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A MIS PADRES Y HERMANQS
POR SU APOYO Y GUIA,
POR QUIENES FUE POSIBLE

REALIZARLD.

A MI ESPOSA, E HLJOS
GRACTAS A SU TOLERANCIA,

AYUDA Y ALEGRIA.

A MIS PROTESORES A QUIENES
SERAN RECORDADOS CON ALEGRIA

ANTE CADA PACIENTE, HIL GRACLAS.

A TODAS AQUELLAS PERSONAS
QUE NO SE MENCIONAN MU,
PERC QUE SIN SU AYUDA,

NO FUERA POSIBLE ESTO.
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INTRODUCCION

Desde los primeros afios de evolucijn del mundo,los golpes en la-
cabeza han sido muy importantes p-v la vulnerabilidad del tejido ce-
rebral; con el desarrollo acruzl de la &poca, el incremento de la ve
locidad, la violencia y la gran incidencia de accidentes automovilis-
ticos el drgeno mls afecradp es el cerebro, por lo que el traumatis-
mp cranecencefdlico cerrado represenca un problema: médico, social y
econdmico que afecta a la ppblacién en la etapa mis productiva y cur-
sa& con gran morbi-mortalidad.

Se estima que en los Estados Unidos de Norteamérica de 1 a 1 .8--
millones de americanos sufren de traumatismo craneoencefélico y laos--
casos fatales de &stos, varfan de 3.6 a 51.7% (2, 5, 8).

En la Repfiblica Mexicana el nﬁmero.anual de muertes que gpcurren-
por esta entidad, ge desconoce.

En 1986 se reportd que en 12,000 pacientes con traumatisme de -
crédneg, el 21% tuvo trauma craneal severo, el 247 trauma memor y el -
55% restante cursaren con alteraciones de la memoria {7, 8).

La incidencia de l2 mortalidad en el traumatismo cranecencef#li-
co se considera del 0%, se estima que el 60% de los pacientes con le
sLones severas de créneo muersn antes de su llegada al Hospital -
(4,9, 10).

La alta mortalidad quiz4 se debe principalmente a la magnicud -
del trauma; también puede ser debido @ mOltiples factores ascciados--
que pueden agravar el avento inicial incrementéndose el dafo cerebral,
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Es obligacidn de los médicos .+, 7, 11), que manejan este tipo-
de problemas el reconocer lo mas terprano posible una evolucidn tér-
pida a pesar del tratamiento institufdo (12, 13, 14). Para propor--
cionar la terapfutica 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 yilés lesioneg asocla
das al traumatismo de cré&neo cerrado,

Egtos paclentes cursan con complicaciones a otros Srganos o sig
temas por lo que el tratamiento es multifacterial e incluyen en mu--
chas ocasiones la intervencién de conocimientos de otras éreas de eg
pecializaci$n médica (Neurocirujano, Ortopedista, Cirujanc General ,-
Neumblogo,Etc.) (15, 16}.

Por todo lo anterior es necesario hacer una revisién retrospec-
tiva de los casos de traumatismo cranecencef&lico cerrado tratados -
en las Unidades de Terapia Intengiva de los Servicios Médicos del -
Depar tamento del Distrito Federal para conocer la morbi-mortalidad -

de esta Entidad.



MATERTAL Y METODOS

Del primerc de Enerc al 31 de Diciembre de 1986, se revisaron -
1608 expedientes de pacientes admitid:s & las Unidades de Terapia In-~
tensiva en los diferentes Hospitales de Urgencias de los Servicios Mg
dicos del Departamento del Distrito Federal,

Se seleccionaron los expedientes de pacientes con traumatismo -
craneoencefdlico cerrado de diferentes grados de severidad con los si
guientes criterios de inclusién: Sin diferencia de sexo, edad de 15 a
80 afios, sin lmportar mecanismo de lesisn tipo de fracturas, lesiones
asociadas, Glasgow de ingreso y tiempo de evolucifn del trauma.

