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1,- I~TRODUCCION 

El tr•ucatismo craneaencef'alico conetitu:te Unt1 

patologia com6n en la especialidad de neurocirugia -
y un problema de salud que en la actualidad es man! 
3•do inicial!Ll'nte en un 80% por cirujanos generales 
o mfdicos famili~ree y solo en 20% por neurociruja

'"'ftOS • coeo lo demuestran les eatadi9ticae mundi•lee. 
( 2,5,22,110,12'•,131) 

El Papiro Edwin Smith escrito en 3000 AC descr! 
be el manejo y tratamiente del T.C.E. en Egipto ceo 
un 12% de mcrtalidod ( 112~111) 

La mortalidgd total de hasta un 3% (?-14) cea 
tresta con un 30-50% de loe pacientes en co~a ooat 
trau.atice. La cortalidad global abtenida beata de 
8% en pacientes hoepitAlizadoe por T.C.E. contrasta 
con hasta el 65% de muertes occurridos en el sitia -
del accidente. En las ~uertes por accidea~e. en&•
tocicleta el 90% es debida a TCE. ( 3,6,?,8,35,44, 
45,?1,?2,?4,?6,B2,90,91,9),q4,140,163,166) 

Ee entendido que CURndo una pe~sona sufre Coma 
por TCE producido nor una calda, el TCE ee complica 
por la cemcreei6n cerebral debida a un hematoma in~ 
tracraneal. De las di!erentee causas de TCE, los ag 
cidentes por vehículo Rutomot::>r se asocian en un al~ 
te -porcentR,ie de Concusión-Conr.oc16n del TCE y un b.! 
jo norcenta."'e de Hemator.as IntracraneRlee, mas que -

po~ cai1RB u otras causas de TCE. En contraste, el 
Coma ~reducido ccneecutivo a los accidentes por ve
hículo automotor es debid•·a·dañe cerebrRl ~rimari• 
eevere, incurrido ~or lt1s ruerzoe excesivas c:!e se 
aplican a el craneo y cerebro 1 el tieuipo del impac
te. ( 4,10,24,25,2e,4o,4e,50,52,70.-105,107,131,13a, 

151,, 172 ,183 ., 
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En series de TCE mas del 50% de los pacientes -
tien~ tr•U&• siste•atico adicional oue reouiere la 
atenc16n oor otra l!St>ecialidad ( 4 ,6,103 ,124) 

En USA el Traur~ consituye la causa ~as imp•r
tente de tnerte en pacientes de 44 años, y el Tra1111a 
@a· l• 3•. c•us• :3e 11uerte en adultos~ desr,ues de Ca!! 
cer :v de p•tolo1ti• cardiovaacular, con una inciden .. ,;,;. 
ci~ de h .. atorra intracranesl en casos no selecciaaa
dos de 6-?% y en TCE severo de 40-60% (9,10, 11, eQ, 
141 ; 131,5) 

En niños, la c~usa mqy~r de ~u~rte infantil des~ 
pues del 1er. año de vida en el 30% de loe acciden-
tes es nor TCE. El TCE CR'USa una mortalidad infan-
til de 1.5 y re?r~senta el 10% del total er. ~er.ores 

de 10 años. En esta peblaci6n la fractura de cranea 
se asocia en un 25% y en 60% de el TCE mortgl en me
D9rea de 10 afies .. El primer Pico de incidencia es en 
•eneres de 1 añe de los cu~les el 50% se debe a Tra_!! 
•• al n•cimiento, mientras que el 2do .. pico es en 
3-4 años .. ( 16,118,154 ,156) 

Unn de cadR 10 niños ha sutrido al~un tipo de -
TCE durante la infancia y de estos en 10% eo TCE se-
ver• .. 

En estudios coooeretivos se ha deterEinade una 
incidencia mensual de nredominio en septiembre, abril 
agosto, junio para el TCE, y se docu~enta que el pr~ 
11e io de atenci6n inmediata a 11'.P.nos de 1 hora del ~ 

TCE ea de S4% con un pro~edio de hospitalización de 
menos de 4 dios en 5.q .8%. Se presenta Eas frecuente
mente durante los di9s viernes, sabndo y domingo y -

documentandose que los accidentes por vehiculo auto
motor renresenta la causa priEórdial con 49% (53-
65%) condicionando es tes en ?0% estado :1' cema •. 
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•len tres que l•s nccidentes i:or cffide ocupan • 
el segundo logar con un 20a 30% de TCE, encontre.nd2, 
se aseciedea e alcoholls~o eri 9 a 17% y en pacien~
tes con dañ~ previo a 3NC en 29%, con -pie• de fre-
cuencia por edades de 15 e 25 años. El TCE -presenta 
en una incidencia p;lobal.de 6 a ··_.3 por 1000 ( 300 -

por 100 000) con variantes de acuerdo á les series 
de 213 a 430 por 100 000. ( 3,4,6,?,S,11,1?,24 135 
36, 44, 45, ?1, ?2, 74, 76, 82, 90, 91, 93, 94, 10Ll, 
110, 124, 140, 14'), 163; 166) 

Se he reportndo une mortalidad global de 3.5. a·· 
9%y un indico ;e rata1ided de 2.5e 52% ( p•?.5%) con 
une aortelided en el sitio del accidente de 65% pre
hospi tnleria y unn mortali1ed hospitalaria bqsta 24~ 

glebAl con una rrecuencia de hmato~g introcraneel de 
lm 2% ( 25-60). ( G,e ,9,10,11,17, 22, 24, 30,25, 45, 
?3, eo, 01, 83, 90, 91, 97, 104, 110, 131, 140) 

Los estados patol6giccs o neuropatol6p-j..cos se--
cundArios a TCE son los sip:uli:!ntes: 

1.- CGnEoci6n cerebral. 
2.- Edema cerebral. 
).- Centusión-1acereci6n cerebral 
4.- Contusién local por golpe g de contragolpe. 
5.- Hemerra11.ia petequial cortical. 
6.- Hemorra¡;l"iR menin~eo y laceraci6n menin~ea. 
?.- Necrosis bemorrap:ica cortical. 
8.- Hemorra~in de Flanglios de la base 
9.- Remorra1tia de senos duroles o arterial ex

tredural. 
10.- Hemerre~ie subdurel venosa o arterial 
11.- Dep:eneroci6n Neureaeaxonel difusa. 

Bstae complicaciones han sido documentadas bis-
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t•patel6~icsr.ente y corroboradeS premorte~ en estu
dhs de TCC. ( 38, 4e, 12~. 127, 131, 138, 137) 

Este en ~ener8l ha ccndicionad• 1a estructura
ción clinice de clnnJt1coci6o de entidades post - -
TOE cer.o l• es: 

A) Cenitocién cerebral. 
B) C9lltusión cerebral: e) Local por golpe c•n 

herida; b) Di!'ue• e) Centregolpe en regi6n tront•"."""· 
telll:cerel d) Edema Cerebral. , . __ ~---

C) C•11a: a) RemorreP-iA Intre.crane al .b) Ede~~; ·; 
cerebral e) Degene~oci6n axonal di!usa. 

D) Hematoma Intrecroneal: a) Epidurnl b) Subdu
rsl e) Cerebral pnrenquime tos o. 

Tembieo. ha clasificado como complicaciones ce--
11u.nes los si p::;uientes: a) Infección por e on.tinuidad • 
contiguidod, ~enia~itis b) Absceso cerebral. 

Asi thmbien como se han enumerado las poaibill
dedes de pa.tolo¡::is en un estudio anttlltico y e.nata!. 
m::ico que lo divide en lesiones de: 

1.- Osee: Fx Craneo: a) Bobeda cranenl b) Base. 
2.- Espacio Extradural: a) HemAtoma 
~.- Eap~cio Subdursl: a) Hematoma 
4 .- Espacio Subarecnoide•: a) ,HSA b) H. Meninge a 

5.- Cerebro: He~Rtor.a, Contusi6n Cerebral, ~de~a 
Cerebral, Con~oci6n Cerebral, Daño gxoneneuronal 

6.- Tejido Epicranenl: s)Tejidos blandos. 
Con esto besic~~ente se ha subdividido el TCE 

en entidades escecifica!'; oue reouieren etc-oción y me!a 
cibn aparte pot'" su frecuencia, manejo y II:Ortalidad -
individual como se ha descrito en varias series rep•,!'. 
tedas y que se enumernran e continuacibn lo inciden..:. 
ciA de estas secundnri.<is al TCE .. ( 9, 10 1 24, 45, ro, 
118, 38, 124, 127, 131, 138, 137, 154, 159, 1)6) 
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Se repo-rta i;enernlrr.ente enestudios multioles y 
cooner,,.t;ivos la nr.eeenc ia de Coric uelón o Cenmoc iin -
cerebra1 haste en ?4.5% con oresencia de contÜeión
leceracibJ'.1 cerebrRl en 6. JC]b y de he~g,tome intracra-
nenl de 2.2%, con unn mortalidad descrita ereviemen
te de Acuerdo al diay,nótico neuroouirúraico po.st-TCE 
asi corr.o eeta demostrAdo qt:.e l~ rnortAli:iad se incre
t!'lento grande-ir.ente de acuerdo e escala Glasa:ow de su 
invreeo y a la .:edición elevad'• de presión intracra
neRl de hqet,a 46 a 8016 -:n casos eeeecJ ricos de una -
combinacién de escelR Glsssow GCS de -6 o -3 ccn una 
PIC de inp:reeo su~rior e 25 ir.mhv. ( 9, 10, 12, 24, 
25, 131, 136, 13El, 154) 

Pero en gene~al las se'!'ies enuntRn a que la -
Contusi6n • T.acerRción Cereb!'al se p:-esenta en un -
20-3036 con un9 mortnlidRd de hnsta 25 n 60%, osi co
mo la frecuencia de hemqto~ae intracerebrolee de 12 
e 34% ccn 1r.orteli:iad de 25 A 45% ( 6-?5M), y le as•
cieci6n de estos con lesi enes extrocerebrRles es -
host~ de 60%. En los hemBtomee subduroles la frecu
encia es vnriRb1e de un 4 a 22% con mo~tell1Ad de -
hasta 90% en casos no tratados auirúrp:icac~ente y de 
hAste 25-'30% en ,:ecientes con mBneja quirúrrico inm~ 
dieto. lo contrArio en he~qtomR ~~idural de inciden
cia Oe 2 a 18% y con mortelid'.3.d •1erieble de hasta 15 
a 40 ~ {)ero existiendo rer.ortes (l) de mortalidad de 
01' con el ndveniiti~nto de el estudio ·tomográ!ico y 
11ar..e,1o ouirórp:ico inicial. (2, 9, 10, 12, 24, 58, 
?8, 121.1, 131, 133, 1ú?, 1?4.) 

La presenciR de frnctures de cr8neo , secundarias 
a TCE ha sido reportc;da hasta de 6016, pero se _ha, cue!_ 
tionado le VAlidez de ln presencia de elle~ en cuente 
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al disr:nós tico y 'Pr•n6stic0 '1el TCE. ( 58, ?B, 128, 
133, 147, 174.) 

s~· ha ·der10Str9do· oue. el manejo Quirórgico se ut,! 
liza en 30 e .ñ~ de loe casos de TCE, a diferencia de 
criterios .nntii:ruos en oue 

··de '.la .eperci6ri. en el TCE. 

159) 

se cuestionaba lo utilidad 
( 2, 9, 10, 12, 24, 60, 

En lea. heridas ror 'Proyectil de arri.a de ru~i:i:• se 
refir:>ren m.ortalidades ~lobales de hasta 66% y se he 
insistido R:erll!rt:Jltrente en el l'.9ne,io quirúrgic• agre

.sivo inicial. ( 55, 56, 57, 60, 61, 64, 77, 86, 121, 
146, 159) 

En todas lAB series reoortndes no se engleban a 
los ~acientes con TCE menor con los de TCE severo, lo 
que hace di!erencies en morbi-mortalidad en cuente a 
diferentes entid~des poat-TCE. ( 2, 20, 26, 22, 110, 
11e., 124, 131, 154) 

Cer10 antecedente en nuestr~ peis, existe un tr~ 
boje de 19?1 en un hospitql de concentraci6n de Tro~ 
w:steloa.in donde se reunen 500 c~sos en un nño en doa, 
de los acciden ... es de tráfico son ln cause "Crincipal 
de TCE ccn 40.4%, con orescnc1A de frecturas de cra
nee lineales de 53.6~¡ deprimidas: 7.0%. Y en el -
CU'll se detectaron 31.2% de pacientes con conrr.oci6n 
cerebrnl, 2?.2% de c~ntusión cerebral y de 23.2% con 
heinerrap:ia cerebral, encrnernndo ten solo un 1.6% de 
pacientes con he~~to~a epidural, 2.0% de hematoma -
subdurel. Se describe tan solo en 57 caeos el mene
.jo quir1~r~ico ( 11.4%) siendo el tretar;.iento 11édice 
la regla en 443 pacientes ( 88.6%). Pero este estu

dio, antes Ae} edvenimier.to de la Tetr.oarafie Cospu-
tedn Craneal, le que heblaris de l9s diferencias de~ 
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critP.s previamente y a continuación e .. el manejG y -

dia~n6etico del TCE. ( 111, 112). 
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2.1 HISTORIA·. 

8 

e •1110 hemos descrit•' los antecedentes h is tori
c~s del TCE.· se ·remonten e el Papiro Edwin Smith e~i!? 
cie 3000 AC, aue e en tiene .. 2? reportes de trauma cr~ 
neal con disfl'n6tico, .trat'lD'liento y una Eortalidad de 
12%:Y ye en 19?3 Prunieres describe un craneo e •n un 
tre~ene; En 19:::>9 descubre un. craneo en Saint- Romrui 
Gall-Rhene con datos de operaci6n, ambos de la era 
neeli~ica. Tambien se han descubierto craneos con -
trepanaciones y penetraciones con datos de TCE ec -
Suiza, Gran Bretaña, Ale~nnia ~Suecia. Ta partir 
de 1894 se descubren craneos ¡:erforados en Méxice, -
Bolivia, Ecuador y Peru de la énoca precol•mbine. Y 
rementsdoe a los Incas que perfeccionaron le trepa-
nación cen bo,1a de obsidiana, Fl un ob,ieto de broncey 
ademÁs se he de~ostredo de la trepeneci6n e incluse 
craneotomia en los Incas y Mgyos pe re el 11enej o del 
TCE, de convulsiones y pare uso de sacrif'iciaa reli
g:f.•sos. Pero no es hoste finales de le 1a. guerra 
mundial en que, hasta ese feche los cirujanos gener~ 
les manejaban el TCE. Posterior a esta feche el 
neurecirujeno ea el que ha dado maneje al TCE. 
( 19, 55, 59, 179, 181.) 

A continueci6n enua:.er.qre breveir.ente los avances 
en neurocirugía que han revolucionado este dicioline 
•~dice-quirúrgica Y que han contribuid• grnndeEente 
a le evelución de el mene,jo de TCE. 

WOI,FE en 1813 enumera los principios de la Os-
teoplastia era.e.cal 

TUBNER en 1873 y BROCA en 1876 describen le ye 
conocida cartA de lo::alizec16n cerebral topográrica. 
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WAGNER en 1889 enumere l~-.t,écn¡ce. c:ie-.Ó~~eO.te-
aia con 4 orificios de .tre'OenO ·.;as··"'c:i:-anié.ctonli& c•n 
pinza gubia. y e1-- trepane :Pos~e;_ic:>r~nte·: ·i~---:~U:st·1 tuye 

cen le sierra de Gigli 
KECHER en 1895 deecribe.·_1_a.:técnice Craneotoi:ia. 
CUSHING en trabajos __ desd~ 1903 a .~913 •e¡jera la 

técnica de le craneotomie con-·infiltrecién de proce
ino y hemostasia sub~eleal, es1 como el e11pleo de -
clips 1tetÁ.licos y el uso de agua oxigenada y deriva
dos de lo trombine y f ibrine pare le hemost~sia cer
ticel. Y ye en 1926 y 1929 introduce el electrocau
terio con \\'T Bobieu y el bisturi eléctrico 1 con el & 

antecedente de que en 1884 Bennet y Godlee emplean -
electrocoa~ulec16c ~elvanice. 

PIERRE DE MARTEL en 1911 introduce el craneoto
•• • trepannder e lectrico y mecánice esi como el use 
de sierres y conductores p9re el corte oseo craneal. 

