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INTRODUCCIO~ 

Desde los primeros aftas de evolución del mundo,los golpes en la

cabeza han sido muy importantes p: •. la vulnerabilidad del teji.do ce

rebral; con el desarrollo act:ual de la época, el incremento de la v~ 

locidad, la violencia y la gran incidencia de accidentes automovilís

ticos el órgano más afectado es el cerebro, por 10 que el traumatis

mo craneoencefAlico cerrado representa un problema: médico, social y 

económico que afecta a la pob1aci6n en la etapa mAs productiva y cur

sa con gran morbi -mortalidad. 

Se estima que en los Estados Unidos de Norteamérica de 1 a 1.S-

millones de ameri.canos sufren de traumatismo craneoencefAlico y los-

casos fatales de éstos, varían de 3.6 a 51.7% (2, S, S). 

En la Rep6blica Mexicana el n~mero anual de muertes que ocurren

por esta entidad, se desconoce. 

En 1986 se reportó que en 12,000 pacientes con traumatismo de 

crAneo. el 21% tuvo trauma craneal severo, el 24% trauma menor y el 

55% restante cursaron con alteraciones de la memoria (7,8). 

La incidencia de la mortalidad en el traumatismo craneoencefAli

ca se considera del 50%, se estima que el 60% de los pacientes con l~ 

SLones severas de cr4neo mueren antes de su llegada al Hospital 

(4, 9, 10). 

La alta mortalidad qulz4 se debe principalmente a la magnitud 

del trauma; también puede ser debido a m~ltiples factores asociados-

que pueden agravar el evento inicial incrementAndose el dado cerebral. 
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Es obligación de los médicos . , 7,11), que manejan este tipo· 

de problemas el reconocer lo mAs ter.:prano posible una evoluci6n tór

pida a pesar del tratamiento insti turdo (12, 13. 14). Para propor·

cionar la terapéutica adecuada; debemos conocer el universo del pro· 

blema por lo que se requiere saber la incidencia de morbi -mortalidad 

conocer el grupo de edad mAs afectada, el sexo y:las lesiones asoci~ 

das al traumatismo de crAneo cerrado. 

Estos pacientes cursan con complicaciones a otros órganos o si~ 

temas por lo que el tratamiento es roultifactorial e incluyen en rou-· 

chas ocasiones la intervenci6n de conocirndentos de otras Areas de e~ 

pecializaci6n médica (Neurocirujano, Ortopedista, Cirujano General,· 

Neum61ogo,Etc.) (15, 16). 

Por todo lo anterior es necesario hacer una revisi6n retrospec

tiva de los casos de traumatismo craneoencefAlico cerrado tratados 

en las Unidades de Terapia Intensiva de los Servicios Médicos del 

Departamento del Distrito Federal para conocer la morbi-mortalidad 

de es ta Entidad. 

- 7 -



HIlrFJUAI y KETOOOS 

Del primero de Enero al 31 de D: cic.mbre de 1986. se revisaron 

1608 expedientes de pacientes admitid..-s a las UlÚdades de Terapia In~ 

tensiva en los diferentes Hospitales de Urgencias de los Servicios M! 

dicos del Departamento del Distrito Federal. 

Se seleccionaron los expedientes de pacientes con traumatismo 

craneoencefAlico cerrado de diferentes grados de severidad con los sl 

guientes criterios de inclusi6n: Sin diferencia de sexo, edad de 15 a 

80 aftos, sin importar rnecalÚsmo de lesión tipo de fracturas, lesiones 

asociadas, Glasgow de ingreso y tiempo de evolución del trauma. 

Se excluyeron a los pacientes con lesLones producidas por arma -

de fuego. 

Se dividieron a los pacientes en dos grupos. uno de sobrevivien~ 

tes y otro, los que fallecieron. 

A cada grupo se analizó: sexo, tipo de fracturas. hematomas y l~ 

siones asociadas, días de estancia, Glasgow de ingreso. tratamiento -

médico o quirOrgico. las complicaciones y la incidencia de cada Hospl 

tal. 

Se tomó a la escala de Glasgow como índice pron6stico de la morbl 

lidad. La comparación estadística entre Hospitales fue con la chi CU!, 

drada. 
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RESULTADDS 

De los 1608 expedientes, se seleccionaron 298 casos, el mecani~ 

mo de lesi6n del traumatismo ~raneoencef~lico que predominó fue: por 

atropellamiento en 89.93%; contusi6r. directa el 6.04'7. Y accidente 

automovilístico 4.02%, cuadro l. 

