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I N T R o o u e e I o N 

En la actualidad los accidentes han adquirido una considera­

ble Importancia y ocupan la primera causa en la mortal ldad -

general en nuestro pa!s, aproximadamente el 30% de tas muer­

tes por accidentes se deben a lesión de ta cabeza (1). 

Los traumatismos craneoencef~licos Integran una parte de ta­

patologla del sistema nervioso central, que siempre ha sido­

fuente de preocupación de todos los médicos, en vista de que 

se le supone una complejidad exorbitante. El traumatismo cr~ 

neoencef~lico constituye la primera causa de muerte en los -

escolares y la segunda en los preescolares { 1,4 ). 

Se estima que en los estados unidos de norteamérica ocurren-

5 millones de casos por año, de los cuales 200,000 niños r! 

quieren hospitalización, 4,000 fallecen y un 5% queda con -

secuelas graves. La mortalidad alcanza hasta el 50% para los 

casos de traumatismo craneoencef~llco severo { 2 ). 

Se define como traumatismo craneoencef~lico a toda violencia 

exterior, directa o indirecta que afecte a los huesos del -­

cr~neo, tejidos blandos que lo cubren y el encéfalo conteni­

do en la cavidad craneal { 3 ). Contribuyendo al incremento­

de accidentes o traumatismos factores de las grandes eluda-­

des como son: el desplazamiento de grandes masas de pobla--­

ción a tas ciudades importantes, el aumento del nQmero de -

vehlculos y de altas velocidades, descuido de los padres --



por necesidad de salir a trabajar y las toxlcoman!as en gen! 

ra 1 ( 1, 2, 4 ) • 

El concepto de trauma craneoencefallco es una denominación -

genérica que se aplica a cualquier lesionado ante el que exi~ 

ta la sospecha o evidencia de un daño encef~I ico, la !ndole­

de la lesión o la gravedad de la misma no se pueden prejuz-­

gar ( 6 ) • Justlflcandose el término T.C.E. ante un trauma­

tizado son: signos cl!nicos neurológicos, demostrativos de -

una lesión encefallca, siendo de especial importancia en es­

te sentido la existencia recogida en la anamnesls y la expl~ 

racaclón. Los datos cl!nicos Indirectos que señalan la afei 

taclón de estructuras óseas, en órganos sensoriales o en los 

vasos nervios o tegumentos que in diquen que el contenido en 

cefatlco ha sido lesionado aunque no hayan datos directos que 

lo demuestren ( 5 ). 

Por último, el concepto de traumatismo craneoen-cef~I ice pu! 

de completarse con la clasificación de: Abierto o Cerrado, -

cuya Importancia es de orden terapéutico ( 9 ). 

Existen tres m ecanlsmos principales en la producción de le­

siones cerebrales traumaticas, a saber: trauma directo por -

objetos, as! como el impacto del craneo ante un objeto sóli­

do y relativamente estable. Estas fuerzas, dependiendo de su 

violencia producen diversos grados de lesión sobre Jos teji­

dos extracraneanos y del craneo, al ser transmitidos al cer! 

bro, producen zonas de contusión mas o menos amplias y seve­

ras ( 8,14,17 



Los proyectiles de arma de fuego que por su gran velocidad Ee 

netran en el cráneo y producen lesiones importantes dentro 

del encéfalo por aumento brusco de la presión tntracraneana -

as! como por laceración de los tejidos al penetrar el proyec­

t 11. 

La acción de las fuerzas transmitidas por un trauma Indirecto, 

tal como una calda sobre uno o ambos pies con transmisión de 

la fuerza a la columna cervical y la base del cráneo o la rá­

pida aceleración y desaceleración del cráneo al producirse -­

hiperextenslón o viceversa ( 6,7 ) 

Se reconocen tres tipos baslcos de testón cerebral traumáti­

ca: 

Conmoción: es el estado de tnconciencta postraumátlca revers! 

ble y generalmente asociada con amnesia retrógrada.La contu 

sión que se caracteriza por hallasgos macroscóplcos,edema y -

hemorragia capilar, acampanada la mayorfa de las veces de tn­

conclencta, progresando aveces hasta coma y muerte por paráll 

sis bulbar y en casos menos graves se sufre de estupor y con­

fusión mental, durando las manifestaciones dias o semanas y -

desapareciendo en la mayorfa de los casos gradualmente. 