Se excluyeron a los pacientes con lesiomes producidas por arma ~
de fuego.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos, uno de sobrevivien~
tes y otro, Los que fallecierom.

A cada grupo se analizd: sexo, tipo de fracturas, hematomas y le
siones asociadas, dfas de estancia, Glasgow de ingreso, tratamiento -
médico o quirdrgico, las complicaciones y la incidencia de cada Hospi
tal,

Se tomb a la escala de Glasgow como fndice pronfstico de la morbi
lidad. La comparacién estadfstica entre Hogpitales fue con la chi cuz

drada.



RESULTABDS

De los 1608 expedientes, se seleccionaron 298 casos, el mecanisg
mo de lesién del traumatismo cranegencefilico que predoming fue: por
atropellamiento en 89.93%; contusién directa el 6.04% y &ccidente -
automoviIfstico 4.02%, cuadro 1,

El orden de frecuencia del traumatismo craneoencef8lico fue: -
Hospital Xoco 94 pacientes (31.54%) , Hospital Balbuena con 80 pacien
tes (26.84%), Hospital Villa con 67 pacientes (22.48%) y Hospital Dr.
Rubén Lefero con 57 pacientes (19.12%), cuadro 2,

El traumatismo cranecencef#lico cerrado predoming en el sexo mag
culino ya que afecté & 244 pacientes (8L.87%) y & 54 mujeres (1B8,12%)
figura 1.

La edad que predomin$ con més frecuencia entre los 15 y 30 afios,
con desviacifn estandar de 15.7, desviacidn estandar de la poblacifn
de 15.5%, media aritmética de 32.49 y rango de 65 afios, grafica 1, 2

La incidencia del traumatismo cranecenceffilico de acuerdo al mes
del afio, fue en orden decreciente en Enero, Julio, Agosto y Septiem-
bre.

En el cuadro 3, observamos de Enero a Abril 1la frecuencia de 122
casos de traumatismo craneoenceffilico (40.43%); de Mayo a Septiembre-
110 casos (39.91%) y de Octubre a Diciembre 66 casos (22.14%).

Los motivos de ingreso & la Unidad de Terapia Intensiva por -
traumatismo crancoencefflico fueron: Inestabilidad Hemodin&mice en -
104 casos (34.89%). Alteraciones del estado de la conciencia con 194-

casos (65.10%). Se resalta que el traumatismo craneoencef8lico cerra-
.9 -



MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISHMO CRANEOENCEFALICO

MECAKNISMO DE PRODICCION DE TRAUMA DE CRANEQ

ARROLLADOS POR VEHIGULD 268 casos (89.93%)
CONTUSION DIRECTA 18 casos ( 6.04%)
ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS 12 casos ( 4.02%)

Predoming los pacientes arrollados por vehfculo como causa-

directa del trauma craneal,

CUADRO 1
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MORBIL-MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOLCEFALICO

1986
HOSPITALES CAsSo0OS M F
¥0Co 34 76 18
BALBUENA 80 71 9
VELLA 67 52 15
RUBEYN LENERO 57 45 12

La distribuciga de poblacidn y sexo, segdn el Hdospital inves

tigado.

CUADRO 2
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MORBI -40RTALIDAD DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEF ALICO

PORLACION TOTAL
Y

POR SEXD

Ficura 1

- 12 -



MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO

DEP D

m
et
(%

15,59 15.70 32,49 3l.4 47,1%

Para tener idea de estos porcientos de edad que se han
seftaleds en -una distribucién nprmal, las divisiones quedan como

se muestran en la curva de Gauss,

GRAFICA 1
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MORBI ~MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEONCEFALICO
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MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

ARoO 1986 CASO0S %

ENERQO - ABRIL 122 40.93
MAY(Q - SEPTIEMBRE 110 36.91
OCTUBRE - DICILEMERE 66 22.14

El mayor porcentaje de casos, lo ocuparon los primeros me-

ses del afo.

CUADRO 3



do ocupd el (18.53%) del total de los ingresos a dichas unidades.

