugar a los menores de 25 afios, declinando, para
luego aumentar nucvamente en los mayores de 50 afos.'"*

Nuestro estudio dificre en ello, de hecho ¢l 66.2% dc los
pacicnles se observaron en ¢l grupo menor de 25 aflos, pero no se
observé aumento de la frecuencia en mayores de 50 afios.

Los critcrios generalmente empleados para definir T.C.E.
incluyen pérdida de laconciencia, amnesia post traumética, dafio
encefélico confirmado y/o fractura de crinco. Se estimaque varia
de un 0.2% al 0.3%. En Estados Unidos se¢ espera registrar
500.000 nuevos casos de traumatismos crancoenceldlicos,'"

En nuestro pais no se tienen cifras que hablan al respecto.

La profundidad y duracidn del coma, estdn en relacién con la
gravedad del raumatismo, en nuestro estudio presentaron alte-
raciones de la conciencia con glasgow alterado 21.21%.'*

Los mecanismos generalmente vinculadoscon T.C.E. incluyen
los accidentes automovilisticos constituyendo la causa més fre-
cuente de T.C.E., con mayor incidencia en varones de 15 a 24
afios.

Las caidas siguen en orden de frecuencia afectando de 20-
30%; y los hechos que implican violencia 7-40%.'*

En nuestro estudio, la causa encontrada como responsable de
la mayoria de los casos 38.9% fue la precipitacidn, seguido por
27.3% por las caidas, y en tercer lugar con un 11,7% por los
accidentes automovilisticos.

Es de hacer notar que para efecto de esa revision se tomaron
datos por scparados de precipilaciones y caidas, los cuales
generalmente en la literatura existente se describen en conjunto.

Esta diferencia con la literatura descrita por otros autores
pudicra explicarse por varios motivos entre ¢llos se pucde men-
cionar que nucstro estudio fue realizado ¢n base a las historias
médicas de una institucién privada, la cual a su vez no se
encuentra cerca de las principales vias de comunicacidn del pais,
y poreste mouvo generalmente norepresentaun sitio de referencia
de los pacientes involucrados en accidentes automovilisticos.

El dafio cercbral que resulta del T.C.E. no provocada por
proyectiles como causa de muerte ¢ incapacidad persistentc es un
problema que afecta a la sociedad. Desafortunadamente el dafio
cercbral es irreversible, por suerte algunos pacientes presentan
grados variables de recuperacion de las capacidades pérdidas, El
mecanismo responsable de esa recuperacién no ha sido demos-
trado no obstante existe de que el coma traumdtico en ausencia de
masa intracrancal sca atribuida a dafio difuso més que a daiio
focal. La causa mds frecuente de muerte adn en pacicnics que
reciben un tratamiento enérgico para T.C.E. es la hiperiensién
endocraneanaincontrolable, se ha determinado, que se encucntra
aumento de la presion intracraneana en aproximadamente 2/3 de
los pacientes sin lesiones ocupantes de espacio y que se encon-
traban comatosos para ¢l momento de su ingreso,*

104

Hay muchas revisiones acerca del uso del electroencefalogra-
ma de rutina en ¢l paciente con T.C.E. El EEG ¢n ¢l paciente
lesionado de formaaguda, muestra gran correlacién conel estado
clinico, a diferencia de lo que ocurre en fase crénica. En nuestro
estudiono se realizd a ningin paciente. Los potenciales evocados
como métodos de seguimiento del paciente comatoso permiten
ubicar la lesion en forma mds cercana y nos dan un prondstico de
la misma,*

En cuanto al tratamiento del edema cerebral el uso de los
esteroides ¢s muy controversial. Es bien conocido que disminuye
el edema cercbral asociado a tumores y abscesos cercbrales, pero
en el casode T.C.E. no se ha comprobado su efeclo?1®14%

El uso del TAC ha disminuido 1a necesidad de las interven-
ciones quirdrgicascon inesdiagndsucocnun 58%, cn radiologia
de crdnco cn 80% y por angiografia en 84%.%

La dnica indicacion que tendria la radiografia de crinco cs
diagnosticar [racturas, ya que cuando existe lesion subyacente
del encéfalo no ¢s de utilidad en la gran mayoria de los casos,
requiriendo entonces larealizacion del TAC. Lanorealizacion de
Rx de crinco, acclera el periodo en la sala de emergencia,
disminuye los costos y acelera el diagndstico del paciente con
TCE. Stuart y suscolaboradores'” han jerarquizado en tres grupos
a los pacientes con TCE en bajo, moderado y alto ricsgo y de
acuerdoacllos se mancjard el diagndstico porimdgenes empleado,
como s¢ puede observar en la grifica %1340

MANEJO RADIOLOGICO DEL PACIENTE CON TCE

Bajo Riesgo

Solo observacion del paciente: dar de altacon lista de posibles
precauciones sobre el hematoma sub-dural y una segunda persona
para que lo obscrve.

Riesgo Moderado

Observacion cuidadosa, en busca de signos de alto ricsgo.
Considerarestudio tomogrificoe interconsulta con ncurocirujano.

Las Rx de crinco rara vez son itiles si son posilivas, pero no
excluyan lesién intracraneal si son normales.

Alto Riesgo

Estos pacientes son candidatos para intérconsulta con
neurocirujano y estudio lomogrifico.

*Datos tomados de New England Journal of Medicine Jan. 8,
1987.

Como se puede observar en los resultados de nuestro estudio
solo se presentaron 6 casos con complicaciones, lo cual solo
representa un 7.79% del total de nuestra muestra.

Estosdatos coinciden conestudios epidemiolégicos realizados
por otros autores donde s¢ estima que aproximadamenie 5-10%
de los casos presentaron complicaciones y/o disfunciones neu-
roldgicas residuales,

En cuanto a la mortalidad la literatura describe una mortali-
dad de aproximadamente 100% sobre el total e casos de TCE.*"

En nuestro estudio la mortalidad general fue de cero 0, sdlo
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s¢ presentd un caso de muerte cercbral,

En cuanto a las diferencias encontradas en relacién a los
diagndsticos de ingreso con los de egreso observamos que el
51.94% de los pacientes que originalmente ingresaron con diag-
néstico de TCE egresaron con diagndsticos mas especificos, esto
¢s debido a la realizacidn de estudios complementarios y
recvaluacién hecha a muchos de los pacientes.
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