Laceración cerebral: es una brecha visible en el parénquima -

ceJrebral producida por un traumatismo de gran intensidad. 

De los sangrados debe llamarnos la atención los hematomas In 

tracraneanos que puedenm ser epldurales o subdurales, localt 

zandose en fosa cerebral media o anterior y rara vez en la 

posterior. (8,9,15). 



ANTECEDENTES HISTDRICDS: El diagnostico y tratamiento del --­

traumatl smo craneoencefAlico constituye uno de los problemas­

mAs antiguos de Ja medicina. Existe evidencia de que ya en el 

periodo neolltlco se efecturaon intervenciones qulrurgicas en 

el craneo de aquellos pacientes que hablan presentado trauma­

craneoencefA!ico.(10). 

MEDICINA PREHISTORICA Y PRIMITIVA: Los accidentes existieron­

desde la antlguedad.La paleopatologla revela que lo mayor par 

te de los restos prehistóricos muestran lesiones de tipo trau 

mAtlco • Carlos Jaeger, un gran historiador y paleopatólogo -

dedicado a éstos estudios reunió una amplia colección de ca-­

sos como el de Manhaln, en el cuAI una extensa fractura del -

frontal y parietal Izquierdos aparece clcatrlzada,dejando unl 

camente por llenar la pequeña parte del hueso perdida por el­

traumatlsmO, Raymond Dart, gran prehistoriador descubrió en -

la gruta de Makapansgat, en Africa fragmentos oseos entre los 

cuales se hallaron, seis craneos de astralopltecos y cincuen­

ta y ocho craneos de papiones y de los astralopitecos cuatro­

hablan sido golpeados de frente. En mesoamérica en los años -

600 a 1DOD A.C. en las excavaciones de tlatilco, México ente­

rramientos de Monte AlbAn y Monte Negro, Daxaca, en la zona -

Maya de Chiapas de Corzo y palenque se obtubleron craneos con 

huella de haberseles practicado trepanación, por lo que se su 

pone ésta practica tuvo difusión en los años mencionados. El­

primer documento escrito en relación con el manejo del trauma 

craneoencefAllco se encuentra en el papiro de Smith(11,12). 



EL IMPERIO DE LOS CUATRO HUMORES: En ésta época lo m~s sobre­

sal lente fué que los egipsios practicaban la trepanación. H!­

pócrates y su escuela hablaron acerca de las lesiones traum~­

licas de craneo. La escuela de alejandr!a también trató éstos 

problemas. 

Durante la edad media la escuela de Salerno y de Bologna asl­

como los arabes también se ocuparon de la trepanación. 

RENACIMIENTO MEDICO: Se asegura que Leonardo Da Vine! disecó­

m~s de 30 cadaveres humanos y dibujó anatomlcamente sus ha--­

l lasgos en su obra "Los cuadernos de anatom!a". luego Vesalio 

siguió con las enseñanzas de Da Vincl, en ésta época toda la­

clrug!a del siglo XVI se resume en un solo nombre ; Ambrolso­

P aré. ( 11 , 12. ) • 

EL BARROCO DE LA MEDICINA: Aqu! predominó la homeopat!a, Cu--

1 len estableció una teori!a en la cu~I afirma que el tono nor 

mal de las partes sólidas del organismo dependen de la ener-­

g!a que emana del sistema nervlso centrdl, antes de que se -­

diera a conocer ésta teor!a se dice que Glisson habla enuncia 

do una teor!a similar que llamó "teor!a de Ja lrrltac!ón ner 

vi osa". 