El orden de frecuencia del traumatismo craneoencef~lico fue: 

Hospital XOCQ 94 pacientes (31.S4'7J , Hospital Balbuena con 80 pacie!!. 

tes (26.84%), Hospital Vilta con 67 pacientes (22.487J y Hospital Dr. 

Rubén Leñero con 57 pacientes (19.12%), cuadro 2. 

El traumatismo craneoencefAlico cerrado predomin6 en el sexo ma,ª-

culino ya que afect6 a 244 pacientes (81.87%) ya 54 mujeres (18.12%) 

figura l. 

La edad que predomin6 con mAs frecuencia entre los 15 y 30 ai\os, 

con desviaci6n estandar de 15.7, desviaci6n estandar de la población 

de 15.59, media aritmética de 32.49 y rango de 65 años, gr4fica 1, 2 

La incidencia del traumatismo craneoencefálico de acuerdo al mes 

del año, fue en orden decreciente en Enero, Julio, Agosto y Septiem-

breo 

En el cuadro 3, observamos de Enero a Abril la frecuencia de 122 

casos de traumatismo craneoencef61ico (40.43%); de Mayo a Septiembre-

110 casos (39.91%) y de Octubre a Diciembre 66 casos (22.14%). 

Los motivos de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva por 

traumatismo craneoencefAlico fueron: Inestabilidad Hemodinaudca en 

104 casos (34.89%). Alteraciones del estado de la conciencia con 194-

casos (65.10%). Se resalta que el traumatismo craneoencefA1ico cerra-

- 9 -



IIORBI-HORTALIDAD DBL TRAI¡MATISIfO CRANEorn::EFALICO 

?rIECAKISNO DE PRODüCCION DE TRAUMA DE CRANEO 

ARROLLADOS POR VEHICULO 

CONTUSIQN DIRECTA 

ACCIDENTES AUTOMQVILISTICOS 

268 casos 

18 casos 

12 CASOS 

(89.93%) 

( 6.04%) 

( 4.02%) 

Predomin6 los pacientes arrollados por vehículo como causa

directa del trauma craneal. 

r.UADRO 1 
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MORBl -MORTALIDAD DE!. TRAIJHATISm CRANEOHCEF ALlCO 

19B6 

HOSPITALES e A s o s F 

xoco 94 76 lB 

BALBUENA 80 7l 9 

VILLA 67 .12 IS 

57 45 12 

La distribuci6n de p,:,blación y sexo, según el ilospital inve§.. 

rigado. 

CUADRO 2 

--u -



, 

:-rlRBI -.t)RTALIDAD DEL TRAlNATIS'lO 

CRANEOENCEFALICO 

PQBIXlüN TOTAL 

Y 

POR SEXO 

Í'tGURA 1 
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MQRB!-MQRTALIDAD DEL TRAUMATISNQ CRA.\'EOENCEFALICO 

DEP DE x 

l5.59 l5.70 32.49 3l.4 47.l% 

Para tener idea de estos porcientos de edad que se han 

~'2f!..et.ad:)-o en -una distribuci6n nprmal. las divisiones quedan Como 

se muestran en la curva de Gauss. 

GRAFIeA 1 
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PDRCENTA....TE DE EDAD POR HOSPITAL. 

GRAFIeA 2 
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~RBI-MORTAL¡DAD DEL TRAUMATIS~ CRANEOEOCEFALICO 

ARo 1986 C A S O S 

ENERO - ABR! L 122 40.93 

MAYO - SEPTIEMBRE llO 36.91 

OCTUBRE - DICIEMBRE 66 22.14 

El mayor porcentaje de casos. lo ocuparon los primeros me

ses del ano. 

CUADRO 3 
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do ocup6 el (18.53%) del total de los ingresos a dichas unidades. 

El tiempo m(nimo que dur6 un ;..a.:.iente fue de una hora con m'xi

mo de 30 días y con promedio de 3 días de estancia en la unidad. 

Todos los pacientes tuvieron rl:l.diograUa siIJtlle de crAneo. En -

79 de ellos (26.51%), se detect6 fractura de los diferentes huesos -

del cráneo y por orden de frecuencia predorrinaron fracturas de hueso 

temporal~ hueso par~etal, frontal y occipital, cuadro 4 y grAfica 3. 

Otros pacientes tuvieron fra::turu de la base del cr4neo, pr~o

min6 la fractura .iel ';)1so medio con 28 pacientes (9.397J Y 8 del pi

so a"1.terior (2.68%). 