El tiempo mfnimo que dur$ un ,aciente fue de una hora con méxi-
mo de 30 dfas y con promedio de 3 dfas de estancia en la unidad.

Todos los pacientes tuvieron radicgraffa simple de créneo. En -
79 de ellos (26.517), se detectd fractura de los diferentes huesos -
del cr&neo y por orden de frecuencia predominaron fracturas de hueso
temporal, hueso parietal, frontal y occipital, cuadro &4 y grafica 3.

Otros pacientes tuvieron fractura de la base del créneo, prado-
mind la fractura del piso medio con 28 pacientes (9.39%) y 8 del pi-
so aiterior (2,.687).

Se estudid al grupo con hematoma intracraneal siendo el Hospi--
tal Balbuena el que present$ 22 casos (7.38%) le siguieron los Hospi
tales de Xoco 17 casos (5.70%), la Villa con 13 casos (4.36%) y por-
dltimo el Dr. RubZn Lefiero 11 casos (3.69%).

El total de &stos fue 63. con 21.13% de frecuencia cuadro 5.

De los hematomas mencionados, se obgservd que el subdural dere--
cho fue el mfs frecuente, le siguid subdural izquierdo, intraparen--
quimatoso ¥ el epidural e higroma grafica 4.

En el Hospital Xoco el nfmero de pacientes con trauma de créneo
sin hematoma, se presentd en 77 casos (25.83%) le siguib el Hospital
Balbuena 58 casos (19.467), Villa 54 casos (18.12%) y por Gltimo, el

Dr., Rubé&n Lefiero 46 casos (15.43%) cuadro 6.

- 16 =



MORBT -MPETALIDAD D¥L TRAMATTSMD CRANBOENCEFALICO,

HOSPITAL CAsSOS %

X0Co 17 5,70
BALBUENA 32 10,73
VILLA 20 6.75
RUBEN LENERO 10 3.35
TOTAL 79 26,49

La presencia de fracturas de crineco de pacientes admitidos en -
nuestras unidades, en perfodo comprendido del 1° de Enero al 31 de -

Diciembre de 1986, fueron como se presenta en la tabla,

CUADRD 4

- 17 -



MORBEL- MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEF ALTCO
No. CASOS
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GRAFICA 3
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MR BI-MORTALIDAD DEL TRAIMATISMD CRANEOENCEFALICO.

T.C.E. CON HEMATOMA

HOSPITAL CAS5035 %

BALBUENA 22 7.38
X0co 17 5.70
VILLA 13 4,36
RUBEN LERERO 11 3.89
TOTAL 63 21.13

T.C.E. = TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Se observa que e¢l Hospital Balbuena y Xoco, tuvieron mayor-

porcentaje de presentacifn,

CUADRO S

-19 -



MORBL -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO

CRANEOQENCEF ALICO
No. CASOS
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GRAFICA
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MGR BI-MORTALIDAD DEL TRAIMATISHMD CRANEORCEFALICG

T.C.E. SIN HEMATOMA

HOSPITAL CASOS %

X0C0 77 25,83
BALBUENA 58 19.46
VILLA 54 18.12
KUBEN LERERO 46 15.43
TOTAL 235 78,84

De los 298 casos {100%) del traumatismo craneoncefdlico,-
en 235 pacientes (78,8%) se diagnostic8 T.C.E, sin hematoma siendo -

el Hospital Xoco el primero de la lista como se observa,

CUADRO 6

- 21 -



El cuadro 7, describe los 298 casos de traumatismo craneocencef#
lico (1lo0%), que fue la Poblacién t-tal de @stos, En 235 (78.8%) se-
diagnostict hematoma intracranesano epi-o-subdural y por la frecuen-+
cia observada en el Hospital de Xoce y Balbuena fueron los que tuvig
ron la mayor incidencia, al analizar la concentracifén y dispersifn -
del travma de créneo, se observa que en solamente 69 casos (212%) -
tuvieron hematomsa intracréneano ya que predoming la lesifn craneal -
sin hematoma, gréfica 5,

En la gréfica 6, ge describen las lesiones asociadas al trauma-
tismo cranecenceffilico, en donde predominaron las fracturas de hue--
sos largos, la contusisn de térax y en orden decreciente, le sigule-
ron: hematoma intracraneano més lesién de tfrax y problema ortopédi-
co.