EL SIGLO XIX: Aqu! se hace notar Broussais un exelen te ino­

vador en el campo de Ja clrug!a, posteriormente surge Larrey­

clrujano jefe de los ejercitas napoleon!cos, que instituye -­

las ambulancias militares y la c!rug!a mll!tar, la operación­

de la trepanación de craneo es una de las m~s antiguas en !os 



anales de la medicina quirurgfca, pero solo se efectuaba para 

extraer esplritus malignos, aliviar presiones o tratar epilep 

sfas, dificflmente puede considerarse motivo de orgullo.Cus-­

hfng Introdujo el concepto actual de manLjO de tratramiento -

craneoencefH feo. ( 11, 12). 

MEDICINA ACTUAL: La cfrugfa en los últiomos cincuenta años--­

tuvo un gran auge debido a la 1 Imitación del dolor y la infe­

ccfónpor los anestésicos y los antib1oticos respectivamente • 

En el campo qufrugfco fué la aparición de la hemostacia y ei­

domfnlo del shock hizo posible el manejo de órganos tan deli­

cados como el corazón y el cerebro. 

Estudios como el electroencefaiogram! la angiografla son -

muy Importantes dentro de Ja exploració~ de padecimientos ner 

vfosos hasta que en 1972 la tomografla axial r.omputarizoda lo 

gró desplazarlos y actualmente a ésta la hizo la r0sonancia -

magnética adnque aún no es tdn accesible como la primera. 

Existen artfculos suficientes sobre elm temJ ya sea extranje­

ros o nacionales que definen bien el problema sin embargo se 

qulzo tener un estudio propio sobre la casuistica del Hospi-­

tal de c0ncentraci6n d• ncueologfa qua estl e1 estud,J, y as! 

tener parametro! exactos de lo que se ha) de lo QU! se es-­

pera en cada paciente que se hospitaliza. El presente estudio 

es con el fin de conocer ta relación exacta que hay entre di­

ferentes tipos de fracturas y lesiones, su frecuencia y la -­

mortalidad en caso de fallecimiento su causa exacta por estu­

dio anatomopatoiogico. 
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M A T E R l A L M E T O O O S 

Este estudio es retrospectivo ya que es una revici6n de expe­

dientes de un año completo del Hospital Infantil de Legarla -

de la DlRECClON GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL DEPARTAMEN­

TO DEL DISTRITO FEDERAL, tomando el número total de ellos de 

acuerdo al archivo cllnlco por traumatismo craneoencefAlico,­

en el tiempo comprendido entre el primero de enero al 31 de-­

diciembre de 19BB, de acuerdo a los criterios de Inclusión en 

tran en el estudio todo aquel paciente que se haya hospitali­

zado por traumatismo craneoencefAlico, durante el periodo com 

prendido, eliminando losa expedientes que no se encontrasen -

en el archivo o estuvieran incompletos. 

El total de expedientes fueron 707 en las fichas archlvadas,­

eiiminandose 57 de ellos por lo mencionado restando 650 en to 

tal, investigandoseles a éstos; edad, sexo, etiologla mAs fre 

cuente de traumatismo(caida de diferentes alturas, accidentes 

automovilisticos o trauma directo) presencia de conmoción o -

contusión en sus diferentes grados de acuerdo ai Glasgow que­

se le hubiera clasificado a su Ingreso sin modlflcaci6n algu­

na, fractura mAs frecuente y presencia de hematoma intracra-­

neal o no valorada cllnica o quirurglcamente. 

En casi de fallecimiento se investigó la causa exacta por es­

tudio anatomopatologico realizado en el centro de medicina fo 

rence, todos son grupos etareos ya establecidos y autorizados 

estadlstlcamente. 

7 



R E S U L T A D O S 

De los 650 pacientes encontrados en los expedientes, 423 cO-­

rrespondleron al sexo masculino (65%) 227 al sexo femenlno-

(35%), con una relación casi de 2: 1 (grHica 1 ). 