Se estudi6 al grupo con hematoma intracraneal siendo el Hospi-

tal Balbuena el que present6 22 casos (7.38%) le siguieron las Hospl 

tales de Xoco 17 casos (5.70%), la Villa con 13 casos (4.36%) y p~r

dI timo el Dr. Rub~n Let'i.ero 11 casos (3 .697J • 

El total de éstos fue 63. con 2l,13% de frecuencia cuadro 5. 

De los hematomas mencionados, se observ6 que el subdural dere-

cho fue el més frecuente, le sigu16 sllbdural izquierdo, intraparen-

quimatoso y el e?idural e higroma gréfic8 4. 

En el Hospital Xoco el nómero de pacientes con trauma de crl~eo 

sin hematoma, se present6 en 77 casos (25.83%) le sigui5 el Hospital 

Balb·.1ena 58 casos (19.46%). Vi lla 54 casos (l8.l2"1) Y por óltimo, el 

Dr. Rubén Let'i.ero 46 casos (15.43%) cuadro 6. 
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HOSPITAL CASOS % 

XIlCO 17 5.70 

BALBUENA 32 10.73 

VILLA 20 6.75 

RUBEN LEflERo 10 3.35 

T O TAL 79 26.49 

La presencia de fracturas de craneo de pacientes &dmitidos en -

nuestras unidades. en período co~rend1do del 1" de Enero al 31 de -

Diciembre de 1986, fueron co~ se presenta en la tabla. 

cuADRO 4 
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No. CASOS 
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La grafic. muestra el ndmero de casos de fractura mAs frecuente 

GRAFIeA 3 
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IIlRBI-MORTALIDAD DEL TRAIJMATlSII) ClLIIiEOillI!EFALIOO. 

T.e .E. CON HEMATOMA 

HOSPITAL e A s o S % 

BAi.BUENA 22 7.38 

=0 17 5.70 

VILLA 13 4.16 

RUBEN LEFttRo 11 3.69 

T o TAL 63 21.13 

T.C.E. • TRAUMATISMO CRANEOENCEF ALICO 

Se observa que el Hospital Balbuena y Xoco, tuvieron mayor4 

porcentaje de presentaci6n. 

CUADRO 5 
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MORBI-MDRTALIDAD DEL TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFALICO 

No. CASOS 

30 
9.397-

25 

20 
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PORCENTAJES DE CASOS DE HEMATOMA 

GRAFICA 4 

- 20 • 



KJRBI-mBTALIDAD DEL TRAllMArIS>Il CRANEOlCEFALICO 

T.C .E. SIN Hr:-1ATO:-IA 

H O S P 1 TAL e A S O S % 

xo.:;O 77 25.83 

SALBUENA 58 19.46 

VILLA 54 18.12 

KUBEN LEfttRO 46 15.43 

T o TAL 235 78.84 

De los 298 casos (100%) del traumatismo craneoncef41ico,

en 235 pacientes (78.8%) se diagnostic6 T.e.E. sin hematoma siendo -

el Hospital XOCa el primero de la lista como se observa. 

CUADRO 6 

• 21 • 



El cuadro 7, describe los 298 casos de traumatismo craneoenceft 

lico (100%), que fue la Población t~~al de ~stos. En 235 (78.8%) se

diagnosticó ~ematoma intracraneano epi-o-subdural y por la frecuen-

cia observada en el Hospital de Xoco y Balbuena fueron los que tuvi& 

ron la mayor incidencia, al analizar la concentraci6n y dispersión -

del trauma de cr4neo, se observa que en solamente 69 casos (2L2%) 

tuvieron hematomA ili.tracr8ne&no ya que predominó la lesiÓn craneal -

sin hematoma, gr4fica 5. 

En la gráfica 6, se describen las lesiones ~sociadas al trauma

tismo craneoencefalico, en donde predominaron las fracturas de hue-

sos largos, la contusión de tórax y en orden decreciente, le siguie

ron: hematoma intracraneano mas lesiÓn de tÓrax y problema ortopédi-

co. 

De los 298 pacientes fallecieron 1:0 (5O.34%)y sobrevivieron 

148 que representan el 49.66% por lo que podemos comentar, que la 

mortalidad es muy elevada en el traumatismo de cr&neo, cuadro 8. 

En el cuadro 9, se observa que de Enero a Abril es la mayor in

cidencia de casos, y de la mortalidad, (21.14%), le sigue de Mayo a 

Sepciembre con (20.47%) y disminuye cor"-siderablemente de Octubre a -

Diciembre. 