MAC EVEN en 18?8 describe el uso de intubación 
orotrAr¡ueel y baste 1939 MENNEL estanderi~e la intlb.
bac16n erotraqueel pare todas las operaciones de ci
rugie general. 

HORSLEN en 1906 el uso de cloro.rrme 
HEIDENF.AIN en 1904 el uso de eneetP.sia lecel 

con procaina en tre?nncs y creneotomie. 
A partir de 1ª29 se utiliza le anestesie gene

ral endovenosa con tribro!lloethanol, "terg no es hasta 
fines de la 2a guerra mun:iinl donde se inicie la pr~ 
medicac16n aneet""sica y la anestesia con pentotal, y 
lA enestee:iA inhel"!torie usociade cen curare. 

En 1957 inicio lR. era de la ventilación respir!!, 
toria controlada asistidel 

En 1960 ee utili?a la neuroaneetesia con pros-
ti,:z;•ine, clorprecezina, diezeparc, hel•teno, hipeten-
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si6n c•n arrona:!e y el eir:.ple o de lli.anitel, urea, ece
tszole1tide pare el TCE y los procedir.ientos de neur~ 

ciru~ia. 

En cuanto e le hJs tor)..r:1 de las l eeiooea-· crB.lle•
cerebreles pestreum4t1cas 11:encionare: 

Hi-cécrates en 400 AC el trepano tiara desco•pr,! 
mir el cerebro en lea fracturas de crane• con crisis 
convulsiv1Js,det1cit 11oter y !'acial. 

R•~er de Salerm• en 200 AC evoca el trepano-t~ 
.tina para el trs.tuiento de fracturas depriDlidaa sin 
dar.e a meninR"es, enumerando el d iegn6tico y el trat,! 
r.iento eaoecl!"ico del TCE. 

SAI.ICETO en 1210-12?0 re.rerente el dei"icit me

ter contralatersl secun.:1 i::1.rio al TCE reco1tiende el uso 
de com;resas del~rid9..S apretadas e la cabeza pare pr!t 
venir le entradA de Aire que es la causa de1 daño ne_!! 
ralbP:ico. 

FABRJ VON HitDEN 1560-1624 re.riere que el trauma 
creneal condici.onR insslubridnd y enferJCedad. 

GUY DE CP.AU!IAC en el ei~lo XIV n!enciona distig_ 

tea procedin:ientos quirúrF,l'icoe para el TCE. Y post~ 

riorn:en~e AMBROSIO DE PARE crea nuevos métodos diag
n6stic•s y técnicos neuroquirúrgicos para la treoa
oaci6n .Y la craneoto::iia. 

JL PZl'ITT ED DE PERCIBA!· ?OTT precisa en el si
glo XVI Y XVII las c<tri:Jct.,,risticRs clínicas de los -
di.!"erentes tices iie TCE y del absceso cerebra1. 

BERGr-~AN en 1ees deiicribe una mortalidad de 62% 
en trau11atisr.:o craneocerebral manejado quirurgicamcn 
te en AlemoniA. 

En cu":lnto a }i¡ historia i:oderen y revoluciooa-
ria de el Ne urotraun:<? encontramos a.: 
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11.acewen y Tandis er.. 1ee1 locali1.an ~· evncuan l;ln 
hem'tto1:.a subdurel cr6nico con éxit• y en 1885 repor
tan un caso de he1t.ator.e epidu't'el eecun:iario e TCE cen 
une recut:erqci6n al integro pcistquirúrgica. 

Jabeulay en 1ee9 en Francia practica operecion ... s 
pA.ra heWl tc'l!.IJS a ubdurales. 

Cusbini; y PutaP en 1903 y 1918 re'Porte.n el rna,. 
ne~1• quirúr'?!'iC• con craniectomie descom-creeiva temp2_ 
ral para el tratamiento de loe hemato1:.as subdureles 
y epidureles ap;udos y subap;udos. 

!lacewen en 1876 runda un depBrtemez:i,to de Neuro
traume en Glaegew Escocia ónice :r primero en el mundo 
y nreconizan la intubec 16n :¡ le traqueosto:oie para -
los pacientes con TCE y con hematomas intrecraneales. 

Egnz M•niz en 192? revoluciona el itundo de neur,2 
trauae y de inicio de neurocirugia moderna con la ar
teriop;rAfia carotidee cerebrnl y publica en 1934 un 
libro e en diar:nótlco arteriogrllfico de lesiones cere
brnles. 

Max N:inor Peet preconiza el use de soluciones -

hil)erténica13 de alucosa para hiriertenai6n endocranen
na secUDdarie a TCE v describe manejo de H. Subdural. 

Hup:h 1.'i:lliam Bell V Cairnes 1896-1962 , durante 
la ¡:rUe'rro ·:ivil españole y la 1a y 2a.@"Uerra mundial 
describe el tretACJ.iento ideal del TCE médico o quirú.!: 
gico. Sir Grep;ory Jerrerson 1ee6-1961 funde le es
cuele de Neurotreun:a posterior e la 1e p:uerrs mundial 
en Francio y describe los linen:tientcs de treteEnient•. 

Clovis Vincent en 1935 enUJlerelee cerecterinti
ces de altereci6n 1e conciencie, alerte, memoria se
cundarii:is el TCE. 

Daniel Petit Dutaillis durante 1948 y 1950 en 
Francia da 'PBremetros die11:n&sticoe de- TCE osi CGl1e 
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enuir:era 10s alteraciones hidroelectrolit-ic.as secun-· 
daries nl ·TOE. Araki en 1941 deec-ribe la. t!tiÓl-~g1a 
y le ·causa del Corr.a 'f)ost-TCE .Y lesiones del· tronco_ 
cerebral pcst -TOE. 

Earl Wal ker evolucione la neurOt-~eui:a en .1-949· 
a1' publiCar le historig natural de" el. TCE en'Est.8d'9B·.· · 
Unidos y describe la ~ilepaie Post trRU~tic·a .. 

Strich en 1951 describe la lesi6n pe_t~i6g'i~a .·de-:·· .. · 
la Dep:eneraci6n Axonal Diruse. 

Ademe en 1960 a 1965 describe la mayOria -de i·as 
entidades neuro'!)e tolóp;icas post-TOE _que·. c·on~ce11os ·:en': 
la actualidad. 

H•unsrield en 1973 illicia 18 toreOgrari.B·.·ax1a1. ~ · 
comoutada de craneo que da un· gil-o·--~-o~'iét·~·;a·: .. -¡a ·me·
todolop:ia diagnótica del TCE e ·inici~---i~·;_;-ra-d~ el -
=Anejo eeoecifico y temprano. 

Teasdale y Jennett en 1974·y .1_975 proponen la -
mundialmente conocida y clásiée escale -de Gleágow cie 
coma post trnumatico. 

Es imnosible concebii- el Traumatisn:o Craneoen
cefelico sin la aportación que se ha vertldo sobre 
este -pooterior e la decade de 1970 e:rac isa a Ommoya, 
Miller, Becker, Me Laurin, Generelli, Marshall, --
Bruce, Gurd~ian y tantas Autores mas que han ~edien
te sus estudios y µubliceciones deter~inedo los mee~ 
nismos, cnusns y complicaciones ne! come las entida
des clinico patolbgicas ce>ndicionedes por el Trauma
tismo Crene eencefalic o. 
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2.2 GENERALIDADES SOBRE T.C.E. REV. 11.0NOGHAFICA. 

El teme del trflume craneoence!álice es tan am
plie oue es imposible hacer. :í:ine revisi6n detnlleda -
sobre este eo el trabéje, _:¡ no es nuestra finalidad-. 
Y dado que se he escrito. empliP.!Cente sobre les subd!. 
visiones y entidades del-tema en revisiones excelen
tes. 

Per lo c:iue se euger:tre le lectura de dichas pu
blicaciones. 

Los mecanismos de c·enmoci6n y contusi6nccerebral 
y de otras lesiones aeCunderies posttrauaatices; le 
biomecánica del TOE, los principios y generalidades 
y la fisicnatelogie del TCE, sel cor.o ~e evelueci6n 
neurol6~ice de el paciente con TOE de acuerdo e su -
calificación en lA.s escalas de cou:a, han sido descr,! 
tea por Ommaya, Gennerelli, W.iller y Eecker, Neave, 
en forma ¡:or demos exolicita. ( 2, 48, 131, 136, --
13e, 154) 

El m~nejo intensivo del TCE y la resucitación -
de un oaciente oolitr~um.atizedo lo ha descrito Becker 
y C••per. ( 9, 10, 12, 20, 25, 31, 131, 136). 
Riael y Marshel han desarrelledo el prenóstic• pre-
dictivo en el trauma craneal !l:enor y mayor (106,154) 

Asi mismo la revieién de Thomes en rrectures de cra
neD (174) y de Coeoer en los hen:atomao intracrenea
les r-ost TCE ( 24) • Han esteblecido las pautas para 
delinear el dia~n6stico y tratamiento de el Trauma -
Craneal P.D nir.os y adultos preconizado por Bruce, -
Me t.'Elurin, Becker y Miller. (9. 10. 12. 16. 24. 118. 
156). Y se han e onocido li::is heridas penetrantes de 
craoee asi como su 1'<1nejo en los trabajos de Harsh 
y Snba. ( 60, 159) 



con esto se han establecido las ncru:as ·e indicnci•
aes l)&rA el ir.ane,1o quirúr~ico .Y médico._del- trau~ati,!! 
•• craneal en le rcvis16n de Becker _-~12) -Que se si
·1!1Jen en le actuelidgd. 

Una vez cono:ido esto.,y dade los··a1ce.nces del -
traba.jo procederemos e une revisi.6n de i;z:eneralidades 
del TCE y sus rr.Mifesteciooes clínicas as! coma el -
mane,1o preconi:1.edo rcundialrtent.e, en forme breve Y so 
.:ere: 

Le lesión 11ecenisao del dsño cerebral ve en re
laci6n al continente y contenido cerebral, c•n la -

lesi6n encerélice ceexistente de elle.Determinara 
la cenmoc16n e la contusi6n cerebral y sus lesiones 
asociadgs eecun_ierios intrecraneeles. En el meco.nis 
mo influye: a) Une subite ru~ria de 11.el'l'nitud deter
minada eplicede n uno re~i6n del cerebro per se. b) 
Dependiendo de esto fu·~rze se producire: sacudida -
encerelica y lesión de "'•lpe contragolpe. c) Depen
derá de los mecanismos cinéticos: Aceleraci6n-desac! 
leraci6n y/o flexi6n-extensi6n d) En otros casos el 
ares local de daño es minima y la expansi6n de la e~ 
da de chooue causara una lesión tisular profunda. !: 

Las heridas per ~royectil de arme de fuego de alta -
velocidad puden destruir une pRrte del craneo sin -
lesi6n local pero con compresi6n y daño estructural 
profundo cor. hemorreuia cerebral, dnñG tisular cea -
destrucci6n. meningitis,absceso cerebral. 

Se han nreconizado brevemente en estas formas -
mecanismos de TCE: a) d1storci6n de creneo cor ror-
cepo b) HPAF e) caide con golpe C:)D contragolpe s ac.\:!_ 
dide d) Golpe directo con sacudida- lesi6n e) TCE C! 

' recte. 
En tie~ros nnti~uos y paeadoe ln principal impo~ 
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tencie la re!'erian a les fracturas de craneo sin im
p9rtenc1-a e lR lesión cerebral, pero aun en TCJ;: fatal 
le auteps1a revela un craneo intacto en el 20-39%, -
mientras oue lo contrario, muchos 'PBcientes que sufren 
de !'ractura de craneo sin lesión de tejido cerebral. 

Le "PresenciA de fracture de creneo eleva 20 ve-
ces a 1 la posibilidad de lesión grave encefálica. 
(2, 22, 30, 48, 110, 124, 131, 136, 138) 

No hay releci6n de l~s diferentes partes del -
cuerp• entre una fracture de craneo, y~ que esta guaE 
de relación directa e on le lesión encefelice post --
traumatice. De acuerdo a la complianze cerebral, hay 
de!'ormación por compresión en el sitio del impacte, -
y defor11ación tensil nor contragolpe y el te.11do cer_! 
bral sufre deforn:aci6n por dee1 ize1tiente. útre 11ece
niamo, es le velocidad por el golpe, causando acele
reci6n-desacelereci6n oor fuerza lineal o giratoria -
den el ce>11penente intrecreneal. Por esto, al eer se
aetitlo el cerebro n una fuerza cost TCE, con su esca
se WiRteriel de arr.ortiv.uaci6n, condicina lesJ 6n del C!!_ 

rebro contra loa bordes de contenc16n conocidos. Es
tos bordes sen: 

a) Borde libre de le tiende del e er.ebelo que e O!!. 
tunde el tallo encefálico, le c&ra inferior occipital 
y la cera superior de cerebele. 

b) I.a cera SU'Cerior del cuerpo callos e por el 
borde libre de la hoz del cerebro y po:- compresión h.!!, 
cia abajo de los hemisferios cerebrales. 

c) La su'P0rficie espera del suele del co¡¡parti -
miento craneAl flnterior y el borde cortante de las -
alas menores del esfenoides que separan la fose era--



16 

neel nnt:e'I'ior y 1<edis c~usen contusién y deggarro del' 
cerP.bro y meniges. Aun cuan:lo n• hay dafio estructural 
posterior al choque se desencndena une cl~ee de ondas 
de chooue. Cuando el e erebro se p;:olpea contra un bo!:, 
de fije de meniges cerebro, la tensi6n es mayor que -
CURndo ct".oca cor:.tra un si ti.o mee desclazeble con ten
siin icen•r· Este estira11iento condicionn ru,::tura de 
venas y ves es subdurales y suberacnoideos y los vases 
certicRles oue drenan al egpecio subaracnoidee. 

La lesi6n de contusión orif;:ine: Lesi6n de p::olpe 
direct• o de contra~oll)e contra los bordes o 'P•l•B -
rrontR.les, occipitales o temoorelee, asi coa:.o en la 
convexidnd y en la bnse del cerebro y el crenee. L•s 
erectos del mccanisme son: 

1) Deformnc16n del craneo con uosibilidad de-.
rrac tura y e 01t.J)reei6n del e ontenido. 

2) Auitento de ln PIC durante el golpe. 
3) Movimiectos de rtaea de cet'ebro lJOr Jrieca'nism•B-· 

de acelernci6n-desaceleración endocraneal. 
4) Deforrr.aci6n de craneo y comr.u:1rti111ento'a de···lá 

duramadre. 
5) c9ntuei6n y deegat>ro del ConteÍlido. -crane.B.l·.-: ... 

'flOr un aumnto grnnde y subito :ie la _PIC~ .;··, 
6) _Lesiones de contusión_ y desp-arro'·siD.-:e1ev·a·Ci6ri 

de la PIC . · . .';._; 

?.} Con;binaci6n de dichos mP.cPnisttoS < ---"; .. ·:':--:· '.< 

Hay que considerar- que. eÍ--.-~:~:~~~~-~::ci'~l~~·~·i'iie·:~.:·~'s :Más. 
elastico · y ·la: duramadre" 1eáS ,-A'.ci"h~rtd:~·::;Y:-.\tó'id~·~-~i~:·_crB-

. _, .. ,: •;',>:· "<(_¡,:.;-·-; neo. ,,,. 

Gurdjian s_er.El1·a , __ q_u~ _'l.o_e:_'@:.o_l.i>ee_:_del-- érarieo _-pór' ~ 
una su'J)erricie .. Pi~n-R: ·y.__::·~~i_~o:r~.e:'.::q_ü~:._ ~·~.' d_e_slJlaza a una 
ve loe tdod . modt"ra·:i-~.·~- .- c.'ó';.:~.·-, ~-~·:;1'a·~~1L~tdBó ·,- '_a;cctdentes -
induatriBles .Y cti~qÜ-ea· :atito~·~·ViííSt:i:'Cos de ba·javel•-

.. <.• 
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cidad, de-pria:en el creneo en el sitio del golpe Y l• 
deforman o abultan a cierta distnncia del misma. Les 
gol~es mas intensos ~reducen.una norEa-ondulade de 
depresi6n y nrorr.inencia, los gol~es a alta velocidad 
causen fractures deoriir.idas o pertorades-penetrentes. 
En les casos de l~s HPAF se complicn con la trasmi-
e16n de le energie cinética y de les ondas de choque. 