Los grupos de edad mayormente afectados fueron los preescola­

res con 463 casos en los grupos de 1-4 años de eJad represen­

tando el 70% del total (grHica 2). 

Los grupos de edad se extendieron de O a 20 años de edad, por 

Incluir en el estudio a pacientes que son enviados de otras -

instituciones o llegan ahl por urgencias trasiadandose poste­

riormente a unidades de acuerdo a su edad.,se encontró una me 

día para la edad de 5.6 y una desviación estandard de 3.83. 

Como principales mecanismos de producción del trauma se encon 

traron; 

a.)Caidas que constituyron el 64% (412) predominando entre el 

grupo de edad de 1-4 años en un 28.5%. 

b.)Accidentes automovillsticos que ocuparon el 29.2% (191)--­

entre el grupo de edad de 5-9 años en un 12.4% y el 10.25% 

en adolescentes. 

c.)Trauma directo, que constituyó el 7.2% (47)en toaái lás a= 
dades. (grafica 3). 

Del tipo de lesión registrada se encontró; 16 conmociones(3%) 

596 contusiones (91%) y sin lesion 38 casos (6%) (tabla 1). 

8 



predominando nuevamente el grupo de edad de V-4 años y de 5-9 

años de edad en un 60%. De acuerdo a Ja escala de Glasgow nor 

mal o modificado para lactantes (cuadros 1 y 2 ). 

Como dato importante se mencionara que hubo 6 defunciones que 

representan el D.92% sobre los 650 casos y el 4% de las defun 

cienes en total durante el año de estudio.de Jos cuales todos 

cursaron con contusión severa encontrandose 3 de los 6 casas­

en el grupo de edad de 5-9 años (14% de los 21 clasificados -

como severa) y otros 3 casos en el grupo de edad de 10-14 a-­

ños(37.5% de los 8 casos clasificados como severa).(cuadro 1) 

Se encontraron 246 fracturas de craneo incluyendo algunas muy 

espec!ficas como de órbita, piso anterlor,medlo o posterior -

(37.8%)con predominio del lado derecho en 134 fracturas (53%) 

y del lado izquierdo 94 (37%) mas 18 fracturas de las mencio­

nadas como especiales (7.3%). 

Los huesos mas afectados fueron: fracturas que comprometieron 

un solo hueso predominó el parietal en 81 casos (32%), de dos 

huesos o mas hubo 73 casos (29%) (tabla no 2). 

Observando que el mayor número de fracturas se encuentra por­

grupos de edad como sigue: 

de 1-4 años de edad 105 casos (43%), de 5-9 años 70 casos --­

(28.4%), de 10-14 años de edad 37 casos (15%), de 0-1 años de 

edad 33 casos (13.4%) y en el grupo de 15-20 años solo 1 caso 

(0.4%). 

De las 6 defunciones encontradas en 3 casos se corroboró 

la existencia de algún tipo de fractura (50%). 



Casualmente en los 3 casos el hueso afectado fué el occipital 

y en los tres del lado Izquierdo, uno ademas se acompañaba de 

fractura del temporal del mismo lado, uno de piso medio y en­

dos de ellos se extendla a base de craneo. 

Correlacionando algún tipo de fractura con presencia de algún 

grado de lesión se encontró: 

De las 246 fracturas con conmoción solo hubo 5 (2%), con con­

tusión leve 155 (63%), con moderada 51(20.7%) y con contusión 

severa 27(11%) sin ninguna lesión solo 8 fracturas (3.2%) .-­

(graflca 4). 

Sin dejar de mencionar que de los 38 casos sin lesión regis-­

trada(de los 650 casos) 26 no presentaron a su vez ningún ti­

po de fractura. (68%). 

Detecciones en pacientes hospitalizados por clinica o corro-­

borado quirurgicamente en relacion a algun tipo de hematoma 

2 subdurales, 4 epidurales, 1 laceracion cerebral, 1 hematoma 

parenquimatoso y 1 lntraparenqulmatoso, ademas de 12 que se -

clasificaron como extracraneanos o subgaleales. 