De los 79 pacientes con fractura de los huesos del crtneo sobr& 

vivieron 48 (60.76%) y fallecieron 31. que representan el (39.24%).-

- 22 -



mRBI-lIlRTALIDAD DEL 'l.'RAUMATISMO CRANEoEOCEFALICQ 

cm;CENTRACION DE CASOS DEL T.C.E. 

1986. 

NUM. DE CASOS T.e.E.. SIN HEMATOMA T.e.E. CON HEHATONA 

298 235 63 

100% 78.8% 21.2% 

La concentraci6n y dispersi6n del traumatismo craneoncef! 

lieo en el 8ffo 1~86, fue de 298 pacientes en total que represent6 el-

1007.. 

CUADRO 7 
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CONCENTRACION y DISPERSION DE DATOS 1986 

GRAFICA 5 
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HORBI -~·k)RTAlIDAD DEL TRAL:/AIIS:-:O CRA~J::OiNCEF AUCO 
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LBS lesiones asociadas al T.C.E. fue l~ lesi6n de huesos l~rgos 

con 30 casos siguiendo en orden. contusi6n de t6rax. problema de --

dbdumen. como se observa en la gr~flc@. 
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MORBI ->llRTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOEN::EF ALICO 

POBLACION T O TAL 

VIVOS 148 49.66 

MUERTOS ISO SO.34 

La mortalidad del traumatismo craneoencef~lico como se obseL 

va es alta. sin embargo también el námero de pacientes que sobreviven 

-=-es gracias al apoyo. 

CUADRO 8 
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PRESEN!'ICION DE MORTALIDAD POR MESES 

A ~ O 1986 e A S O S MORTALIDAD 

ENERO - ASRI L 63 21.147, 

}1AYO - SEPTIEMBRE 61 20.46X 

OCTUBRE - DICIEMBRE 26 8.72% 

Es de llamar la atenci6n que los meses de Enero a Abril, -

sean el porcentaje mAs alto. 

CUADRO 9 
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Fueron 8 pacientes con traumatismo craneoencefAlico y fr«ctura-

de piso anterior de los cuAles, la mortalidad fue de 50%, y el trau-

matismo craneoencefAlico asociado a ~ractl)ra de piso medio se obser-

v6 en 28 pacientes, 11 de los cuales sobrevivieron (39.29~1.) y 17 que 

fallecieron los cUdles representan el (60.7l~). GRAFICA 6. 

Del total de pacientes que tuvieron traumati~mo craneoencef'lico 

asociado a otras lesiones fueron 33 pacientes 00'7.): de la contusión 

profunda a tórax sobrevivieron el 16.66~ y fallecieron el 25.64%. 

De los pacientes con traumatismo craneoencef!lico mAs contusi6n 

profunda de abdomen 9 caSos 1 sobrevivieron el 8.97% y falleci6 el 

2.56%, se observa que en el traumatismo craneoenccf41ico con frac tu-

ra de huesos largos en 38 casos, la mortalidad y sobrevida fue del -

50% (23.07%). respectivamente. GRAFICA 7. 

En 13 pacientes 100% fracturas de cráneo con otras lesiones 6 -

con contusi6n profunda de t6rax sobrevivieron el 30.66% y fallecie-

ron el 15.38%. 

Un paciente con contu~i6n profunda de abdomen que sobrevivi6;-

la asociación del traumatismo craneoencef4lico a fractura de huesos 

largos la sobrevida y la mortalidad fue del 23.07% para cada uno. 

gr'fica 8. 

~e 148 pacientes con traumatismo craneoencefalico que represeu 

r 
t6 el 100%, el 55.40% falleci6 en comparaci6n con aquellos pacien--

tes que tuvieron el 21.62% de mortalidad. 

I Cuando se asoci6 el traumatismo craneoencefA11co con hematoma-

intracraneano~ la mortalidad fue del 17.56% y si ~sto se asociaba a 
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GRAneA 6 
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HORBI -+KlRTALIDAD DEL TRAlIMA:rISHO 
No. CASOS 

39 CRANEOENCEFALlCO 
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De. los 6 pacientes que representan el l!lO% el mayor porcen~ 

taje de presentaciOn fu~ el problema de fractura de huesos largos 

siguiendo el problema tOracico, con mayor porcentaje de mortalidad 

como puede ser observado. 