Se considera que la rrectura lineal inicia en la 

zona de abultamiento. 
L•s p;olr;es fuertes causan frRctures canminutas. 

Las t'rocturae de la base son inde-oendientes o pr•l•.!l 
gaciones de une fracture de la boveda crenenl. 

Cen estas consideraciones se describe dentro de 
la bio~ecánica del TOE Primarie: a) Les fractures de 
craneo que pueden ser lineales, deprimidas o linea
les. b) Daño !ocal por: contuei6n de goluei contra
golpe o intermedio. Hematomas: Epidural, subdurel, 
cerebral y c) Dañe difuso: en conmoci6n: clásica• 
moder!ldR e t?n e 1 dar.o exonol d 1ruso. 

Se han entRblecido t. es fuerzas inerciales o de 

acelereción-desacelerac16n como lo son: 
1) Traslación en sentido ~Sgitel 
2) Rotación: en sent~do coronel 
3) An1tular: en sentido peruenticular o los dos 

ejes• sent;i~os descritos. 
En este caso se considere cc~o mecanis~o de TCE 

uno cue necesit!l el golpe o treumg directo condicio
nando trauma por contacto, .Y el otro en el eue n• es 
necesario el v.olpe iirecto 1 mas si un movi11iente de 
aceleración o inercia de los que se han deecrite. 

Es de comr~ender que el TCE sucedido secunde-
ri• a un tipc de aceleración traslacional o lineal 
conr\icionere lesiones focales de sener gravedad que 



18 

los producidos no~ la lesion ~or trauma rotacional o 
angular. e 2, 22, 30, 48, 62, 124, 131, 130) 

Se enumeren las condiciones .Y efectos de les d!.. 
terentes causas o mecanisrtos del TCE: 
A) TRAU!.'.A POR CCNTACT: 

1. - DA~O FOR DEFORMAOION DE CRAllEO 
Leca!: fracture lineal o deprimida· 

Hemg tome Epid ural 

Contusi 6n por ~oli:e 
Remete: Efectos por contBcto 

Fr~cturR decalota 
FrActu~A basilar 

2. - DA~O POR ONDAS DE CHOQUE: 
Centusión nor contragolpe 
Hemntocs Intrecerebral 

B) TRAUMA POR ACELERACION/INERCIA: 
1.- IACE.qACION DE SUPERFICIE 

Hemqto~R subdurel 

Contusi6r. ccntre~olpe 
Ccntusi6n intermedia 

2.- LACERACIO~ PROFUNDA 
Sindro~e conmoción cerebrql 
Dañe De~encreción Axonsl Diruau 

Cot• veir.os es t •S son casi todRS las en ti da des -
clinicRS secund.Arie~ nl TCE, y su diagnóstico cempo~ 
ta~iente y tratemient• ya he sido establecido medio~ 
te 11ane 11o .médico o quirúrgico. 
( 9, 10, 11, 12, 16,20, 17 1 23 ,24 1 25,26 ,27,43 ,54 ,60 ,E?,--
103, 104,106,10?,109, 111 ,118 ,131 ,133,136,138 ,151,153, 
154, 159,161, 172, 177 ,183) 
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DA~O DE NERVIOS CRANEA!ES Y ESTnUCTURAS DE LA 
BASE POR FRACTURA: La frBctura de _le piramide petr,! 

se condicionA otorrea, si se extiende pasteriormente 
lesiona el seno venos o sip:noid.e• y anteriormente el 
pise anterier con rinorrea. Lesionando: N. Oltatorio, 
O~tice, Cc~l•motores, Troclear, Tri~e~ino1 y2, Facial, 
Auditive. Una fractura de le silla turca y del tallo 
hipefisiario condiciona diabetes insipida, impoten-
cia, p~rdida de la libido y amenorrea. l.Jna rractura 
del hueso esrenoides lacera el nervio ótico con ama!:!, 
rosis, con aidriasis errefleetica pero con conoerv,!! 
ci6n de refle,1o consensual. Las frecturas petrosas 
condicionen hipoecusia, verti?'o pos tural, n istagme y 
sordera. En l"' lesión del N. oculosi.otor hay perdida 
de le motilidad vertical e interna del oje con pupila 
fije y dilatada. En la di'Plopia se sugiere en leei6n 
del N. Troclear. La fractura de la bese del crsneo 
oriF.ine lesión del N. Facial. Y la lesión del Tri~ 
nin• en 1 y2 con ls .fracture de la bese del creneo -
que cruza le line~ media o local extracraneel. ~n lo 
frecturn de le base del esfenoides y petrosctemporal 
cendiciona eindron:e de seno cavcrr.ee• secundario a 
ristula carotidoc.a~1ernose. El tratamiento utilizado 
es de emboli .. ación con cate ter en arteria car6tido. 
Atropamiento de cerctida intracever osa o lige ure de 
cerotide en e~ cuelle. 

Se presenta neumoencefalo y rinorree en la fro~ 
tura de senos FBt'&n'lSales o bese de craneo. 
( 2, 9, 10, 136, 174) 

CONllOCION CE:-\EERAI: Cons ide rgde e ozc.o u eral isis 
de la función cerviesa pe1traumetica, usualc:ente· reveE, 
sible, ne ex!stiendo limit.,nte en tiempe. Wxiste un 
r.ecanismo de eceleraci6n-desacelereción. 
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Mecanismo de Vasooarelisis en 18?0 por Fisch~r, 

o del arresto en le circulación con i.acre.icento de la 
.PIC en !'orina 111.ozcentanea establecido por Strohmeyes -
en 1E64 y por Trotter en 1934 1 así comQ la teoría d4 
des~Iezamient• vascular de Shetsky en 1974. En 1934 
Holbourn eet~blece la Teoría Paradojica: porcue el -
ceme ocurre cUZJr.::!o ha.Y un movir.iento r9pido de la C.!!, 

beza sacudiendola, no ocurriendo esto cuao:io la ca

beza permanece estacionaria. De esto se tieter~Jna: 
cuando le cabeza es ~ovida con::!iciona conmoci6n ce
rebral. Y si la C!lbezn ne es sacudida durante el TCE 

causa Centuei6n Cerebral. 
En 1964, Pudenz, Shel:ion,Olllllaye, describen que 

la cinética del movirr.iento con releci6n a que si la 
cabeza et! !'ijn o ne, es! 00110 los vectores a su re~e 
dor que condicionen las i'uerzas rotaci.oneles que ec
tuan sobre un cerebro riJo o anclado ~ un cerebro en 

movimiento con .fuerza de inercia. Existen i'Uerzee r.! 
tacioneles. Esto explica: que el movimiento condi-
ciona la P"rdida d~ conciencia y el ~olpe-contregel
pe ocasiona la lesi6n tisular contra une superi'icie 
de contacto co~o lo son las orbitas, la re~i6n petro 
ea, alas es.fenoides y hoz de cerebre. 

I.as teorias de Conmoción cerebral que hao. Gido 
acuñgdes sen: 1) Coni:oci6n molecular 2) Lesión dire2_ 

ta nuronal 3) Cromatolisis neuronal 4) nuptura axo-
nal 5) RemcimiPnto sinaotico 

En 1956 Strich describe la deFeneraci6n 11xonal
y de mielina .Y deP:er.eracién multifocal de le sustmi
cie blanca, f"!;l.to coito cau.'!'a de a) Cona:.oci6n b) coma, 

condicionado por ::leño dn le formac16n reticular y -
tallo cerebral alte. 
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Con esto ori~ina, Rbolici6n -de la. conciencie, 

sut:res16n de 't'efle,jos, arresto respi~etorio,' bradi
cardia teEl=O:"al, con caide de la TA. P.csterio"r11ente 
estRbilizaci6n de los sip-nos vital!!B, res~uesta plna 
ter extensora a lA recupPraci6n total. Amnesia re., 
tre~rada :r antProp:rada en relee! ón a la severided -
del TCE. 

Hay eleveci6n del lactate y acetil colina en -
3-4 dias de 'rCE y lactato sérico elevado, en los ca
sos :retales 1.e TCE adem~s de lo descrito se aF,rege -
lace~aci6n,hemorrsgia, magullamiento, co~~resi6n, -
herniacién y lesiones sg:regAdee que condicionan la -
muerte. 

Agre~edo a· le coneuei6n por les16n de superf'i
cie condicione contuei6n de rolpe o contra~elpe. 

En 1964: Om~eya describe los efectos de la ace
lerRci6n lineal de la CRbeza ~ue son ~enos signifi
cativos y lesionales que le distorsión por le rote
c16n. ( 2, 22, 48, 131, 136, 138) 

l!AllIFESTACICNES CUNICAS DEL T.C.E. 

A) Pacientes alerte y concientes con un TCE me
nor con p~rdide de el11rta y conciencia minima post
TCE. 

1) Dos tipes: a) paciente confuso, que ee reri~ 
re viendo "estrelles 11

, que debe vti:i:ilaree con Rx de 
Ct'aneo en te la pes ibilidad de un herr.R toma wpidurel y 
eubdurnl, ente la progresión con cef'alea, eomnolen-
cia, ineo1nnio, nerviosismo~ b) Paciente con pérdida 
de conciencia po:- s e""undos o n:inutos: conaoci6n Ce re 
brB.l. 

2) Colarse retardado post-TCE: de!;":ues del TCE 
el TJRcient:e incon::iente vuelve a ci;minar esto con:1i
c1onado por un eindro1ee vasomotor y cuandofl! asocia 
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a datos coir.o. cef"elea 9 eomnolencfe y brBdicerdia bey 
que vi~ilar Rnte l~ po~ibilldad de. Hemstema Eoidu~. 

ral o Contuei~IJ:. Bulbar •. 
·3)· seGolencia, -c~r81eB y c.on!Us.ién viste en .... 

niños eecundRri~ 8 secreci6ri· i.%i8_pfo.pioda de·H, Anti

diurética 
4) Paranlejia transitoriB' ,- emaui-os 1a·, Secunda

ria a una caide de pie Con lesi6.n- ~o'ñtu~-16Íi, de 1a .... 
uni6n craneovertebrei y occici.tÓcervical; '?ondicionB 
con111eci6n. 

5) Hemiple,1ia retardada o Coma: en H. Epidural 
o Subdural o hemorrap:ia cerebral o trombosis venosa
• aneurisma. En fracturas de huesos largos con 24 a 
?2 horas de desarrolle de ainto11as pulmonares( disner;1. 
-birerpnea) seguido de come con 1 sin rocalizoci.6n: 
embolia Grnsa. 

6) Conao&ión con daño cerebral severo: oe aeo-
cia con HSA coc. fractures de 1e bovede o base crane• 
con daño de parea crane'lles, Cuar.do evolucionan con 
come trqnsitorio o e on 

ci6n y edema cerebral. 
1?4) 

edema cerebrRl es por c o llll•
( 2,9 ,10,16,24,11e,135,154, 

1') Pacientes quiene estan o Can estado comatoses 
desde el trnuma craneocerebra 1. 

Cuando hAv r.-:rd ido de Rl.erta .v cnr~ciencia inme
diatamente el TCE es dudoeo el dle.gn6stico de conmo
c16n. Cu<indo hay p'C'ovresi6n en el cor.a; elevaci6n ·•. 
de la PIC eo laceración ce"'."ebral, HSA, hemorra.~ia ce
rebrel con lesión de itolpe-contra¡:rolpe, hemorrap;ie y 

necrosis de cuerpo calloso, rr.esencefelo, ¡luente alt• 
con edema temporal ~ hernie uncnl o de e ingule contra 
la tienda de cerebelo. 
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Grunos clinicos: e) Daño cerebral- in'Competible. 
con 1e vida •. b) ldejo:-ia clinic~' ~•at __ -TCE·:-~n· _di8á ·• 
se":gnee e on recupereci6n y sec·uel,as ·.d-e siiiQOs ,-~-~in
tamas. e) Con:a 'Permanente, estÚpor~- cOn_.dS.:ño cerebral 

sever;~ietlot:1:ia Grupal: a) Contusió~ ·~e-,~-~~-~ficie --

48%, lecere~ionea corticales 2e%, ·asA·--~¡15%~-':_H~·<subdu_
rel 15%~ H. Epidural 20%, tractUra ~- de 9'~8~e·o· ?27', 
y las aeocisciones a lesiones multi:cles: extremidades 
21%, Torax 19%, Abdoimen ~)~. 

b) HeridRs ~netrantes o trscturas de craneo, aqui el 
l)eriode de conrusi6n, estupor o aeznolenc is, ?redom.i
ne y de amneaiR, secuelas y deficit !ocales come en h 
hematoma subdurel y h. e?idurel e on un nl to p orcen ta
je de Sindroze postrauaatico. 
e) Coma -permanebte: Contuni6n y hemorragias y deñ• a 
1)eduncul• cerebral, subtelamo, mesencefale, y tepen
to • tal1• cerebral elt•, esociRdo o no e edema oere
bre1 y visto en necrosis hemorraJZiCa de cuerpo callo
so; en Tep;:r.ento rostral de tallo cerebral, en el pe
dunculo cerebelese superior. Asociado con dep;enera-
oi6n ezenel difusa y de edema cerebral de sustancia -
blanca, secun1qria a: e~oxin o hernieci6n del l6bule 
temoerRl o por oompresi6n de t9lle cerebro!. Ge•a-
relli en 1ge2 establece en la degenrAción axonel di
fusa en: coma de cortR dut'aci6n: 'Cor: t.\ovimiente de 
cabeza en direcc16n oblicua•• sagital¡ y en Como de -
lnrp;e evoluci6n: o O!Jración secundario o movimient• -
de le cabeza en dirección lateral o c•ronal. 

Con esto consi:leramoe que la cor.Ilación es un da
ño en la formeci6n reticular leve, y el Ce11a prelon
gade es un patron avanzado de daño en le rormeci6n --
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reticular con dep;eneraci6n axónal diruse y lesi6n del 
tronco cerebral, mesenceralo y cuerpo cell•so. 

En el come prolongado los efectes de contusión, 
he•errai:r;fR y' edeD!a cerebral son 11as severos de 18 a 
36 horas cost TCE. Si sobreviven, las oportunidades 
de com~liceción co~o be~etome subdural, epidural, -
cerebral • HSA son reducidos o minim~s. La mortali
dad de les pacientes que ingresan en coi:n es de 20% 
y le mnyoria en 24 hrs. De estos los que sobrev.iven 
e les 24 hrs, la mortalidad es de 7-8% y des~ues de 
las 48 hrs, 1-2%. ( 2,9 110,16,24,118 1136,154,1?4 1 ) 

e) Pacientes inconcientes durante la primera 
vis! ta pe ro e on ;eriodo de lucide2 post TCE 

e) Hemetoi::e Epidurnl: despues de horas o días, 
bey fecalizac16n o come con f'ocalizaci6n por sangro.
do arterial. El diagnóstico y trataEiento es quir6r
gico. 

b) Hematoma Subdural: bey un periodo de lucidez 
breve entre el !luje al creneo y c on:e, con combina
ción .frecuente de contusión y lecerRci6n. El trate
l!liento es quirúr'1ice itediente craneote11ia amplie -
frontepnrietetemroral con drenaje del hcr.ate•a.subdE_ 
ral, alip:ual que en hematoma epidural, a diferencia'; 
de este en nue en el subdursl generalmente no :es P•
aible evB.cuar el hea;.ntoma solamente con creniectomie 
• craneetomia pequeñas. 

c) Edema Cerebral Agudo: en ·el TCE moderad·o con 
perdida de alerte y conciencia por mas .de 5 minutos. 
somnolencia, confusión sien tal,- cef_ele.a, é .. 1rr1tebili
dnd. 

do de lucidez mes frecuente- en' --Jni.'ci~"D"teS_ :sériiles, si 
es ~ar sanF.rndo venoso la ~ücide~._·.:p:Ut!°de fnstaiarse_ -
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hasta eor·2-3 dies -de el inicio de siAXe12as 
·En. las heridas ~enetrantee de Craneo: en 1<?66 -

PU~~vis clasi!'ié:a las ·siguiente.a lesiones craneales.: 
· . ."a) Herida t11:np;ez:cia1, con lsceraci6n cutanea, e!!. 

c~lp~¡·:: !'rectur':l:ú· de·~-Jmides y lacersci6Íl meninges ce
rebral. 

b) Herida penetrante con introducci6n de partiCJ! 
las de pele, piel, hueso intrecraneal. 

e) Herida con orificio de entrada y sali:ia, cer
ca del 80'6 de las heridas de este ti~o .tallece el pa
ciente en minutos. 