'fallecimlenmtos hubo 6 en las edades siguientes: 

uno de 5 años de edad, 2 de 9 años de edad y 3 de 12 años de­

edad (grafica 5). 

De éstas muertes las causas fueron; 4 por accl 

dentes automovillstlcos (66.66%), 1 al caer de su propia altu 

ra(16.66%) y uno al caer de 2.5 Mts de altura (16.66%). 

10 



Las causas exactas encontradas de fallecimiento por estudlo-­

anatomopatológico además de multtples contusiones en diferen­

tes órganos y sistemas fueron: 

Hematomas subdurales (50%) 

Hematoma epldural (16.6%) 

Laceración y hemorragia cerebral (16.6%) 

por gran edema cerebral' y enclavamiento de amlgdatas cerebe 

Josas (16.66%). (graflca 6). 

11 



T A B L A No. 

e o N M o e I o N 16 3% 

C O N T U 5 I O N L E V E 461 70% 

C O N T U 5 I O N M O D E R A D A 

C O N T U 5 I O N 5 E V E R A 38 

5 I N L E 5 I O N 38 6% . 

6SO 100% • 
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T A B L A No. 
!_r_P_o_s--ñ-E--¡:-¡¡-A--C-!"li"R_A_s __ E_Ñ_c_~-;¡-ñ-A-s 

F R O N T A L 27 

o e e I p I T A L 30 

P A R I E T A L 81 

T E M P O R A L 17 

D O s H U E S O S o M A S 73 

P I S O M E D I O 16 

O T R O T I P O D E F R A C T U R A 2 

246 
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c u A D R o No. l 

ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA LACTANTES 

A c T I V I D A D R E S P U E S T A 

APERTURA DE OJOS ESPONTANEA 4 

AL HABLAR 3 

AL DOLOR 2 

llINGUNO 

VERBAL BALBUCEOS 5 

IRRITABILIDAD 

LLANTO AL DOLOR 

QUEJIDO AL DOLOR 

NINGUNO 

MOTOR MOVIMIENTOS 

ESPONTANEOS 

NORMALES 

RETIRO AL TACTO 4 

RETIRO AL DOLOR 

EXTENSION ANORMAL 

NINGUNO 
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e u A D R o No. 

HISTORICOS: 

1.-Menoree de un afio 

2.-Pérdida del conocimiento por más de cinco minutos 

3.-Amnesia retr6grada mayor de cinco minutos 

4.-Vómitos persistentes 

5.-Jferida por proyectil de arma de fuego 

6.-Sintomas recales no visuales 

EXPLORACION FISICA EN GENERAL 

7.-Hematoma palpable 

8.-Mala alineaci6n osea palpable 

9.-Salida de LCR por nariz 

!O.Salida de LnR por oido 

11.Alteración en la coloración de la membrana timpánica 

12.Equimosis palpebral bilateral 

EXPLORACION NEUROLOGICA 

13.Estupor o coma 

14.Respiraci6n irregular o apnea 

15.Babinsky positivo 

16.Dcbilidad focal 

17.Anormalidades sensitivas. 
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G R A F I e A No. l 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN NIÑOS: SEXO 
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GRAFICA No, 5 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN NIRos: 

CAUSAS DE FALLECIMIENTO. 

hematoma subdural 
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laceraeion cerebral 
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21 



OISCUSION 

Los accidentes han cobrado una gran importancia constl­

tuyendose en un auténtico problema de salud pública y ellos -

ocupan Ja primera causa de mortalidad general, De los niños -

con trauma el 40% de las muertes son debidas al traumatismo -

craneoencefálico y en casos severos alcanza una moratlldad de 

50% (13). 

La frecuencia del traumatismo craneoencefállco es similar en­

ambos sexos en lactantes, pero a medida que la edad avanzada­

el 70% de los casos corresponde al sexo masculino como se en­

contró en el presente estudio. Este hecho es comúnmente repor 

tado en la literatura de lo cuál se puede inferir que los va­

rones tienen un esplritu más aventurero y temerario, miden -­

poco los riesgos y son as!, más suceptibles al trauma (16). 