CRAFICA 7 
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10 No. CIS06 MORBI-tIlRTALIDAD DEL TRAUHATIS~ 
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Le asoc1.~1~ de frac curas de huesos de creneo con prohlema 

ortopedlco, toTacico y abdominal, representan mortalidad del 38.45% 
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mAs de dos lesiones la moetalidad fue 5.4%, cuadro 9·A. 

De acuerdo a la division por gCJpOS de los pacientes en el cua· 

dro ID, se describe el grupo 1 que son los sobrevivientes en el que 

se observa que predominarbn los hombres en número de 124 que corres 

ponde al 41.6% de ésos. Hubo 22 pacientes con hematoma intracranea_ 

no (7.38%) y 102 (74.22%) no tuvierón hematoma. 

Fuer6n 24 mujeres las que integraron el 8.05% de las cuales tu· 

vieron hematoma intracraneano 2.68%, el segundo grupo que corres· 

ponde a les fallecidos , lo constituyeron 120 del seKO masculino .. 

(40.26%) de estos 28 (9.39'.) tuvieron hematoma intracraneano, 92 -

pacientes \30 .8/%), sin hemato~a fueron 30 mujeres (10.06%), 3 de 

ellos (l.6!i:) desarr:Jlla-rvn hematoma intracraneano y el resto, 25-

pacientes que son el 8.38%, sin hematoma, diagramA 9 y 10. 

La mertalidad fue en 4 paciente:i (24.83%) que presentó e-o las

primeras 24 horas deb~do 8 la magnitud del traumatismo, craneoence 

fULeo. 

De 24 a 48 horas fallecieron 23 pacientes (1.711J; del segundo 

al tercer día 17 pacientes (5,70%) y los que fallecieron después -

de 4 días fueron 36 pacientes (12.08%), cuadro 11 y gr'fic. 11. 

Al analizar las complicaciones por ordén de frecuencia predatti 

"~~ón las infecciones pulmonares, el Sindrome de Mendelson.Atelec~ 

tasia. Sindrome~ de Insuficiencia Respiratoria Progresiva dp.l adul 

to, Anemda y neumot6rax, cuadra 13. 

El Glasgow de ingreso demuestra como con tres puntos de callfi 

caci6n, la mortalidad es de 37.24%, con 4 la mortalidad fue del -

11.07%, grafica 12. 
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IDRBI -lilRTALIDAD DEL TRAUMATISm 

CRANEOENCEFALICO 

T.C.E •. CASOS TOTAL % 
MORTALIDAD 

SIN 
87 55.40 

HEMATOMA 

T.C.E. 

CON 
26 17 .56 

HEMATOMA 

c .. ="'==="''''==''' 

T.C.E. C A S O S l:. MORTALIDAD + 
2 LESIONES 

SIN 
32 21.62 

HEMATOMA 

T.e.E. 

CON 
26 5.40 

HEMATOMA 

La mortalidad gener.l y con mis de dos lesiones asociadas 

en los paclaentes de trauma craneoencefllico con hematoma o sin he~ 

matoma pudo ser observada en la tabla 9-A. 

CUADRO 9-A 
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GRU?O 1, ':H'C.::. 

PACIENTES Ntr.1. % CO~ BE:·,ATQHA % SIN HENATOMA % 

HOHBRES 124 41.61 22 7.38 102 34.22 

MUJERES 24 E.053 8 2.68 16 5.36 

T O TAL 30 

GRUPO L. MUERTOS 

PACIENTES Nill1. 7. CON HEMA:;:0!1A % S IK HBM.'.TOMA 7. 

ao-:·!ERES 120 40.26 28 9.39 92 30.87 

HUJERES 30 10.06 5 1.67 25 8.38 

T O TAL ISO 33 

H - Hombres 
~.¡ • Mujeres _P __ O.05 

c~o se hah!a explicado anteriormente se div1di6 el total de c~ 

S08 en grupo 1 p3ra viv~s y grupo 2 para los muertos, como se obse~~ 

va e.n la tabla. 

CUAQRO 10 



MOR8l -MORTAUDAD DEL TRAUMATIS~ CRANEQENCEF ALICO 

102 
TCE 
T,,'" 

34.227. 