Las HPAF condicionan sangrado cerebral y ede~e y 
el tratamiento va encaa::inedo a la prevenci6n de le 1!!; 
.Ceccien m~dic• y quirúr~ico con tratan:.iento de la PIC 
cen la J'revenci6n de c1111plicaciones. ta msyoria in-
gresen en Coma. De 132 pacientes sola.lr!ente 22 in~res!!. 
ron e encintes posteriores al TCE por HPAF. I:a preeen
taci6n clinica es con crisis convulsivas en 15-20%¡ 
Cozca, estupor, amnesia, v6.:ito, ce.tnlea, vertige, ev.! 
lucionando cen perdida de lo me11:oria, bredipsiquie, 
indiferencia, depresién, incapacidad para la concen
tración, ratiRebilided, irritabilidad, cerelee, con 
secuelas de: Epilepsia hasta 50%, rinorrea, neuaeen
ce!'alo, ebscesecerebral~ ( 2,9,10,16,24,55,60,61,86 1 

118, 136 ,141,148t154t159, 1?4,) 
SECUELAS POR TOE. 
Generalt:ien te el de.tici t post TCE tiende e aej•ror 

y a progresnr con los meses con un mejer oron6stico ~ 
por ejemplo Que el de.ticit o secuela secun1nrio a en
!'et'1!!.edad cerebrovescular. 

Epilepsia postraumetica: en un 5% del TCE total 
y h~sta en 50% en herida cerebral y leceraci6n. Es 
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secundaria a contusi6n-lecerA.ci6n cortical Y en e on•.!. 
ci6n la .frecuencia es i¡;ual a le poblac16n geaercl. 
El 1% ocurre dentro de 24.:'45 hcr~s. Esto tiene buen 
pron6atico para el control, y la cri9is convulsivas 
tardies de 1-3 ~eses hasta 6 meses, ~ersieten en el 
50% de les pAcientes con convulsione e iniciales post 
TCE y hasta loe ~ ar.os es de PO% de apar1c16n tardia 
de convuleienes. Del 10 el 30% curan solas y el trl!_ 
tamiento quirúrJrico del foco o cicatriz cura en 5()%. 

Inestebili.;!.ad nerviosa post TCE: Bindrol'!e de 

conmoc16n cerebral, ce~alea postraumática, maree, y 
verti~o postreumético, insomnio y alteraciones de la 
personalidad. Existen ta~bie~ sindromes pire~idal y 

extrapiramidel y cerebeloso esi como hidrecei'alie y 
peiquiotricos sin ai¡;¡;nificac16n estadiatica. ( 2,13,,; 
15,18 ,20 ,21 '32 ,33 ,3? ,42 '?5,·7':"., 124, 1?6.) 

General~ente el Síndrome post trouEatico subje
tivo postroumetieme creneccerebrql se describe: 

Cefalea en 35-40% 
VertiJJ:'O: por trastorno vestibular • elterec16n 

en le regulac16n vasomotora 
Sindrome Neureve~etative 
Altereci6n de Equilibri• 
Alteración de personelided. Coitole eon el inee11-

nie1 lA Bl!itec i6n, e oncen trae ión, irri tebilidad. 
Depreoi6n. 
Describiendo LAS SECUEIAS POST T.C.E. co~o tales 
1.- SECUEt·AS NEUROLOGICAS. 

a) Deficit or~~nico lesiona ooet TCE 
b) Diabetes Ineipida 
e) Les16n de ~eres craneales. 
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2.- SECCELAS .FSI~UICAS 
e) Demencia~Paicosis 
b) Atrofie cortical 
e) Cema prolon~edo 
d) Alteraci6n,de personalidad y d.e·:meir.oria. 

3. - SECUEI.AS NEURO~UI!lURGICAS 
e) Epilepsia 6% e) EVC trombotico 
b) Hidrocefalia f) Quiste lepto~enin~e• 
e) Aneurisn:e o FC-C g) Lesión h'i-µotálaD:o 
d) Neumoencefelo h) Lesión ganglios bese 

TRATAMIENTO DEL T.C.E. 

A) PACIENTES CON CONMOCION: Conco:nitante el T6, apa

rece reacciones oneiodepresivas, com;ecsaci!-n secun
daria de reraonalidad, premorbilided, hipecandriasis 

Que reouiere comrenseción lab•rel y econ6mica con ~! 
nancia aecuo::!aria, cembi•S en personalidad y cepaci
ded cogntsi6n r.ental. Se establece maneja mt§dice ceo 
•eprob<Jmete, cl•rdiazepoxido 1 diazepem, emitriptili
nn, imipremina, aspirina, hidrato de cloral y Clura-
eenam. 
B)PACIENTE CON CONTUSICN CCNMCCICN CEREBRAL: mediana 
e>reloraci6n cui:edose con control de bemoetasie y -
snnp:rede, vis aerea perr.eable • intubaci6n, eleveci6n 
de lR cabeza JOº y laterelizacién, meae,je del cheque 

y del multitrauma. Estado de coma o alerta, pupilas, 
-posibilidad de fracturas y .focfllizaci6n neuroloe;ica, 
exploración craneql en busco de leF.lo!lC~, signos vi
tales, diuresis y vis venosa permeable. SNG,en esta
d• de coma mane,io con soluciones intravenosas con -
solución salina • Rin~er lactato de 1CCOcc pare 24 
horas, con ~onitorizaci6n cardiovRscular y ence.fal•-
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craneal, con .fntubeci6n en pBCiP.ntes con Glf1BP,'OW me
nor de 9 de acuerdo a la clasiticación de escala Gla!. 
gow. ,Mane,1o con_hiperventilaci6n con rco2 de 15-30 
torr, -soluciones IV hipertonicns, .rurose~ide 1mg/kg 
y de. meni to 50 cc-1COcc al 25% 1 rr.a:1 teninedo la osm•
leridad e et>ica de 300 e 310 11.osir .v eetero!d es. 

En .19?9 Gudemen establecio el nulo e.recto de e.! 
teroides en TCE, aun que esta der.ostredo el me.jora-
miento en el _pronóstico en el TCE con el uso de eet!, 
roldes, con:o la dexar.etszona. Uso de Pentobarbital o 
de coma barbiturico e hiroterrr.ia si la PIC no se co,e 
trela en PCO! es alto y le POC mayor de 40 ter~, ad~ 
mes de solicitAr TCC. 

La muerte en lne ertmeras horgs nrobBblemente 
ne es p.revenida con el trRtamiento médico o quirúrg! 
ce siendo este Último ur.i;ente en el hematoma subdural 
y epidural. 

El trAtRmiento quirúrgico establecido esi Paro 
el hematoma epidural con treosno-craniectomie temp•
rol inicial a completar con crar.eotomla de mediane 
tR.ma.ño trontotemporel y drena,ie de hematoa:a. J:.n el 
hmeetama Subdural amerita craneot•mia inicial amnlia 
con visualización de la convezidad para drenaje y h~ 
mostasin 1 de.1~nrlo 

el H.S. cr6nlco. 
el uso de trepAnos solamente pera 
En el cnso de Hemi:itoma Cerebral P.! 

renouim11toso asl co110 de el aecu?ciario a heridas pe
netrnntes de creneo la liternt.ura apoya incluso el -
beche de Rborda,ie quirúr13"ico, pero respecto a nues
tra exnerien~in y en otros reportes ( 9 110 113,16 124, 

60,118,159) este lr.!IDP.jo quirúrl7.ico es controversiel 
ectu~]•IUlte. El hecho de fracturns dPnrimidas salvo 
co:.diciones diferentes de e 011plicaci6n el m9nej• es 
quirúrJrico en forme electiva. 
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Ios Criterios de R•wbothnm antiguos desde 1.964 
enunciaban como inidcaciones e; uirút'gicas: 

1.- Descomrresión temroral derecha 
2.- Trepanas izquierdos (2) uno de ellos en el 

pinteeilviano y otro en la eminenc19 parietal 
Eetes..1se indicaban en las sie:uientes situaci-:>nes de 

!.TCE. a) gresión de un ¡:et>iO'io de me,1oria QUe no se 

puede controlar con •enejo médico. 
b) Rigidez de descerebreción en neriod• mayor 

de 24 hrs post TCE indicRtivo de dei:o talle cerebral 

e) Coma persistente con pupila fiJa midriatica 
sin me,joria en 24 hrs 

d) Coma o inconciencin persistente con r.cR a 
alta presi~n 

En 1971 Kl1ellberp;: y Frie to describen que la --
crane oto11ía bifrontal deacompresi va no e e u til. 

~n aros recientes se abate la mortalidad con el 
cuidRdo intensivo y traqueostomie, el edema cerebral 
reaoonde a la ventilación controlada, se abate le mor 
telidnd cen tratamiento quirúrgico ure;ente de hemato~ 
as intracrAneel. LA MORTAlIDAD EN RIGIDEZ DE DESCER! 
BRACION HA DISMINUIDO AL 50% Y Et rCTAL DE ~ORTALIDAD 
HOSPITAIARIA ES DE 1,5-10%. ( 2,9,10,12,16,24,60,87,t 
118, 154, 159, 167) 
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3·- JUSTIFICACION 

ne le patolo~ía de or\gen traU.118tico en general 
que es atendido en una uni~ad médica es~ecinlizada, 
el trau11qtfs:no craneoencefalicc (TCE) juega un papel 
iaportant;e desde- el p!Jnto de vista ".!e frecuencia da

d• o.ue un porcentaje variAblP alrededor de 30% de -

les p,qcientea con trauma general sistécico tienen a! 
gwt grade de lesión croeecerebr111l de menor a severa, 
y es más imoortante aun desde el punto de vieta, que 
los pRcientee poli o multitraumatizndos la mortali
dad en est:>s es d"!bida a el traumatismo craneoence!'!_ 
lic• en porporciones baste de un 80%. 

Independientemente de aue las secuelas post-· 
traumaticas involidantes, [leneralrr.ente son secunda
rias o debidas e lqs lesiones craneeencefslieas posi 
TCE. 

Si a esto, y en bese e los dntoe vertidos nre
via!!:roote se a~rega que la meyoria de los pacientes -
son de actividad productiva econ6~ica, el problema 
del TCE tone caree ter relevante· y primordial en cua!!. 
te e el conocimiento detallado y especifico pora su 

tratamiento del nroblema. 
'El costo promedio deter~inado en USA pera pa~

cientes con TOE es aoroximedo a 4 500 dolares y gran 
parte de e stn cantidad es destinada a los nroblemss · 
de 11.'lnejo de rebabiliteci6n. Con estos datos este_ 
r.os en le necesi~ad de conocer el proble~a en nues-
tro medio urbano sal come en loe µ~cientes derecbeh~ 
bientes de nuestro Insituto U.exiceno del Sep;uro Se
ciel. 

Por lo que ea ir.perativo conocer lee realida
des de epidemiologja, incidencia y morbimortelidad 
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del TCE en México tiara delinear conductas .especi.ri-
ces. 

En bestt_ e lo 
tes neuroqir~SiCos·: ~tent11os_,.en"\in:n~·9~:it-~1.''de. TrB.!:! 
•~toloP:iA en 1971·, éii -'un __ . tr·aba~o dé" Met~~s JH, Mu

ñoz T y Zenteno A (113 ~11-2) ee _de~ide· -le 111portt,ncie 
de actu!ll izar dichos datos. 

Al estructurar una ooBerváci6n durant-e 18 E.eses 
previos a nuestro estu1io, en el Hospital. de Treuma
toleg1a y Ortepedie de Ma~delene de les Salines del 
IMSS en la Cd. de ~éxic~ , D.F.: encontremos estadi~ 
tices en cuento e d iei;n6s tic e de TCE en base e los & 

establecidos con los códip:os eoo, eo1, 802, 803, 804, 
850, 851, e52, 853, 854, de la O.M.S •• Siendo le r~ 
levente que iiurente los a:eses de nevic11bre y die ie11-

bre de 1985 los ingresos a neurocirugía fueron de 65 
y 87 de un total de 833 y 784, aei como el tratamiea 
to qu!rúr11;ice de 28 y 19 ree'PectivaEente de un to
tal de operaciones de ?80 y 954. Con 8 y 11 derun
ciones de un te.tal de 33 y 2? respectivamente. 
En 1')86, en l)ron:ed1 o de los doce meses: de un total. 
de 10300 ingresos ho~nitelerios, 858 ~eosueles; hu
bo en rro~edio e? in~resos a neurocirugía de un t~ 
tal de 1 ~050 durante dicho año. Un promedio mensugl 
de 804 operaciones de un total anual de 9, 653. Por 
neurocirntz;ÍR se efectu11ron 20 n::enaunles promedio de 
245 anuales·. Y de 366 defunciones 1.urec.te 1986, en 
centra ... os que 83 rueror. -por neurociruP'Ífl, con un -
~ror.edio de ~.q ~~nsueles. Asi mi~~o se decumente -
que los mese.e de incidencia elevflde de TOE fueron en 
orden: A~osto (102), Julio (99), Dlcier.bre (93) y -

Junio y .:ieptiembre ( 92), pacientes ingresados a NO. 
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Cen los d~tos orevios se docucen o aue en 1985, 
el TCE en CUBnta e 'la trecuencia de ·3ie~nostico de -
adais16n hospitalaria o de arFencins ocupó el 1o. l~ 

gar en octubre y el )o. en n::vieir.bre, p9'r• represen
tandl'J solo el 13 o. lup:er en cuanto a ciperaciones en 
diciembre. En 1C:B6 !'ue el 1o. y 2o. lugar en !recu
encie de dia~nostico en !'ebrero J enero res~ectivs-
mente y representó el 9o. y 120. lugar en septiembre 
y me.yo en renF,len de rrecuencia de o-peracioneE de el 
tetal realizado en dicho centro hospitnlario de Tre.!:! 
matoloe:il'l. 

Ceo los datos estadísticos anteriores se recop.!, 
laren los datos de los 9 meses previos R nuestre es
tudio y encontracos: Consultas de un totel de-----
49,629 (p.6203 con consulto externa), 1?16 (p·214) 

!'ut!ren efectuadas por Neurccirugla. Ingresos de Wl 
total de ?e82 (p.876), 676 (p•75.1) fueron a Neuro
ciru~ia un promedio de 8.6%. Estar.cia hospitalaria 
pror.edio de 9.9 dias pera pacientes de neurocirugia 
centra Wl prorie:iio de ?.6 d!Rs de "::Pcientes hoapitA-
1izedcs. Les operaciones :de un total :!.e 8392(p•932:...5) 

se efectuaren 22? (p•25.2) por neurocirui:)a:2.7% del 
total. Y en mortalidad: 33 pacientes de neurocirugía 
(p-3.6) con indice de 4.8%; y 15? de p~cientes de -
UCI (29.51b) con indice de 46.92% c :-ntra un tota1 de -

2E6 pacientes (p·29.5Ji·) cen indice de 3.01%. Encoa -

trendo que el 59% fallecen en UCI Y de estos el 12.4% 

son pacientes del servicio de Neurociru~iR. Con es-

tos d11toG y en bnse 1~ riue los :iie~noaticos :ie paciea 
tes cae. TCE se besaban en la clesificRci6n de la Ok.S, 

se decidio llevar e c11bo un estudio epide.11.iol6gic• y 
clinico de les e!ltide>ies neuroquirurP:icas por diag.n•!. 
tico de TOE. 
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4 .- OBJETIVOS 

4.1 A les pacientes - registrad.os en el. p:r;esente 
estudio, ee señalara la incidencia del TCE atendid• 
en un hos-pital de_ ·tr8u11atologia de concentración, -
asi come: el tieirt::• transcurrido entre e1 TOE y su -
atenc16n, y nl de defunci6n, identllicendo causes Jt

<prin::arise craneeencefelicss o sistémicas agregadas -
camo cause de muerte, el mecnnisr.o sitio de acciden
te, el dia de la semana y el lllrno de asistencia, Y -
el tiempo de hosr.italiiac i6n, l•s grupos de edad a

!"ectados y el sexo y condiciones neurolóo;icas a in-
greso y e~reso y doculientaremos les unidades hoepit,! 
lariae de atenc16n primaria oue envian a este hospi

tal. 
4.2 .Se identificnra a ceda paciente de acuerde 

a el diap:nóetico neurolo~ico-neuroquirurp:ico •as que' 
a su condici6n clinica en baoe n exploraci6n neurol,2. 

gice, escalo de GlaS@':OW y baoican::ente a la tos.op;re-

!'ie co~putRda de craneo y radio~ref'iaa siriplea de -

craneo. Para clasificar n cada paciente en lao di!,t 

rentes petologiaa dP.scrites en E.ateriRl y 11~todos y 

mostrar su incidencia en TCE y su .a:ortali•.ad. Tra-
tando de demostrar le utilidad de dicha clasif'icaci6n 

a diferencia de la propuesta por ln OMS ya conocida, 
en cu<:into sl ~enejo, evoluci6n y ?r•n6etico. Así mi!!, 
me se orecisarsn lAB lesi~nee poatrau~aticns asocia
das Al TOE como es el trauma tornceebdo11inal, raqui
deo y de extremi1sdP.s. 