La mayor parte de los casos (64%) correspondió a traumas me-­

nares con m!nlma afección cerebrar similar a lo reportado en 

otras serles{7),que solo requieren una evaluación cl!nlca mi­

nusiosa y observación domiciliaria, el pronostico de éstos pa 

cientes habitualmente es exelente, aunque puede relacionarse­

ª stress familiar, de Jos padres o el enfermo por Jo cuál es­

necesario ampliar información y apoyo a la familia y promove­

er una Integración pronta del niño a sus actividades normales 

{ 10). 

Las caídas constltuyron el principal mecanismo de producción 

en escolares y preescolares (60-70%) a medida que la edad a--

22 



avanza los accidentes por vehiculo de motor se incrementan -­

alcanzando un aoi de los casos en adolescencia, con descenso-

1 ineal de las caldas. 

En la evaluac!On cllnica tiene gran importancia !a aplicaciOn 

de la escala de Glasgow (cuadro 2) que determina el nivel de­

concienc!a, siendo la valoraciOn de coma mAs utiliizada en -­

forma internacional habiendo logrado unificar criterios y em­

plearas! un lenguaje común en los médicos, permite clasificar 

la intensidad del traumatismo, menor cuando la puntuaciOn es­

es de 13-15, moderado cuando es de 9-12 y severo cuando es me 

nor de 8 (15,18), ademas de determinar la severidad del daílo­

encefAlico tiene mucha importancia para el pronostico, en el­

presente estudio los pacientes que fallecieron tuvieron Glas­

gow menor de 8 a su ingreso clasificandose como contus!On se 

vera,solo un paciente a su ingreso presento puntuaciOn normal 

tuvo deterioro rostrocaudal por edema cerebral maligno y en-­

clavamiento de amigdalas como ya se observo. 

En los lactantes resulta dificil la evaluaciOn de la esca­

la de Glasgow, ya que por su corta edad, sus funciones de co­

municac!On no son Optimas y su modo de expresiOn es diferente 

de tal modo que se emplea la escala modificada para lactantes 

(cuadro 1) teniendo como único limitante el que no valora op 

timamente la funciOn del tallo cerebral, dato sumamente impar 

tante de conocer especialmente cuando el Glasgow es menor de-

8 ( 15). 
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Los examenes de mayor utilidad lo son lndidablemente los es -

tudios radlologlcos,debiendose solicitar de acuerdo a los cri 

terios de Ph!llips, que disminuyen la toma de radiograf!as -­

hasta en un 30$ de los casos aunque se menciona como mas fre­

cuente las lineales, en el presente estudio el criterio de se 

lecci6n de fracturas no fué éste sino por zona o hueso como -

se observa en la tabla no 2. 

Observandose que es mas frecuente se asocien hasta dos o mas­

huesos en una fractura y cuando es un solo hueso predomina el 

hueso parietal presu6niendo de acuerdo a su localización mas 

superior y por gravedad en el caso de la causa mas frecuente­

de trauma que es la calda de diferentes aituras,lleva un gran 

porcentaje a su favor.se observó además que el lado derecho 

es el más afectado tomando en cuenta que la mayor!a de los pa 

cientes fuesen diestros el centro de gravedad o por refleja­

se inclinan a ese lado. 