VIVOS 

22 
POST 

TxQ 

ó 
244 

7.38% 81.64% 

92 
TCE 
TxM 

+ 

30.87% 

MUERTOS 

28 
POST 

TxQ 
+ 

9.39% 

TxM- TRATA'1IENTO 
MEDICO 

TxQ- TRAIA'1IENTO 
QUIRURGICO 

+= HUERTOS 

Di .. gré'ma de flujo de ppcientes mpsculinos con trpum"tis-

mo craneoencefálico. Vivos y MUERTOS. 
DIAGRAMA 9 
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:·IORBI -MORTALIDAD 

16 
TCE 
TxM 

5.36% 

VIVOS 

POST 
TxQ 

2.68% 

CRANEOENCEFALrCO 

25 
TCE 
TxM 

5 
POST 
TxQ 

+ + 

8.38% 

\67% 
18 09 __ ..L ____ ~. 

MUERTOS TxH .. TRAT A'1Ir;NTO 
MEDICO 

TxQ- TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

+- MUERTOS 

Diagrama de flujo de pecientes femeninos con T.e,E. 

VIVOS Y :·tuERTOS. 

DI AGRAMA 10 . 
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:1ORol-MORTK.IDAD DlL TRALrxA:rS:<O S~· . .A}IEOr.NC8FALICO 

PORCE~TAJE }IOR!'ALI.:JA:l 

TIE::.pO SEXO Nlr.1. ,. TOTAL '7. 

O 8. 1 día 11 67 22.48 74 24.83 

F 7 2.34 

! a 2 días 11 17 5.70 23 i.71 

F 6 2.01 

2 .9. 3 d!a~· 11 13 4.36 17 .5.70 

F 4 1.34 

m4~ ¿e 4 día.s M 30 10.06 36 12.08 

F 6 2.01 

MORTALIDAD EN HORA<;: ~7. 

Para CUlT,BrCa!" lit mortalidad de los hombres y mujeres que ingres~ 

ron a las unidades de Terapia Intensiva en cuanto al tiempo~ se expr!:. 

sa en la tabla. 

CUADRO 11 
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MORBI -mR1ALIDAD DEL TR.IlmA:l'IS!'O CRANEOENCEF ALICO 

PORCENTAJE DE MORTALIDAD 

30 

27 

24 

21 

18 

15 

12 

9 

6 

3 

o 

'\ 
\ 
\ 
\ 
\ 

\ 
\ 
\ " / 

\ // 
\ .-, .-._-- ;" ... _- ...... 

-----
24 48 72 96 

H • 0'.-.-. .0 

M-~ 

GRAFICA 11 
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MORBI-MORTALIDAD DEL TRAI1MA:rISMO CRi.NEOENCEFALICO 

KEUNONIA 23 30 .26% ) 

BRONCOASPIRACION 20 26.31% ) 

ATELECTASIA 19 ( 25.% ) 

SIRPA 6 7.89% ) 

ANEMIA 5 6.57% ) 

NEill'nTORAX 3 3.94% ) 

T O TAL 76 casos represent6 el 100 1... 

Las corrp licaciones más fT<::r.,:entes en el traumatist!lc craneo

encefa:;.1co son representadas. 

cuADRo 13 
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120 
115 

110 
lOS 

50 
45 
1{) 

35 

30 
25 
20 
15 

lO 
5 

No. CASOS 

37.24% 

3 4 5 

}'.oRBI-t·iORTALIOAD O;.;;L TRAUMATISm 

CRANEOENCEFALICO 

ESCALA DE GLASGOW y NUMER~ 

De. Cl\SOS 

5.03% 
3.6 o 

5·037, 
4.367. 

6 ) 8 9 10 11 12 13 14 15 GLASGOW 

:-IORTALIOMJ 

A menor G1asgow mayor mortalidad. 

GRAFICA 12 
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En el histograma nÓmero 12, se describe el n1mero de casos, 

muertos y sobrevivientes por Hospitales y sus respectivos porcenta-

jes en las que se observa el mayor nC~ero en el Hospital Xoco y pos

teriormente Balbuena, Villa y Dr. Rub~n ~ero. 

A todos los pacientes se les someti6 a tratamiento médico habi

tual a base de dexametasona, difenilhidantoina, diuréticos, manitol, 

barbit6ricos, ventilaci6n controlada, estos dos rtltimos recursos te

rap~uticos de acuerdo a condiciones específicas, también se trataron 

con los mismos medicamentos. 

El grupo quirdrgico lo constituyeron 90 pacientes de los cuules 

54 sobrevivieron y 36 fallecieron, gráfica 13. 

La morbilidad y la mortalidad se describen en el cuadro 14, en 

la que se observa que la estancia promedio fue de 3.3 días con una

hora de estancia mínimo, y de .30 días Como máximo. 