4.3 En bese 'l result1Jdos de le investig;eci6n se 

deter111inara le ic.portencig de un estudio de tomogra

!'ia ceaputada de craneo pRra sbRtir la a:ortalidad y 
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secuelas en .bese ·a .tiretBmie.D.to rjpido.-y ·disminuir 
1os dies hospit811~8;Ci6ll\··p9~iente·~ 

4.4 se· con~1i:riiB.~B·n-:.en::.e:spé.C181 les coD:iiciones 
clinicas .esi- comO--:e1':.m'~D_é-_:1 ~-_en __ lo_s _ ce!!os de Hemet•rna 
Epidural, He.letó~á·.:·s~b--dm.a1 y de H~ridRs nenetrentee 

': --~ . ' 
de crane1. - . -·· ._,_ ._- -:·:.:'.·-·.:--·_ .. ' 

4~5-En~mer~-~e_m~~-:~l·_ prccediir.iento ouirúrti:ic1 -

e!ectuado y _de elecci6n en cede entidad patol6gice & 

descri te ee-1 como ei referente a les heridas penetran. 
tes de creneo eii. la ill!portancia y resultados de mno~ 
jet 11edic1 -quirúrp;ico ceneervador, como ten:bién en 
en hemetor.as cerebrales parenqui.:.etosos y en la ee-
cuencia de el tratamiento del abscese cerebral ptat -
traumátice. 
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5.- HIFOTESIS 

5.1 El grupo de eded más a.rectado en TCE ~s el 
de le pobleci6n economicere~te activa. 

5.2 El accidente en vía pública y la agres16n -
que condicionRn TOE son le cause más !'recuente de -
TCE y estén en relecién di~cta con la gravedad de 
las lesiones creneeoerebralee ocasionadas. 

5.3 El uso rncional e in~ediAto de un estudio -
to11ográ!'ico de crene• abate estancia host1iteleria y 
disminuye le morteli:i Ad .en pacientes con TCE. Mediea, 
te una oportuna detecci6n diaga6stica clínica de exe~ 
titud anat6~ico-topoi;rafice-leaicnPl y crocediend• ~ 
cea un tratamiento m~rlico o quirúrgice inmediate ce
•• en el cnso de loa he11ntorr.as intrai.:raneelee post 
TCE. 

5.4 .::ie puede obtener una evoluci6n adecuada y .
baja morbi-11•rtelidad en pacientes con heridas pene
trantes de craneo que sobreviven el TOE inicial con· 
un .r:.anej• •~dice-quirúrgico conservador. 

5.5 La presencie de fractura de crar..eo en el -
estudio- radio~rgrico simple, no es rector util seña
ledor de lesi6n encetelica, ya QUe no ar.oye ni des-
carta la presencia de hemoto~s iQtracraneel • la gre 
vedad de el TOE. 

5.6 El TCE es una en ti dad c emún y grave que 011~ 
rito el mene.io especializndo por ._neuracirujanos en 
un hosoital de treW!latolorrig. 

5.? En base e una nueva clesificeci6n de entid~ 
df'!s clinices pGs t- treu11ntismo craneocerebrel es pe
sible identificar une evolución y pren6stico en ceda 
caso en perticuler7 asi como un tratarniente especi!!_ 
ce 11édico o quirura;ico, 11es que la escale Glasgow ª!. 
la. 
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,- -5.8 IdentÍficando··.1as :nanifestaciones clinices 
leves y ante ·1a·.minima sos~echa 'de .hemstozra epidurel 
debe erectua"r~e ~n .estud'io. de toll!og;rafie comput8da -
de cra~eo 'en rorli.á inderiendiente de les condl~ion-es 
cliniceS. del :Paciente procediendo a un trRtsmiento -
inicial quirúrgico ter.prs?J.o loFrand:i abatir le marbi 
aort"elided. 
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6.- ~TERIAL Y ll.t;TCD03 

Le 1nv'!!stiJTeci.6n ·se lle"'.'Rrq e cebo en el· hospi

tal de ortopedia y .Traumetolo~ia de Magdalena de las 
Salinas del InStituto ~exicsno del Se~uro Social en 
la CiudR:i de MéxJco, D.F. Unidad 11~dics que cuenta -

con 252 ~ames, de las cueles 152 son de Treu11atolo~
gie- General, 18 de UCI y 26 de Ueurociru¡:tia; con 10 

quirhrenos electiy2s y 2 de urgencias excluoivar.ente. 
Con unR 'Plantilla 'de neuroci ru,1ancs en el turno 11atY. 

tino de ~ médicos y en turnos ves~ertino y nocturne 
de 2 médicos durante todos los d5 es de le semana. 

Este hospital brin1e atención médica de urgen-

ciR excluaiva~ente e pacientes con petologie de ori
gen treumátic• en l~s ramas de Traumatologia y Ciru
gía GenerBl, Cirugía Plástica y Reco~structiva, Ci-
rup:ie llaxilo!'acial, Clrup:ia ':r Traumatolegia Ped.iatr! 
ca y de Neurecirugia. 

El estudio se llevero a cabo eo forma prospect! 
va dur3nte los meses de !'ebrero e julio del año de -
1987. 

Se realizare es~e trabajo con la ayuóa y perti
cinaci6n de los médicos adscritos al servicio de ne~ 
rociru~ie en Urgencias y en piso, asi como los 2 m~
dicos res11en~es aeiJnados durante este periode del 
servicio de neurociru~iA. Se ap~ye en el persona1 -
de el servicio médico de UrP'.enci9B, del servicie de 
Radiodia~nostico, ~e UCI, de Archivo clínico, y Est~ 

d~.etica, y de laboratorio de Aniílisis Clini~os, y 
del servicie de Aneste•lolegia .Y Quirofanos de la -
Unidad. 
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Se incluirRn para el estu11o a todos los pecie~ 
tes adultos o oediatricos in~resedos po~ el servicie 
de A:haisión-Urgtoncies o de la Unidad de choque e Ne!! 
rocirugia er. oiso o R le Unidqd de CuiJedos Intensi
vos o a todos los o~cientes adultos B pedistricos que 
in~resen a otros servicios y que esten a nuestro ca~ 
g•. Pacientes ~ue ten~nn el antecedente o sean port~ 
dereo de al~w:i. tino de lesi6n craneocerebrel poet-
treuaatica, siempre y cuando ameriten edmiei6n hospi 
talaria. 

Se excluiran todos los pacientes cue sean val•
redos en urgencias o en etr~s servicios y que no e&~ 
rlten atención neurolo~ico-~euroquirúr~ica o que so
lo permanezcan en •bservaci6n en el servicio de Ur•
gencias sin ser h•spitalizados. 

Se excluiren a los pBcientes e ouinenes no se -
les haya efectu~do dia~noatico clinico neurologice-
neuro~uirúr~ico postraUJ:tatico o tomo~ráfico y que h~ 

llen fallecido dentro de las priaeras 2 horas de su 
in~reso a la unidad de choque o ur~er.cias de el hos
pital o~ r.~ienes in~resen con dntos cl~nlcos de --
muerte cerebral p straumQtice o post TCE, co~sidera~ 
de a estos dentro del gruoo de pacientes con muerte 
prehosnitalarie, como ya he sido repo~tndo en diver
sos criterios de selección parn pgcientes con TCE 

A to,:Ios los l)ect ntes seleccionados se e.fectue
ra une exploración neurol6~ice inte~rol con un cues
ti•~~rio u ho~a de ~uestree (anexa) de 60 reactives~ 

ceo revisi6n ulterior de ex~ediente clínico c'mplete, 
con clesificac16n a su in~reso de acuerdo e la esca
la de Glas~ew, estudio radiográfico de cranee y est~ 

dio T.C.C. y la integrec16ñ de dia~n6stico clinice -
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antes e~: ~~~· dntos del ·.d~-a~-6~~,t·i_~-~:;:t~CoFrá'rf~. ::se ·1e~ · 
tep;ri:iira el dingn6stica _:de_,'1_e~i6ñ:'--_C?~ane-·o;cerebr81 pos.:. 
terior o secWid eri-~c·~~ .T_CE.-en b·&ae·;--g las -siguientes _ 
entidF.1des clin1ca8 ;;. 

1.- Conr.oci6n°cerebral. 
2. - FraC tura ·de Crece o Lineal. 
3.- Fracture de Craneo HUndide. 
4.- Centusi6n Cerebral 

e) 611role 
b) HemarrÁp:ica 

e) AsociAde ego fractura 
.d) AsociAda con H.S.A. 

5-- Hematoma Eoi~ural. 
6.- He11 ote•o Cerebral Parenqui111atoao. 
?·- Hemete~e Subdural. 
8.- Fistula de t~R Fost-TCE • 
9.- Hemorre~ie Suber~cnaidea Simcle. 

10.- Ldema Cer~brnl Simple. 
11.- Heridas P~netrantes Ce Cranee. 
12.- Leaienes eoociedas sistémicas Post-treumat! 

ca. 
13.- Cemplicecionee Neurelo~ice-Neuroquirurgicae. 

Cen estos datos obten11os se delineare el mane
jo quirúr~ice es~ecifico a el tie~~c del TCE. Y dad• 
que ne conteinoe con Consulte Externa pera aep:ui:ni~n
to se calificare en forme simple e su e~reso en base 
e le autesuficiencie, e~istencia familiar, retorne e 
laborar o Tide norir.el, co:no Ye he sido en otras se-
ries ( 
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CLASIFICACION DE ESCALA DE G!ASGOW (73,80,174) 

APERTURA OCULAR 
No 1 

A dolor 2 
A estimulo verbal 3 
Espontanea 4 

RESPUESTA VERBAL: 
No 1 

Sonido incoe~~nsible 2 
Palabras icapropiedae 3 
~sgriecteci6n ~ 

Or1entac16n 5 

RESPUESTA MOTORA 
No 1 

Extensi6n (descerebraci6ft) 2 
Flexión ( decorticeci6n) 3 
Flexi6n ~spontanea 4 
Localiza dolor 5 

Obedece ordenes 6 
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TRAUllATISllOS CRANEOENCU' Al.ICOS. llORBII.IDAD. Y . 
llORTALIDAD, EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOI.OG;A 

~llAGDAlllNA DE LAS SALINAS" 

1.- NOMBRE EDO CIVII. -------
2.- APILIACION EDAD SEXO -----
).- LUGAR DE PROCEDENCIA ADSCRIPCION ----

4.- SITIO DE ACCIDENTE --------------

5.- TIEMPO DE EVOIUCLON --------------
CARACTERISTICAS CLINICAS 

6.- PERDIDA l.LERTA Y CONCIENCIA! SI NO 
+ 5 MIN ____ + 10!.::IN 

7.- ALCOHOLISMO: SI NO 

e.- PERIODO DE LoCIDEZ F03TRAUMATICO SI NO 
TIEMPO 

9.- ATE~CION PRU!ARIA: SI_ NO 
10.- HORA DE ACCIDENTE: T. !o~ATUTINO T. VESPER-

TINO --- T. NOCTURNO 
11 .- DEAJ.!BULACION: SI NO 
12.- TOLERANCIA VIA ORAL: SI NO 
1).- TIPO DE ACCIDEN~E: VIAL TRABAJO 

AGRE3ION HOGAR OTROS 
ATROPELLA~.!I:'NTO 

SINDRONoES 
CONDUCTOR 

14.- CEFALEA: SI NO EVCLUCION ---
ANAI.GESICOS 

15.- MAREO: SI NO 
16.- VOMITOS: SI 

ESPONTANEO 

NO ALIMENTARIOS 

SIGNOLOGIA/SINTCMATOLOGIA Nf,URCICGICA A SU INGRE 

§.Q. 
1?.-GLASGOW DE INGRESO O: M: V: 
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18.- DEFICIT DE FAR CRANEAL: . SI NO FG 
VARIOS PAR CRANEAL 

19.- OTORRAGIA: SI NO . DERECHA · ·. 
IZQUIERDA --
EPISTAXIS: SI NO 

20.- DEPICIT MCTOR: Cll. __ BRA'i.UIAL_· _._ .. TORACICA _ 
PELVICA -- DERECHA -- IZQUIERDA · . 
PACIOCORPORAL 

21.- DBFICIT SENSITIVO: 
SISTEMATIZADO 

DEóECHO __ IZ¡¡UIERDO ...:....._ 
NO 

22.- DEFICIT EN AREA DE IENGUAJE: SI NO 
CARACTF.RISTICAS ~~~~~~~~~~~~~~~ 

23.- DEFICIT EN EXPRESION: SI NO __ 

24.- DEFICIT EN COMPREN3ION: SI NO 
25.- AFASIA: SI NO 

DISARTRIA: SI NO 
26.- ALTERACICN DE l.:J:.:lCRIA: SI NO 

RETROGRADA ANTEROGRADA 
27.- OBEDIENCIA A ORDENES SENCII·LAS: SI NO 

OBEDIENCIA A ORDENES COl;_pLICADAS: SI NO· 
28.- ORIENTAClON EN TIEMPO: SI NO 

EN ESPACIO: SI NO 
Ell PERSONA: SI NO 

29.- JUICIO: SI NO 
RACIOCJllIO : SI NO 
CALCUTO: SI NO 
PENSAMIENTO !.IBRE: SI NO 
LENGUAJE COHER!CllTE: SI NO 

30.- AGITACION PSH¡UICA: SI NO 
~1.- AGITACION rlO'rRIZ: SI NO 
32.- REFLEJOS FATOLOGICOS: SI NO 
33.- HIPERREFLEXIA: SI NO· 
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34.- COORDINACION llOTRIZ FINA: SI 
CION 

NO _ ALTERA/ 

35--
36--

3?.-

CCORDINACIOH r.\OTRIZ GRUESA: SI 
ALTERACION 
SINDROMES CEREBELOSOS: SI 
SIGNOS ME:\INGEOS: SI NO 
ENFER~EDADES A~OMPAflAN'rES 

NO 

FRACTURAS ASOCikDAS: SI NO 
!lAS DE UNA CUAI __ 

NO_ 

S.G. --
UNA 

38.- TRAUMA ABDCrt.INAL: SI NO -· AMERITO CIRU/ 
GIA: SI NO 

39.- HIPFRTENSION: SI NO DIABETES MEI.LITUS 

SI NO 
40.- TA DE INGRESO GLUCEMIA DE INGRESO 

MANEJO MEDICO Y DIAGNOS~ICO: 
41.- DIAGNOSTICO CLINICO 

42.- RX. DE CRANEO ~~~-----~-----~--
43.- ANGIOGRAFIA: SI NO DX. ~------
44.- TO~OGRA?IA COMPUTADA: SI NO .· TIEMPO DE. 

REAilZACION DENTRO DE: .: .ti hrs _ 
24 hrs ~ ,":,4B .. iu.~-··_.·_· _ 

:}''' '·'·" . -- .. 
:·,,, '--· ,,. ' ; .·.·.',,•,·.· •. ·.: .. ~:.· ...• : •.. · .•. 