Otro de los exámenes que es fundamental en los pacientes cla­

slf icados por sus lesiones como graves es la lAC que no fué -

realizada en forma rutinaria a todos los pacientes por dife-­

renies causas siendo el principal motivo económico y no exis­

tir en la Unidad hospitalrla del estudio del estudio, ya que­

·permlte el diagnostico temprano de hematomas lntracraneanos-­

Y ast reduce la moratlldad por esa complicación (8),cuando no 

se cuentacon la TACy se sospecha de hemorragia tntracraneana­

es Qt!l llevar a cabo de urgencia una arter!ograf!a cerebral. 
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En comparación con otros autores el % de motalldad as! como -

el lugar que ocupa el trauma craneoencefaltco es muy similar­

asl como las variantes mencionadas en el estudio no hay mucha 

variación a escepción por contar con todo lo nesesario para -

su diagnostico y manejo. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

El traumatismo craneoencefAlico es actualmente un problema 

de Salud pública en México. La conmoción cerebral es el tipo· 

de lesión mAs común, pero la contusión y laceración cerebral­

que representan neurotraumas mayores se asocian a elevada mor 

blmortalidad.EI tratamiento de la lesión neurologlca de mane­

ra Intensiva es prioritario.evitar hipoxia,shock y edema cere 

bral son acciones que mejoran la sobrevida y reducen las se-­

cuelas neurologicas.Sin embargo la mejor manera de evitar da­

ño cerebral es prevenirlo por lo que es nesesario intensifi·· 

car los programas de prevención de accidentes a todas las eda 

des y condiciones socioeconómicas, sobre toda en urbes como -

ésta gran ciudad de México donde el hacinamiento y la promis­

cuidad conlleva mayores riesgos en todos los sentidos hasta -

emocionalmente de los padres a los hijos y por lo tanto mayor 

descuido y mayor número de traumas en general. 
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R E S U M E N 

El Hospital Infantil de legarla de los servicios Médicos del 

Departamento del Distrito Federal, es una institución de con­

centra¿ión de pacientes neurologlcos y que por Jo tanto atlen 

de un porcentaje muy elevado de pacientes con trauma craneoen 

cefAilco,por tal motivo el presente estudio se realizó para -

conocer su morbimortalidad que incluye, conocer la edad y se­

xo mas frecuente ,etiologf a del traumatismo mAs comOn y en -­

general todo lo relacionado a ellos para poder definir lo que 

se espera en los próximos pacientes que se hospltalizen y en­

caso de fallecimiento Ja causa exacta ya que por ser casos -

médico legales raramente se nos comunica éstP. dato, en el -­

presente estudio se encontró.; 

65D expedientes en el archivo del Hospital por traumatismo -­

craneoencefAl ico en el año de 1988 con los siguientes resul-­

tados. 

El TCE es mAs frecuente en el sexo masculino con una relación 

casi de 2:1. 

La edad de presentación varia de acuerdo a Ja etlologfa del-­

mlsmo,siendo las caidas mAs frecuentes en preescolares y esco 

lares, Jos accidentes automovillstlcos en los escolares y en 

los adolescentes y el trauma directo Igual en todas las eda-­

des. 

La lesión registrada mAs frecuentemente fué la contusión -
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Jeve,seguida de la moderada y la severa y muy pocos casos de 

conmoción cerebral. 

Se encontró que una tercera parte de los que sufren TCE tuvi­

eron algún tipo de fractura de craneo con gran predominio del 

lado derecho. 

Hay asociación de fractura con algún grado de lesión solo en­

una tercera parte y visceversa. 

La presentación de hematomas intracraneanos o ccmplicaciones­

de hemorragia o laceración es frecuente detectandose por cli­

nlca con drenaje quirurgico de alguno de ellos observando en­

general buenas resultados. 

Se presentaron 6 fallecimientos por TCE en el año que repre-­

senta el 0.9% sobre el total de los expedientes y el 4% de la 

mortalidad en general del Hospital,detectandose causa exacta­

de fallecimiento por estudio anatomopatologico de los servi-­

clos de forense de la Ciudad de México encontrando que 3 de-­

los 6 falleclmlentos por hematoma subdural, 1 por hematoma -­

epldural, 1 por laceración y hemorragias cerebral y uno por-­

gran edema y enclavamiento de amígdalas cerebelosas. 

ES indispensable ta nromoción de programas para ta prevención 

de accidentes, ya que la única forma de evitar el daño cere-­

braJ es previnlendolo. 
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