A todos los pacientes se les realizaron los exAmenes de Labora

torio de rutina, cabe destacar que se realizaron 75 angiografias de 

toda la Poblaci6n estudiada. y que en 50 de los casos fue positivo

para hematoma intracraneano. 
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toDRBI -:-lORTALIDAD DEL TRAUMATIS:IQ 

CRANEOENCEFALICO 
No.' CASOs lOO 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

xoco BALBUENA R. !.ERERO VILLA .QSPITA!...:S 

Se re¡:lliz6 el histogr2DIa coup<'rf'tlvo de morto"lid",d morbi lid;-d 

en los diferentes Hosplt~les como se muestrp en le grpflcp. 

O -VIVOS 

~ • MUERTOS 

GRAFICA 12 
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No. 

300 

27~ 

24ry 

210 

180 

ISO 

120 

90 

60 

30 

:i"lRBI-MI'lRTALIDAD D:::L TRAUMATISNO 

CRANEOE.NCEF ALIcn 

CASOS 

100% 

54.80% 

100:: 

O", VIVOS 

~ "" M .. :ERTt)S 

A todos los pacientes se les sometio a tr8temiect~ m~dico 

habi tusl 

GRAFICA 13 
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:10RBI -MORTALIOAI' DEL lR:W'HATlSMO CR¡''}''EOENCI~F ALICO 

lRATAMIENTO EN J.l)S HOSPITALES JE LOS S.M. D.D.F. 

TRATAMIEtTO 

HEDrCü 

QUIRURGICO 

T O TAL 

CASOS % VIVOS 

203 69.79 94 

90 30.20 54 

293 99.99 148 

MUERTOS 

114 

36 

ISO 

DrAS Tx 

665 

301 

966 

Como ~e había mencionado anter~ormente el tratt:miento fue de 

dos tip~s, el p:Jrcentaje de cada uno de ellus pt!€:de ser obser"l,~r!c en 

la t"hln 14) d:"'! como e~ tie~o de tratamiento q· ... e se ~l(~(' para c!. 

da pad~~nte siendo aproximadamente de 3,3 días. 

TABLA 14 
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COMENTARIO 

En la población descrita, el tra~mBtismo craneoencefAlico repre-

senta una de las principales Causas de ingreso a las unidades de TerA 

pie Intensiva de los Hospitales del Departamento del Distrito Federal. 

El sexo masculino es el más afectado y la edad de los pacientes se e~ 

cuentran en etapa productiva. Lo anterior es debido b6sicamente a los 

siguientes factores: accidentes automovil!sticos~ el alcoholismo, la -

delincuencia juvenil, le alta velocidad de los vehículos, el creci---

adento desmesurado de la CiudadJde la violencia, etc. 

Resulta interesante el hecho del incremento de los ingresos de -

esta patología en los meses de Enero el cu~l puede ser debido a que -

regresa la mayor parte de los trabajadores a sris empleos. 

Cabe destacar que la causa principal de los traumatismos crane~ 

/ 
encef~1icos en los cuales se encuentran, tanto los choques como 108-

atropellamientos, le sigui6 en orden de importancia los golpes cont~ 

Sgs. 

A pesar de carecer de recursos sofisticados, como sería la tomQ 

grafía axial computarizada de cr~neo. se ve como con las radiogra --

I -
fías simples de crtneo se detectaron las fracturas de los diferentes 

huesos del crAneo. y el anali3ar la mortalidad observada en la pre--
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sente revisi6n con la de otros autores, observamos que no existe -

gran diferencia. 

Las angiograff:e.s carotideas fueron de gran utilidad para el -

diagn6stico de hematoma. 

Lo que consideramos nosotros de gran importancis, fue precisA 

mente el incremento de la mortalidad del traumatismo craneoencefA

lico, cuando se relaciona a otras lesiones como la contui6n profu~ 

da de t6rax, en la cuAl la mortalidad fue muy elevada. Al iguel la 

mortalidad se increment6 cuando se asoci6 a las fracturas de la bA 

se del crflneo. 

Al asociar el traumatismo craneoencefUico a la fractura de -

de huesos largos no hubo camhios en la mortalidad o sobrevida. 