_:;-{:'-:.-".':·:{<":-- - ··-' 

6 hrs 12 hrs 
MAS DE 48 hrs 
DIGANOSTICO TOMOGRAFICO 

45.- !lA1'EJO QUIRURGICO: SI - NO •. _·_· _'•cu.i.L/'"·"""'' 
.- · HALLAZGOS QUIRURGICOS. ,•.·.'.:"':'.';.,: ., • 

46.- ESTANCIA HOSPITALARIA: 3 DIAS _ .6.·DIAS · 
1 '3F-!jANA _._ 2 SE3tANAS -- '+'.-SEMANAS-_ 

MAS DE UN MES ---
47. - HOSFITALIZACION Y M.INEJO A TIE~FO DE INGRESO: 

12 h rs 24 brs 48 hrs 
CIRUGIA A TIE~FO DE INGRESO: 6 hrs '12 hrs 

24 brs _ 48 hrs + 48 hrs 
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48 .• - COllP!ICA".:ICNES AGREGADAS: SI NO 

CUALES -------------------
'19.- EGRESO: MEJO~IA RE3PECro A INGRESO: SI 

NO GLASGOR 

50.- AUTOSUFICIENCIA: SI NO · VIDA· NOiUi:AL: 

SI NO 

REGRESO A IABORAR : SI NO 
ASISTENCLA FAltILIAR: SI NO_. 



?.- RESULTADOS 

En el periodo estudi<tdo .de 6 meses conseCutivos 
de Febrero a Juli.o de 196?, se hosuit<tlizeron un t,! 

tal de 5?0 pacientes con TCE, nrottedi<1ndo 95 ·por mes 
de un total de 6~40 in~resos n hospit~l, con proEe-
dio de 1140 :nensualea. E!ectuqndose un total 260 -

¡>rocedimJP.ñtos quirúri:ricoa cctn una 1redie de 38 ooer!_ 
ciones aeneunlee de un total de 6, 229 operacionf!s 
con medio de 1021 reen!uelea. Can oro~edio de hospi
talir.aci6n de ? a 10 dj i;s; .wetectsndose un ~en:edio 
de 650 v11.loraciones oor neurociru11:ia en urp:;eociss -
por ir.es y de 6 a 8 intercoosultss el dia e otros se!: 
vicios. Con un total de 31 defunciones de nuestr•s 
pacientes del tot~l de )02 defunciones hospitalaria& 

Se encentro oue durante los :neses de 1r.ayo y ju
nio fue~on los ~eses de más ingresos hosnitalorios 
cen 113 y 109 res'Cectiva::ente, esi como eo los meses 
de junio y julio se reeli.,.aroo más procedi1t!entos 

quirúri:z:icos con 48 y 42 resnectivellente. 
A continueci6n se enumeran 'os resultados p•r 

gru~•A ecidemiol6~icos y por entidades cllnices, ba
ci ende mene ión aporte a los p:ruuos re lecionados ooa 
hematoma subdural, heastmEa epidurol y heridBs pene

trantes a creneo, con sus respectivas vAriables que 
difirieron del resto de pAtol•p:la post -"·CE en bese 
a la sever11Ad de estos y a su ffiRnejo especializado. 

Se deect'ibiran dos cifras de r.orcente,ies, repre

sentando la nril!:el'.'R. la del promedio del global de --

5?0 'PAc!entes n:ientras qi;e la segun1e representara 
el porcenta.ie de present'lción -promedio de cada enti
dad clínica. 



7.1 Edad y Sexo: De loa 570 casos, 469 son pacien
tes masculinos y 101 remeninoa y de estos 102 son me
nores de 12 afios. Se enlista en tabla el total de loa 
e naos: 

1 o a 6 Moa:. . . . . 42 cae os 

1 7 a 15 afioei. . . . . 70 cae os 

1 16. a 18 nftos:. . . . . 3T cae ºª 
' 

19 n 40 aff.os:. . . . . • 254 cal os 

41 " f 5o afios:. . . . .106 ene os 

' 1 , Mayores de 60 e.Hoo: . . . . 60 cno os 
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7. 2 Mecanismo .- LU6ar dé accidente TCE: 

Hognr : • • • • • • 
Atropellado en V.P. 
Agresión-Asalto: •• 
Accidente Automovil:. 
Trabajo: • • • • • • • 
Recreación-Diversos:. 

is4 ºªª~'"... 21. °" 
• i25 ~ª~º~': .. 21..g" 

92 caeos 1 ••• 
59 · .. casos: ••• 
58 casos: ••• 
43 caeos: ••• 

l.6. ).ji. 
l.0.3" 
l.0. ).ji. 

Desconocido:. • • • • 39 caeosi. • • 
Esta frecuencia ea global y varia de acuerdo a 

7-5" 
6.8" 

la pa 
tologia y severidad del TCE como oe vera adelante en 
los hematomas intracrnnea1ee. 

6.3 Atenci6n Hospitalaria n tiempo de accidente y
de TCE, donde se npr~cia que casi un 60% fue atendido 
dentro de las primeras 6 horno post-TCE. 

Jlienor de 6 hora.a: . . .288 caso as •• 51. 7" 1 

1 06 Q 24 horas: . . 49 caoos: •• 9.8jl. , 

1 24 a 72 horas: . . . ~5 caeos: •• l.l.. º" . 
Mayorjde 72 horas . . . 94 casos: •• l.8.ojl. 

D Desconocido: ••••••••••• l.0 casos: •• 2.0,i. 
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7.3 Diagndstico: Se solicitaron y efectuaron un -
total de 450 tomografías de craneo en isua.l n·Úmero -
de pacientes del total de 570 caeos siendo normales, 
So1amento 23 do estas representando e1 5 ~ de eatu-
dios norma1es en pacientes hoepi.talizadoa por TCS • 

• 4 Frecuencia de diasnóoticc y op~rncionos por -
mees Se encontro que durante el mea de mayo y junio, 
se atendieron mas pacientes con ~CE hoepital.izndos y 
que el mayor numero de oper&cionoa ee efectuaron en
Junio y Julio. 

?• 5 Mortalidad; Encontrl1t:los un toto.1 tle 31 muertea 
en el periodo de 6 meses estudindo repreaentnndo un -
tota1 de mortnlidad de 5.4 ~ global en el T.C.E. 

De eatns¡ ec identifico cauDn primaria neurológica 
de defunción en 13 casos representando el 41.9 ~ mien 
tras que en 18 casos ee documento complicación sisté
mica repr~sentando un 58.1 ~ pr~sonta.ndo las oisuicn 
tes complicncionea: Hemoneumotornx: 7 casos; Insuf'ici 
encia Rebal 7 canos; Insu.íici~ncia Respiratoria:7 on
aos; Ncu.~on!n:lO casos; SIRDPA: 5 casco; STD: J canoa 
Abdomen Agudot 3 caeos; Infarto Agudo nl !ifiocnrdio: 3 
casca¡ Fnlla Orgnnicn :.!ulbiple: J casen; Sepsis y CID 
en 2 caeos; Dinbetao Jdellitus refractaria a tto.:2 

~atan cor.signad~s lae deruncioneo poaterior~s a el 
'i'rauon Craneonncefolico en el Bfl-rvicio de Neurociru
gía y en el sorvicio da Unidod de r.uidadoa Intensivos 
Determinandoae aacmas que de loa pacientes trau~atiz~ 
dos que fnl.lecen en UCI el 12.5~ eon de T.C~E. 



. ' 
B1 tiempo de dcf"unc19nposter.ior o. el TOE' a eu in--

gr~so hospita1ario fue.co~o sigues 
Menor de 24 hrs: •••••••• 5 .casos: ••• 16 ~ 
Kenor de 1 semana: •••••• 12·cneos: ••• 38.8 ~ 
Despues de 1 semana: •••• 14 casos: ••• 45.1 ~ 

Las causas Ncuro1bgico-Neuroquirúrgicas de 100 31-
pacientes que fallecieron se mencionan a continuación 

Hematoma ccrcbral....Parenquimatooo: •••••••••• 8 
Hematoma Subdural Agudo: ••••••••••••••••••• 6 
Hematom~ Subdural Agudo con Contusión y La
-ceracion Cerebral. y H.Epidural: •••••••• ·•·-- 4 
Hematoma Cerebral con Fractura Craneo: ••••• 4 
H.S.A. con contusión Cerebral: ••••••••••••• 3 
ContusiÓn-LnceraciÓn Cerebral con Fractura-
-de Craneo: • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • J 
Hematoma Subdura1 Agudo y H.5.Crdnico: ••••• 2 
Edema C erebra.1: • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 

De esto ee conc1uye a.ue 1oe heme.to1nae Cerebra1ee 
P"itrenquimatoeoe Post-Traumatismo Cranenencefa1ico y 
1oa Hematomas Subdura1eo Agudos comp1icados o puros 
con 12 casos cada uno oon las causas mas frecuentoa -
que condicionan mortalidad en el TCE. 
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.7~6 Lugar de Procedencia de 1oe· pacientils Con- 'rCE; 

HoepitaJ.ee 
Clinicaa y 

- -· -.-
de zona de1I:.M.S~s.; •• .-··.:1-~7 ... 
u.1.1.F. del I.M.s.s.:; •• ·• ;.' 93· 

. '~--· -
Domicilio; ••••••••••••••••••••.• : .. -.'~· •• ·:-.. 43 
Hospitales del Departamento de_--n~-p-~ 2<:::·4·2::,"-
Cruz Roja: ........... •.• •••••• -.':~,;·-~--~,\-~¿~TJ4·._._-._ '.:_;-
l'oraneoe de H.G. z. I.t.\. __ s_.s·~--:_-~_-.--(~:-,~-::_ 0~··:;_/.·'.J~~<-.·.-';--
Espontaneo: Via Public_a-:- .~:-~ .. ~-_,:7'_~,·;~_:;,'.;St~:~~;~:-:~-~7~;::' ;;:-

0
-._ 

C.M.N. La Razat ......... _•_• •• _.'• ._:._:;_. __ • .~:~_.: __ .. 18' 

;~~~:~~;i~~~~~~~~~ ~·~··~}i~1-~I~if f t!l'.ll'.\~yr i··.•,, .... 
H.G. 
Hospital I'articula.r :'. ;/;;;;;o;!:~•;';é'.'.;:;: 2 

PEMEX: ••••••••••••• • • •• • •. •. •. • • • • •" .'.;:l. 
Hospita.1 Bn1buena: ••••• -• •. _.·-~·-;~:-~-"~--~-~~"~·.';-~:'..: 20. 

Hospital. Xoco: ••••••••• ; • ; •• ; ,:;;~·~ •· •. · lO 
Hoepita11n Vi11n: •••••• ~~--~-.-.. ~--~-~-~;~-·:>:-~----.:5 
Hoepi ta1 Ruben Leñero: ••••••••• ·~·:·--~,.~-- · 5 
Desconocido: ••••••••• ~.- •••••• -~~-~';·~·;. 37 

. . 



7.6 Lugar de procedenci.~· -d~:'.·j;~~i-~nt~_e d_~;_ .. l.as~-urii·d~ · 
des de1 I.?4.s.s .. en el. _·D1_~_tr:Lt·ó,:.:~~'de:r;.1f';~De_sC~i~ieñ""7 
do 1a zóna-delei!C.Ción· coJ.78sJ):~fidient·e_\ __ q_~·e __ .· _Ó~-ieiit(i": __ Q :·'.°'"_, _·· 

regi6n comun de1 D.F.· que· -'~_B~~~-~--~~t_~-i~·:~~~ri~B-(d_Éi_·i~_i~S 
go para TOE Í>or frecuencÍ.~i--- -·; ·:, -'; ".!' .,_ :_- · '.¡::· ... ,,._;·:·,_;.:,._:,._'« -.-. ~ 

HGZ 25 Zaragoza; • • . .~ •;•.;3,~'J(.'ilfi) 
HGZ 29 
HGZ 53 
HGZ 27 
HGZ 55 

HGZ 68 
HGZ. 76 
HGZ 24 

HGZ 31 
HGZ 30 
HGZ 2A 

HGZ 1 
HGZ lA 
HGZ 8 

Aragon : • . 
Los Reyes:. 
Tlatelo1c0: 
Loe Reyee ; 

Santa C1ara: 
Tul.petl.ac ; 

Insurgentes: 

Iztapal.apa: 
Iztaco.l.co : 

'' . ,18''' '< .. ili l ----·, .- ,_, 

·• 20 :e ·ITT: i· 
• • ·:.·15 '.(NE). 
. ' 

.. -. •·. 1-5· 'c.·(· NE' ) . 

40 ( NO ) 

25 ( NO ) 

12 ( NO ) 

20 ( SE ) 

10 ( SE ) 
Feo d•1 Paso y Tronco so: 15 ( SE ) 

Gabriel. ?lle.ne era: 16 ( 50 ) 
Los Venados: 5 ( 50 ) 
La Hormiga : . 5 ( so ) 
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A continuo.ci6n se enumeraran la frecuencia del -
T. C. E. en cuanto a pato1og1a neu.rolÓgico-neuroquir~f 
gica en baae a diagnóstico clínico y to~ogrÓfico: Se 

describira al margen inicial el porcentaje del global 
de la serie de 570 casos y subsecucr..teinenttt el pareen 
taje parcial respecto a cad;;, entidad clinica. 

7.7 Corunocibn Cerebral: 39 casos: ••••••••• 6.8 ~ 

7.7 Fracturas de Craneo en total: 377- casos que-· 

significa el 66 ~ de los pacienteo admitidos con TCE 
n) Fractura Lineal purn; •••• 62 casossl0.8 ~ 
b) Fractura Deprimida: •••••• 87 casoa:15.2 ~ 

De estos pacienteo la causa de admisión fue ln con-
signada, eap~cificandose posteriormente los que se -

asociaron con otro lesión. En lo.e fracturae deprimi
das de 67 en 85 caeos ameritnron manejo quirúrgico. 

7.8 Contusión Cerebral.: 215 casos que es un parce 
ntaje de 31·T" del tota1. 

a) Asociada a Fractura: 69 caooo: 12.1 " 32.0 " b) Contusión Hemorragica:56 casos 9.B " 26.0 " e) Contusión Simp1e: 47 caso e: B.2 " 21.B " d) Asociada a H.S.A. 43 en.eco: 7.5 " 20.0 " 
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• 
7. 9 Hematoma. Cerebra1- P~-~~-_t1~im·!'l_:to:s~ __ :,,~~~_-ªe~to _'.·'._en_· 
caeos con poi-centaje de '12;._8\,C.;-,_: En .. eátOB ... :pBci€nteá 
presentaron 12 defunCión~·a· ~ --~·~a~_-16·.-4·_--;t'_--~~~taÍidad. 

a) 'Parenquimato eo puro: 47 caeos: 8.2 % 
64.3 </o 

b) Aeocindo a Fracture. Oran.ea: 26 casos: 4.5 % 
35.6 % 

7.10 Fistulas do L.C.R. Determinadas por prescncin
demostrable radiograficomente o no de Fractura de Base 
de craneo: 80 caeos: 14.0 ~ 

n) Asociadas a Fractura de Boveda Oraneal: 
49 casos: 8,5 % 

61.2 % 
b) Sin fractura de Boveda Uraneal: 

31 casos: 5,5 % 
38.6 % 

De estos pacientes solo en un caso runeri to manejo qui
rÚrgico do abordnje directo pare sellnr la fistu1a m~ 
diante Crancotomia y tdcnicn extra-intrndural, y se -
presentaron 5 casos de meningitis que cedieron con mn 
nejo mbdico antimicrobiano.El reato reapondio adecua
damente a manejo médico conoervador y Puncioneo Lu.~ba 
res o drennjc espinal cc.·ntinuo o intermitente. 

?·11 Hemorra~in Subarncnoiden (H.S.A.) en 57 caeos 
siendo pura o oimp1e en 21 casca (4~)(43~) y a.oociada 
con ~racturn de craneo en 33 cnoos (5.5~)(57.7~). Se
hospita1iznron 34 pacientes con Edema Cerebral por TCC 
y c1!nico representando e1 6 ~ de1 tota1. 



? .12 Manejo ciuirílrgic~':· Proc~diini.en·t.~~~:. ~,~·. -·r~ai:t'z~~ 
ron un totai de 260 operacionea'·_rBPreS~-iit~·n.d.O···ei.46. ~
de manejo QuirÍirgico a l

0

0B 57_0 p8ci-~_n~e~ .. ~-.,~:-de .. _éil.:a.~ ~e 
efectuaron 86 c1ru81as po~ médicOa ad·ec-~1 tO's-·· de1_· ser.
vicio y 170 por Medicas ttesident~a Í:le.:~~i.iro.éi.~ugÍa·. 

a) Craneotomia 
neal en 115 casos 

'-. ' _. . ' __ '· ' 

con Drenaje de coleccion.intracra--
con porcentaje de -43. 5. ~;--

b) Craneotomin con Levantq.miento o Craniectomias -
en 85 casos con 33 ~ • 

e) Trepanas: en 60 casos con 23.4 ~ del total de -
procedimientos quirúrgicos. 

Las diferencias de manojo quirÚ.r~ico en hematomas
Epidural y Subdurnl se enumeraran mas adelante. 

Cabe mencionar que no fue la conducta del servicio 
el operar o efectuar craneotornia con debridacion, ao
piraciÓn y drenaje de los rlematomaa cerebrales pa.ren
quimatosos, nsi ta~bicn en las heridas penetrantes de 
craneo por proyectil de arma de fuego o ar~a blanca -
siguiendo solo manojo médico-quirúrgico conoervudor y 
u11icnmente efectuabdo debridocion local. leeionnl en
crnnco y tejido superficial cortical con heoostn~ia. 
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7.13 Compl.icaciones Neur:olbgicaa encontr6daa en --
570 casos de TOE:· 

M.enin"iti.s: ••••••••• 6 casos: •••• 1.0 'la 
Crisis Convulsivns:. 21 caeos: •••• 3.6" 
Neumocnce!'olo: •••••• 24 casos: •••• 4.2 ~ 

Hidrocefa11a: ••••••• \-...7 casos: •••• 1.2 ~ 
Embo1in Graea: •••••• 3--caeos: •••• 0.5 '/. 
piabetes Ineipida: •• 3 caeos: •••• 0.5 ~ 

Se diagnosticaron como hallazgo postraumu.tico dos pa
cientes con Tu.'ll.or~.ción Cerebra1 y uno con twnoracioh 
intrnventricular, nsi como un paciente con Ma1forma-
cioh ArterioVenosa 1 ~ue fueron derivadoo·a la unidad
sede de Neurocirugi"a Genera1 en el C.M.N. 

7.14 Lesiones Asociadas Tro.um~tico-Sistémicaei Se
presentaron en 1.29 ca.sos representando el. 22.6 r/a del.
total de la serie de 570 casos. 

A) Fractura Extremida.dee: ••••• 48 casos: •• 8.4 oJ. 
37. 2 .¡. 

B) Lesión Torax-Abdomen; •••••• 41. casos: •• 7.1 f. 
31.. 7" .¡. 

C) Practura. lo'lacizo-Facial: •••• 25 caaoa: •• 4.3 f. 
l.9-3 '/. 

D) Les16n aaquideo-Eapinn.1: ••• 15 caso e: 2. 6 f. 
ll..6 .¡. 

El porcentaje anotado inicial.mente corresponde al del. 
tota1 de le. aeri e de 570 casos y e1 inferior el por--
ccnte.j e 
ndus. 

respecto e. 1oa 129 caeos de leaionee nsoci-
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7 .l.5 Hematoma Epidurali .1.00 casos consecutivos con 
una mortalidad de1 O " en caso o puroe al.le es el. l. 7. 5" 
del. total de lo. serie. 

Se encontró a.aocindo a tr«zo de fractura en 75 ca
eos de los cunles 59 eran fracturas linealeo y depri
mido.o en 16 caeos, por consiguiente en 25 cnsos no se 
asocio a trazo a~ fractura radiogrática o quirúrgica.
menttJ visibl.c. En 13 .casca se asocio con Contuei6n -
Cerebral Y en l.6 caoos con Fiatul.a de LCR, con crisis 
convul.eivas como presentación en l.0 casos y el. estudio 
de el.eccion cfcctundo fue l.a Toroogrni'Ía Computada de
craneo en 95 casca, ei."cctuandose en 7 ce.sos estudio -
nngiogrÁ.fico (2 de cl.1os previos a TCC y no concluyen 
tes, presentes en hematoma laminar diag.nosticndo pos
teriormente en TCC}. 

De estos casoe 90 f'ucron pacientes rnaacu1inos y 10 
fetneninoa, la diatri.bucion por edades es1 

3 a 12 18 pe.cientes 
13 a 18 : 13 " " 
19 a 25 22 " " 
26 " 50 37 .. " 
50 a 78 10 pe.cientes 

E1 sitio de •l TCE en e otos pacientes fue e1 si-·-
guiente: e.) A~rcaiÓn en V .'Pub1icn: 28 

b) A tropel.1ndoa en V .P: 26 
e) Hogar: 25 
d) Acc Automovi1istico: 13 
e) 'rrnbajo : 8 
r) RecreaciOn: 4 
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l::n cuanto a ·1c.· est.a.ncia h·~sPitalari·a de los pacien 
tes fue: 7 di ns·- en 44 r. de 7 a __ 14 en 36; do 14 a 21 en 

~5 diae; _uieno~~ -de_-.. _jo~'.~ciias en ~--Y. de __ mns de JO dias en 
2 pBci'·ente'e·. -·:--'.-- ,.- . , .. - , 

La 'prea~'nt'a~i6ri·': que_ .. se ha r8f~-rido ~l H. Epidural -

en. ro·rm~· t·ip1·c·a·;_f~~,_;~-O~·o se: des~r".ibe: Alteracibn del
eatadO: ae·:· aie~t·~:_ y-c ~-o·nc;~~rici··a ·en 1c paCieritcs, docume. 

ntandose · p·er10db: d-e ._iUci.de_Z_ e~ _26· y_ ~it.eración de nie
moriB·-··cn···47 ~--- as1·-~o~~ · ~i.terfición e~. or·1enta"c10n en 47 
pacientes. En· .cuanta: a ~-a -~Ía~ificá~ión -clin-ica de -
escala de Glasf(ow_ a _ou: ingrdaO ·es :_ . - . . . . 

~. 3: •••••••••••.. 3 .. casos _ 

6: ;•.;.'.;.;.~ •• · 4 ciaooa·. 
_:· ._ ·,': _- · __ --- '· .... 

91 •••• .-.· •••• -~10 caeos 
-121 ••• .;·: .;-:~- • .-.--~---~·13·.'; " 
-15:· ~~-:~::~:-~.-i·.\<~:~·-30 - '";-~ 
15t ·; •• -•••• -~·\.: ._~¡-4·0 :~~~-~-~-~--:_ ' .- . 

La presencia do signos ¡¡-~W:oió'Si~~~'. '~~co~traá·~-~ on 

entoe pacicÍltee f'~e ·de: · ···.;:· ·_; /:, 

Déf'ici t-_Mo-Í;0r Foce.J.: ~ ~--~ • . '.·;2b, caso e. 
Otorrartuia: ~ •• -• ~< ~--~--~ .\:-:-. · 
Atáx1a-Nietegmo :-•••• ·.- ~-: • 
Binorrea : •• ~ •• ~. · •• -.·-~. ~-. 

10. " 
·10 ... 

Paree bran~al~-e: . 
5 " 

III: 10 caso a 
VII: .. 3 caso e 
VIII 3 caso a 
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La preoencia de sínt'omas · neurológ~cos en ol heraa

to'!1n epidural oc :en~dra: · · 

Cef'atea: 55 ·caeos 

Somnolencia: 43 .. 
Confusión Mental: 28 .. 
A~itaciÓn Poiccmotriz:. 25 .. 
Mnreo - Vomit;o • 21 .. 
Coma • . 15- .. 

_Estupor: 15. ... 
Af'aata: Alteracion PMS/FCE: a .. 
Lengu..;'lje Incoherente: . 7 .. 
Sindrome Conmocian Cercbra1 7 .. 
Desorientación: 7 caeos 

La presencia deecri ta de .r..Stado de e'at.U.po'r o de Coma 
estuvo presenta en los casos cbscri tos dnrante la .evo 
lución post-TCE • 

En cuanto a las caracteriaticao de localización -
c~aneal de loa hematomas epidurRles encontramoo que: 

a) Son Bilaterales en 15 casos; de eatoo en-
3 casos ameritaren manejo CJUirÚrgico simul.to.neo inme 
dinto en forma bilateral craneal. 

b) Laminares en 28 pacientes que se determi 
no no nmeritaron manejo quir\lrgico en baoe n requiai 
tos de menores de 3-4mm medidos en XCC y sin efecto
secundario endocraneal, con buena evoluci¿n • 
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La localiza.ción de los h-emO:tomns epidUr-alea ÚnicOs 
fue lo. siguiente: Describiendo en un parentee_is los -
de l.ado izc;.uierdo al. final.· 

R. ?ronto.1. : 10 (2/B) 
R. Temporal.1 l.7 . (8/9) ·. 

R.Pariatnl : . l.1 (7/4). 
Fosa posterior : . 8 'Caeos·. 

En cuanto a. la 1.oco'lizP.cidn de H. E~-c·amb-iriEidos: · 
R.Temporopa.rietal. : • _ia· (9Í9l · . 

R.F.P.T. 9 (B/i) 
R. Frontopa!'iotal.s · 5 . ( 2/3) 
R.Frontot•mporal.: 4 (l./))· 
R. F.P.O. · 2 (1/1) 
Supra e Infratentorial.es : ••• 3 cnsoe. 

~e loo hematomno epidural.ea bilateraiOe: 
Bifrontnl.ua : ••••••• 7 
Bitemporaleoi ••••••• 5 
Bi•·nrietales: ••••••• 2 

Bioccipital.ao: •••••• 1 
Ln nsocinci6n con otras l.eoionaa corbralca demos

trables en TCC fue como se enwnern a ccntinu~ción: 
Contusión Cerebral 30 casos 
Edema Cerebral.: l.6 casos 

H.;>.A. : 11 " 
Hematoma Cerebral: 7 " 
H. Subd.urul: 7 " 
tfcur.i.oencet'al.o: 4 " 
Infa.rto Ccrebro.1, LacePO.ción 
Cerebra1 e HidrocefB1ia:3 caeos 
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Las causas enumeradas en el cuadro previo no repre 
sentaron gran complicación neurológica o mimima a mo
derada leeion to~ográfice 1 mientras que el cuadro del 
hematoma epidurnl dQ~inaba o prevalecin sobre las --
atrae entidades. Asi como se vera adelante hubo asoci 
qciones con hematoma subdural en los que la colección 
oubdural se a~ocinba a gran lesiOn encefálica que do
minaba tomogrr.ficamente: sobre pequeña colecciones epi 
durales en pncient.:·s (4casiJs) que :fallecieron eecun-
dariamente a ~randas lesiones aubduro-cer~brales que
se asociaron a hematoma epiduro.l. laminares locales. 

' 
El Manejo quirúrgico : Se efectuaron 83 operacio~ 

nea en 73 pacientes. Siendo única ciruein en 64 casos 
y en 8 casos se rcquirio 2 procedimientos ~uirúr~icos 
y en un solo caso se opero tres veces por hematomu rr. 
sidua1 o remanente. 

De los pacientes operados 2 veces so incluyen 1os-
3 caaos con hematomua bi1atero.1~s operados en un oolo 
tiempo quirúrBico, y en henatomaa opiduralee lamine-
r~s en 2T de 28 no ameritaron procedimiento quirúrgi
co solo manejo conservador médico. 

Craneotom:i.a : 59 casos 
Craniectom.ia: 16 " 
Craniectomin 
Fosa PostoriOr: B " 
Trepano: e 
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Cabe mencionar que de aCuerdo a los criterios dcl
servicio se prefirio el manejo de Craneotonria a1 de
Craniectomia. en 59 caSos de el tota1 de 83 operacio-
nes efectuadas aue representa el 71 ~ del manejo aui
rúrSico empleado, ademas en el rcnglon de Crnniccto-
min se incluye a los raros casos en que so empleo la
esquirlecto~ia, practicnmente olvidada como ~~todo de 
trata:niento en nuestro servicio, y er. el aapccto de
Trepanos la mayoria de esTa~ fueron.auxilierce en c1-
diagn6etico al i~ual cue el estudio angiográfico ante 

la falta de estudio tomográfico de urgencia. 
Ea importante mencionar que no oe incluyen en estos 

100 pacientes aquellos aue desnrrollttron hematoma epi
dural secundario a herida penetrantea de craneo, ya ~
que en este ultimo ChpÍtu1o ee describirnn. 

La calidad de vida a el egreso hoapitnlario de ea
toa lOC pncientce ee describe de acuerdo a loe pnrame 
tros siguientes y en base a estos se califican condi
ciones ~ptimas o p~simaa de secuelas a su egreso. 

Autoau.ficiencia:. 
Aeiatencia Familiar 
Vida Normo.l : 
Retorno a Laborar: 

Con esto: Las condiciones bptimna 

95 caso a 
J.l. " 
81. .. 
73 " 

o. egruso ee dan·. en-

73 casos mientras que en 5 caeos quedan con secuelae
graves y condiciones pésima.a a su egreso ho~_.Pit8J.nr10 

\ ·.:·. 
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?.ló He~atomaa Subd1.1ralee: Se docu.~~nto un total
de 105 _caaoa con.hematoma aubdurnl de elloo 70 fue-
ron casos agudos con 14 pacientes oue rnllecieron 
que representa un 20 "!- de mortalidad en loe casos a-
gudos: H.Subdural Agudo : 70 caeos 

H. Subdural SubAp.udo: 18 " 

H.Subdural Cronico : 17 ce.sos 

De acuerdo " la edr.d de J.os pacientes vivos es: 
6 " J.2 años: 3 
12 a 15 3 
15 " 18 3 
18 a 25 6 
25 " 35 J.7 
35 .. 45 6 
45 a 55 6 
55 " 65 5 
Mayores de 65 s 

De acuerdo n los pacientes Qua :f"allocieron: 
6 a 12 afias: 2 

25 " 35 4 

35 " 45 2 
45 a 55 l 
!itayorea de 65 : 5 

El sitio del accidente o del TOE en los cnsoo de-
H.Subdural agudo es : Atrcpellado en V.P. 23 

Caida en Hogar : 20 
Accidente Auto:novil 15 
Ap..rcaion en V .'P. 10 
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Se enur.e't"'l a e ontinueción .la clos1f'icac16n de.-
acuerdo s ese la de Glaegow de raCient'ee. con·. H. SubdB, 

ral Agudo que sobrevivieron: 

Asi 11ism• 
ingreso de los 

3: 5 Casos'"'.' .,. 

-6: 12 caeos 

-9: 1) cas~s · 
-12: 15 casos· 

15: 1F. casos 

se e_numere las e ~rld:t'ci one s 
pacientes que f'nllecieron: 
): e casos 

-6: e " " 
-9: 2 " " 

-12: 3 ... ti 

15: 2 " " 

Glasgow de 
14 : 

Es de mencionar que el total de casos no sur.e 14 
pacientes f'allecidos, dado que en estos pacientes el 
Gleogow cor.o hnllezgo fue cercbiado de acuerdo a evel,!! 
cién clinica posterior el ingres•. 

Ln atenc16n hospitalaria nosterior en tiempo de 
TOE f'ue de: -1 hora: )O casos 

-6 borne; 21 11 u 

-12 beras: 5 11 
" 

-24 horas: ? " 11 

+24 h•res : 7 " " 
Enu11erere11oe lqe el te raciones e oncomitent es e ne•!!. 

trades en el H. Subdurel AF"udo: e) Altereci6n en p:lu...: 

ceeie en 56 t:ecientes vivos a su in~reae: en 15 casos 

b) Altereci6n de pruebes de coa1Tulacién en 56 pacien

tes vivos a su ini;reso: 5 casos e) Altereci6n en loe 

pacientes que i"ellecieron 14 casos: de glucer.in: 10 

y de cDnvul~ción: 5 
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Los hallazgos clinic~-tom?e.ráficos asociadoo· a e1-
hemator.ia eubdurnl agudo s.~n: 

Contusión Cerebral 30 
Edema Cerebrn1 : 25 

Hematoma Cerebral: 15 

Laceración : 12 
Contusión Hemorrágica: 12 
11.S.A. J.0 
HerniR Cerebrn1 ~ 5 

Hematoma epidural: 5 

Infarto Cerebra1 5 

Higroma $ubdural : 8 

Ncumoencefalo : 2 
Ruptura do seno venoso: 3 

En tan solo el 10 '/o fue puro sin asociación pat"01ó 
gica. En el hematoma subdurRl suba~udo 12 do 18 se -
asociaron 11 complicuci6n ngreguda descrita y en 5 a 
H.Subdurnl Crónico. En el hematoma subdural crónico -
en 11 de 17 se asociaron a complicacion descritas y -

6 de los hemntomas subdurRles crónicos tenian anteée
dentea de Sanp.rndo subdurnl acudo. 