Como se puede ver la mortalidad fue muy elevada (50%) Y predQ. 

minó en las primeras horas de ingr.eso del paciente, lo cuU expli

camos por la magnitud del traumatismo craneoencef'lico y posterio~ 

mente hay otra elevación en la mortalidad después del SD día de 

evolución debido en este caso, a las complicaciones comunes de los 

pacientes con traumatismo craneoencef6lico como son las infecciones 

respiratorias. 
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Por lo ~nteriormente descrito, consideremos que este trab~jo 

de revisión representa en forma fiel "J02 cesuístíca de la impor-

t.?ocil' que ocupa el traumatismo crl'0t!oeoceffl1ico en nuestro pars, 

y que deja las beses suficientes para trabajos prospectivos )'é' 

que la patología traumática de la cabeza representa un reto tanto 

para el clínico como para el neurocirujano. 

En esta revisión no consignemos los factores m01tip1es y la

din~ica del tratamiento, porque no era el objetivo. Sin embé'rgo, 

representa la piedra angular del pronóstico del paciente. 

Los elementos diagnósticos-terapéuticos que ha proporcionedo

el desarrollo tecnológico en nuestra época (resonanci8 electromeg

nética nuclear, microcirugía con rayo lasser. tomografía l'xil'l co~ 

putarizada, medición de la presi6n intracraneana. etc.) son de uti. 

lidad en esta patología. 

Así tembién en esto? revisi6n se observ6 que a menor califica

ción de Ghsgow, mayor mortl'ltded y de los pl'cientes que sobrevivi~ 

ron ignor~os l.?s condiciones de egreso segOn los criterios de 

Jennett y Bond (12) 
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Estamos concientes de que un buen porcentaje de pacientes salie 

r6n con vida, lo que nos obliga a seguir incrementando nuestra pre~~ 

paraci6n y el conocimiento cada vez m~s profundo, de las alteracio~L 

nes ftsiopato16gicas que se presentan en los pacientes graves. 
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ESTA TESIS 
SAllR JE LA 

CONCLUSIONES 

NO OEJE 
Blál.l8m:& 

El traumatismo craneoencefAlicQ ocupa alta incidencia y morta-

lidad en las Unidades de Ter~ia Intensiva. 

El factor etio16gico del trBmnatismo craneoenceffllico mb 1m--

portante son los accidentes automovilísticos. 

La estancia promedio en la Unidad de Terapia Intensiva fue de -

3 días. 

Las principales complic~ciones del traumatismo craneoencefAlico 

fueron las infecciones respiratorias. 

La esc~la de Glssgaw es una guía Gtil en el paciente con trau-

matismo craneoenceflllico. 

La mortalida reportade en este trabajo no difiere de la mortali.. 

dad mencionada en la literatura mundial de los pacientes traumatizA 

des d"! crtmeo. ingresados en la Unidad de TcrEpia Ir:.tensiva • 
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En el traumatismo cran~oencef~lico sin hematoma intracraneano, 

1;"1 mortalid.\d fue muy eleovada, en cOfll:laración con aquellos casos 

que cursaron C',IO hematcma ir.tracran.e¿no. 

La I!'ortelidad tardía se asociO a complicaciones de tipo infe~ 

cioso predominando las de vías respiratorias. 

La ma··or mortalidad fue cuando se asociO tral1matismo craneoen~ 

cefálicJ m~s contusión profunda de tórax y fracturas de huesos taL 

gos. 
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R¡¡SU""N 

Se reaUz6 la revisión retrospectiva de 298 pacientes con T.C.E 

cerrado en la que se observ6, Como a menor csllficacL6n de Glesgow, 

mayor mortalidad, el mecanismo de lesian que predomin6 fue el atrop~ 

11 ami ento~ La mortalidad predomin6 en las primeras 24 horas después

del trauma y se atribuy6 a la magnitud del mismo. para posteriormen

te decaer e increment~rse alrededór del 5° día. de la cuAl se atri-

buye a corrplicaciones del traumatismo craneoencefnico en las que 

predominaron las infecciones pulmonares y síndrome de Mendelsan. 

Se observ6 que la mortalidad 'fue menor en los casos de hematoma 

epi-o-subdurel en comparación del traumatismo craneoencef~lico sin -

hematoma lo que se explica, por la magnitud de la lesión cerebral. 

La mortalidad se increment6 cuando se asoci6 el traumatismo crA 

neoencefálico a contusi6n cerrada de t6rax y fracturas de huesos la~ 

gas. 

El porcentaje de mortalidad no difiere 8 lo rep~tado por otros 

autores, que es alrededor del 50%. Se resalta la importancia de rea

lizar un diagn6stico preciso y proporcionar la terapl!utica mAs pron

to posible para minimizar el dai'f.o neurol6gico y disminu[r la mortal!. 

dedo 
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