Tratamiento Cuirurgico: Se efectuaron un total de-
72 operaciones en un total de 48 cnsoa y en 8 pacien
tes ameritaron doble operación. 

Crancotomla : 41 
Craniectom1a: 7 
Trepanes : 
Cranioetomia: 
Lobectomiu : 

J.2 

2 

5 
Defunción quir!lrgica Traneoperatorin: ••• 5 
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La calidad de vid~·a e1 egrno hospita1ario de los
pacient~s ccn llemnto~a subdural n¡;;udo on 56 pnci~nte 
vivos de 70 es: Autosuficientcs: 37 

Asistencia ?a~11inr: 20 
Vida Normal: 23 
Reareso a labornr; 17 

Docum~ntandose scnlamente condiciones Óptimus en -
los 17 caeos que regresaron a laborar. 

En los pacientes con hemctcoa subdura.l. agudo se -
efectuo el diagnóstico con angiogrnf!a en 12 casos. 

Hematoma Subdural SubAgudo: Los grupos de edad en-
estos 18 caaoo paciente aon: O a 3 .nftos: 1 

3a6 ..• l. 
25 a 35 ailofl: 2 

. 35 a:.45:. '.. .~5 
45 a: 55 2 
55. n .65·,·:,· · ·. l 2 

Mayores de 65 5 
Hematoma Subdural C~Ónico: Los B:~upos de edad eon: 
o a 3 ni'l.oa: 3 
18 a 25 2 
25 a 35 3 
45 " 55 3 
55 a 65 3 

'!4ayorea de 65 3 
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Hema.too.a:Subdural. Subagudo: 18 casos, sitio y l.a-
cauea del. TCE: Ca.ida Hogar :· 7 

Agresi.bn en V .P.: • 5 

Accidente Auto~ovil. 5 
De estos pacientes se en\lr.\ere l.as condiciones él.í 

nicaa a su ingreso: Gl.asgow: 3 O 
-6 : 2 
-9 : 2 
-12: 5 
15: 15 

Como ·en 1oe dato e anteriores de escel.s gl.J'\se.ow no co
teja con el númaro totul. de pacientes da.de; l.na condi
.ciones cambiantes en formn brusca y repentina que se
consignaron y cc.neideraron cn;:.biontes. En estos l)aci 
entes 1.as condiciones de acuerdo a au cii¡:reso fueron: 

Autoeuficicnte: •••••••• 15 
Anistancia Fn.r.tiliar:.... 5 
Regreso a laborar: •••••• 10 
Vida Normal. : ••••••••••• 12 

Con estos pncientes el. tra.ta11icnto quirúrgico: se· efe 

ctuo mrutejo op~rntorio en 16 paciuntes con un totnl -
de 25 operaciones: Cranootomia: ••••••••• 9 

~repano Drenaje: ••••• 14 
Punción Fontanc1a.r: •• 1 
Crar.iectomia : ••••••• 1 

~l !ltecnniemo ":" sitio de TCE en loa 17 caeoa de he

mntom~ eubdure1 Crónico ea; Caida Hogar: •••••• 9 
Acc.Automovi1: ••••• 3 
Atrope11Rdo: ••••••• 2 
Agreeibn:. • • • • • • • • • 2 
Recr~acion: •••••••• 1 
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En los 17 cnsoS de hematoma Subdural Crénico las -
condiciones de . o.cuerdo a. .e:-eca1a. -de G:J.:;isgow de ingreso 
i"u~ron: 3: •••• ~.~·i'· 

:_ 6: ••••••• ·. l. 

- 9: ........ 2 
-1.2: • • • • • • • 5 . 
l.5: ••••••• l.3 

Y La calidad de e~reso hospitalario de acuerdo a--
condicioneb cl.1nicas f'ue : Asistencia fnmilinr i,. 9 

Autosufic1encio.: ••••••• 13 
Regreso a Laborar: .... •.. 5 
Vidu normal.: ••••••••••• 1c 

Bl. Tratamiento quir!trgico empl.ca~ en estos pnci--· 
entes con Hematoma 5ubdura1 Crbnico fue: 

Trepano - Drenaje : ••••••••••• 14 
Craniostom1a-Drenaje: ••••••••• 6 
Craneotomia : • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 
Derivación Subduro-Peritonee.1: l 

El criterio de eel.ccciÓn de método quirúrgico fue
en base n el.e~ir principalmente el Trepano y el dre
naje con visión directa de durRmadre con colocación -
de drenaje blando tipo "~el.aten" con drenaje cerrado
ª gravedHd sin prl:ai~n, mr..s que la roco1".l.endada "'ranio 

stomia dado que en estos ~acientes hubo necesidLtd de..
efectuar otro procf<dimiento P.si como que en dos procc 
dim:i.entos de CraniostomÍa tUvi:nos complicE>cioner., uno 
de ellos con lesión cortical profunda y hemato~a in~
travcntricul.ar y evolucibn grave y otro con lnceraci
on cortical superficial. En total : Efccturunos 25 --
operaciones en 17 pucient~s: En 4 omeritaron dos pro
cedimientos quirúrgicos y en 3 de 3 cirugias. 
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~.17_Heridae Penetrant~s de Craneo: Regietra~oe un 

total de 22 casos .de hcri:ir.S p1.:netrantee de craneo se 
cundariae a proyectil de arma de ~uego, de los cu~1es 

en 6 caeoo deer.rrolleron absceso cerebra1, y 8 caoos
do heridA. penetrante por o.rmn blanda, de l.os que en 6 
canos evolucionaron con abeceoo cerebral. 

Cabe aclarar que se incluyeron pacientes que ingre 
saron vivos al oervicio y los que o~brevivieron al -
evento TCE inicial d~aCartandose aquellos que ingre-
B&ron con datos de muerte cer~bral y a loa que falle

cieron durante las primerao 3 horas de su ingreso a -
urgencias de l~ unidad. Bn estos 30 pacientes no se-
registro mortalidad , pero si evolucioÍ1 hospitalaria
prolongada y ~ormacion de absceso cerebral en12 paci
entes. Las condiciones ciinicas G1asgow de ingreso: 

3 ....... 2 caso a 

-6 : ....... 6 casos 

-9 1 ....... 6 " 
-12: ....... B " 
-15: •••••••• 5 11 

15: ••••••• ·3 <?-ªªºª 
Las secuc1as de 1os pacientes descritos son, 1as si-
guientee, mencionnndo1as tá.>nbi_en ·como secue1o.s: 

Defici t Motor : •••••••• · •• 10 _casos 
Diefa.sia-Af'o.sia: .•••••••• _. 7: " 
Mutismo : •••• ; ••••••• -•••• :·· 1 . n 

Les ion Par "'ran:ea:L: ••••• ~-.· 9: eneas_ 
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De los pacientes con herid~-B peni:trenti;s por arma -
blnnca 2 de ellos era por "clavo 11 • De los pacicntee
por proyectil de arma de fue~o uno de ellos fue unn
herida de tipo 11 Tan,;::cncinl" el r• sto penatrantea a -
p~renquimn, reportando que en d~s pn~ientcs el proye 

ctil estaba nlojndo en la "Silla Turca" con mCU1i!'es

. tacion clínica de perdida de visión co~pletn única-

mente· sin traetornoo de tollo hipotnla'!IO-hipofisin-

rio Y en dos mas en oeno esfenoidal sin muyorGs ~n
nifeAtacionee clÍnic~s , c~tos 4 p~ci~nt~s con egre
so basicnment~ inde:-tne a excepción por defici-~ visual 

ya descrito. Se efectuo mnn~jo médicc onnservador y
BCll:Uimicntc. tv~ograf'ico Ponte ln cvcnturU.idr.d de ln -

:formación de ab:iceso c.ercbral. y ::ian.ejo nntimicrobia
no con triple esquema inicin~ de Metr~hidazol, Diclo 
xacilina y Cloro.rn:fenicol a dosis hnbitua.l, oCBUidno

de Cefotaxima, ~af opcrozona y Cefatrinxona, asi como 
con punciones de ubaceso cerebral rep~tidas. ~O se -

efectuo manojo quirúrgico inicial o turdio ogresivo

que se reporta en la literRturn de nbordaje directo
inicial con remocio'n, debridacio'n y nspirnción del -
hematoma con lu extruccidn de proyectil metálico o -

de detritus osees, Unicamente d~bdiraciÓn, aseo lo-
cal de la leeio'n crnnenl , sutura hermeticn por pla
nos, observación y manejo descrito.Conservador, con
eeto se coneiguio hospitnliz~ción prolongad~, pero -

sin morta1idad en este tipo de pacientes con el cri
terio de eelecc10n descrito y con la formación de el 
Absceso Cerebral esperad&, que se presento en 12 de-
30 pacientes, o sea 4U ~. 
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Operaciones: Se efectua~on un tota1 de 46 procedi
mientos quirúrgicos, en 30 caeos: 

10 paci~ntes ameritaron un solo procedimionto 
4 ~e~uirieron de 2 operaciones 
4 : Ameritaron de 3 opr.raciones. 
4 : Se efectuaron 4 intervenciones Quirurgi-

cas. Que en ~lobal consistio en : 
Craniectomia local'en sitio de entrada y de 1esioh 

osea craneal con nsoo y debridncioit local, hemo~tasia 
y sutura he?'!neticn de planos. 

Trepanas : Para Punción de Absceso Curebral 

De estos pacientes enumeraremos las condiciones de 
calidad de vida a su egreso hospitalario: ~e encentro 
condiciones Óptimns de egreso en 7 de los 22 casos de 
Herida penetrante por proyectil de arma de fuego y en 
eolo 2 de loe 6 canos por arma blanca penetrante, pe 
ro se egresaron 4 pacientes en condiciones pésimne se 
cundnrias a heridna por P.A.F. 
Describimos eetaa caracterieticas en la forma acoatum 
brada respecto a entidcdeo ciínicas previas: 

H.P.A.P. H.A.B. 
l.6. ......... A.S. . .......... 7 

9 ......... V.N. . .......... 6 

5 ......... A.P. . .......... o 
9 ......... R.L. . .......... 2 
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B.O CONCLUSIONES: 
Ea b11•e • l•s r~sultil:ios de este estudio 7 en coa

p•racida cen lo descrito en la literatura ~undial, •e 
eenclu;ye, que: 

El TCE constituye una p~tolog!a iapertante eA la -
incidenciil res?ecto a el tr11uma en general, per• au -
princip•l ttlevancia no ea este, ain• la severidad de 
sus lesiones y la necesidad de conocer las patolegia• 
di•er•a• que ec¡¡sio.ru¡¡ ,. con toda exactitud, ya que el
estar capacitado para reconocer c~da entidad • compl1 
cacion pestraw:iatica que deriva en diagnosticos post
traUJZutisao crRneoencefalico, conlleva el p•der eata
blecer un manejo inae11ato 7 oportune, conociendo de
an.te•llllo el comportamiento direrentey su evolución 
asi'. cQao lae <lifer~ntes c&racteristicats de cada pato
logia intra o extracraneal, para que conociendo am-
pliamente eatas direrencias , se integra un estadio -
cl.tnieo de ingreso y aunado a el estudio to11ográ!ico
pueda abatirse la •orbilidad y ~ortalidad secundaria
• el TCE. 

El hogar constituye en nuestro !:edio el sitio de -
aayor frecuencia :le TCE, dado que nuestro estudio ia
cluye ?aeientes pediatriccs y seniles, pero esto n• -
esta en relacioh a la severidad del trauma craneal ya 
que demostramos que l::is p¡,1cientes QUe su!'ren TCE per
aeeidente auto~otriz, o a~resioñ ec vía pÚblica tle-
nen •8Y•r pr-oOabilidad de tener TCE Severo. 

La rr~ctura de er~neo en el Te~ se asocia en un -
alto porcentaje {60%) pero esto no tiene relevancia -
en cuanto a el pronóstico • a la severidad de el TCE
ya que co~o se aprecia no apoY• ni descarta patol•gÍa 
intracraneal gr•ve y debera de ser retirada coao un -
!actor predictivo u orientador en el TOE~ 
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Como ee demuestra l?. fractura de craneo aolatten
te tiene valor eetndlstico itt~orter.te en el he~etoma 
enidural, aate le esocinci!n a este en un alto· parce!! 
to~•. ( ?5%) . 

Los hemetOEes intracraneeles: duUdur3l h¡;udc y ~ 

Cerebral parenqnim.9.toso son las lesiones craneocere-
brales pastreur.aticRB de corct:-orta:tiE>nto 1:".Éts severo y 
con un alto ran~o de l'!ortelidad, a nesnr del :r.nneje -
inu.edieto y Of"Ortuno, dedo lAB lesiones coex

0

istentes 
craneece!'eb:reles encontradas y enutnerodas. 

En el Rer.11tor.e EpidiJral es posible abatir la u•.;: 
telidad en loe casos puros, con una sosceche dia~nos
tica en el l)BCiente basicamente sano que nersiste ccn 
ceralee, somnolencig o ccbrusión y qu~ se co1tporte -
inicialmente como conmoci6n cerebral y que ante el e_!; 
-pleo de tomov.raria de craneo inir.ediate es posible 11~ 
gRr e una mortoli~Ad de 0%. 

Es P"sible l".9nejar ml>dicnu:ente y cooservedot'eme,a 
te a los {:19cientes con heR'!qtomas ce!'~bralee as1 come 
a l•s "Qacientt;!s con heridas penetrantes de craoea sin 
la necesidad de establecer un r.ane~o q~resivo quirúr
gico de debrirlac16n y espireci6n del rrajl'rr.ento metál! 
c•, ya aue la flDSibi.lidRd de nbacese cerebral la en-
centramos en 40% y con manejo ontimicrobiana es posi
ble dccuu:.entor buenos resultados ya hoste une mortal.,! 
dad mini1113 o nn1 q. 

La prescencia de c otea 'Per se no e a tqblece un pr!. 
n6stico de evolución, dedo aue de-pendere de le evolu
ción a la apArici :n del co~a en el TCE y más ii:r:porta.e. 
te que esto, de~ndera de le entidad clinica yo des-
crite que condicione el estodo de cor.a, que como se -
determino 'OUede ser telll'ODral evolutive. 
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Hacemes inca~ie en tenero conocimiento absolute de 
las probabilidades divers~s de diagnósticos craneoce
rebrales postraumaticos (Reportados en la mayoria de
la literatura como complicacion de TCE, y que no esta 
••B de acuerdo a ello, ya que estas dif'erentes entida 
de• cllnico-patolÓ~ices. poetrauaatis110 craneoencei'ali 
ce, ••• constituyen el T.C.E. en si aiemo)Ya que cemo -
•e ha enuaer11do en esta serie las dif'erenci as de pre

•entac19n, comportamiento, evoluci9n y pronóstico sen 
auy dit'erente• entre si, y en ocaDiones no van en re
laci'On a las condiciones neurolop;ic¡¡s de ingreso. 

Per ultimo haceaos notar que haciendo dif'ereaciaa
en los diversos tip•e de contus1Qn cerebral ee puede
deter•inar cuando una Contusion Cerebral es simple(ne 

asociada a lesión he•orra~ica, mas oi a evento isque

mico poetraumático y a evento de secueatro eanguine• 

postrauaático) •cuando es hemorrágica, pudiendo esta 

blecer11e estas diferencias en base a un estudio de -

toaografla co~putada d~ craneo(Uado aue la ma3oria de 

las series no reconocen la contusiób simple coao sepa 

rada de la hemorrÍl~ica) Ade11as g ue de acuerdo a TCC

y al conocimiento anatÓMico de distribución arterial

de flujo es posible hacer diferencia de hematoma cere 

bral parengui~atoso en localizaci6n p~erunda y depen

dientl!' de territorio arteri&l in:pDrtan te especif ice -

de el de Contusión Hemorra~ica que se presenta ante -

la he11orra . .,.!a local limitada en un sitio lesionado en 

el traur.a craneocert"bral, ll.ílS f~cuentemente de loca

lización NO ""rotunda. 

Se detreraino las caracteristicas del TCEen nues-

tro aedie en el tieapo actual asi co•o su co11porta•iD 

te cltnico-patol;~icci evolutivo. 
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