De los 298 pacientes fallecieron 150 (50,34%)y sobrevivieron -
148 que representan el 49.667% por lo gue podemos comentar, que la -
mortalidad es muy elevada en el traumatismo de créneo, cuadro 8,

En el cuadro 2, se observa que de Enero & Abril es la mayor in-
cidencia de casos, ¥y de la mortalidad, {21,14%), le sigue de Mayo a
Sepciembre con (20,47%) y didminuye congiderablemente de Octubre a -
Diciembre,

De los 79 pacientes con fractura de los huesos del créneo sobrg

vivieron 48 (60,76%) y fallecieron 31, que representan el (3%,24%),.-

- 22 -



MORBI-MORTALIDAD DEL TRAUMATISHMD CRANEQENCEFALIGO
COXCENTRACTON DE CASGS DEL T.C.E.

1986,
NUM. DE CASOS T.C.E. SIN HEMATOMA T.C.E. CON HEMATOMA

298 235 63

1007 78.8% 21,2%

La concentracisn y dispersifn del traumatismo craneoncefd
lico en el afic 1386, fue de 298 pacientes en total quz repregentd el-

100%.

CUADRD 7

- 23 -
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MORSI-}MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEGENCEFALICO
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CONCENTRACION Y DISPERSION DE DATOS 1986

GRAFICA 5



HORBI-MORTALIDAD DEL TRALMATISD CRATEOENCEFALICO

No. CASOS T.C.E. Y LESIQNES 2SOCIADAS
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Las lesiones ssociadas al T.C.E. fue la lesién de huesos lergos
con 30 casos siguiendo en orden, contusién de térax, problema de --

dbdumen, como se observa en la grafica.

GRAFICA 6
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MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

POBLACION TOTAL %
VIVOS 148 49.66
MUERTOS 150 50,34

La mortalidad del traumatismo cranecencefélico come se obser
va es alta, sin embargo también el nfimero de paclentes que sobreviven

=es gracias al apoyo.

CUADRO 8

- 25 -



MOREBY -MORTALYDAD DEL TRADMATISMD CRANROERCEFALICO

PRESENTACTON DE MORTALIDAD POR MESES

ARO 1986

ENERC - ABRIL

MAYO - SEPTIEMBRE

OCTUBRE - DICIEMBRE

Es de llamar le atencién que

sean el porcentaje mis alte,

CUADRO 9

- 27 -

CASOS

63

61

26

MORTALIDAD

21.14%

20,467

los meses de Enero a Abril,



Fueron B pacientes con traumatismo craneoencefdlico y fractura-
de piso anterior de los cuéles, la mortalidad fue de 507%, y el trau-
matismo craneoencefdlico asociado a fractura de piso medio se obser-
v6 en 28 paclentes, 11 de los cuales sobrevivieron (39.297) y 17 que
fallecieron los cuales Tepresentan el (60.717). GRAFICA 6.

Del total de pacientes que tuvieron traumatismo cranecencefflico
asociado a otras lesiones fueron 33 pacientes (l0%); de la contusisn
profunda a térax sobrevivieron el 16.66% y fallecieron el 25.64%.

De los pacientes con traumatismo cranegencefflico més contusién
profunda de abdomen 9 casos; sobrevivieron el 8.97% y falleci$ el =~
2.567%, se¢ observa que en el traumatismo cranecencefflico con fractu-
ra de huesos largos en 38 casos, la mortalidad y sobrevida fue del -
507% (23.07%), respectivamente, GRAFICA 7.

Enr 13 pacientes 100% fracturas de créneo con otras lesiones 6 -
con contusifn profunda de térax sobrevivieron el 30.66% y fallecie-
ron el 15,38%,

Un paciente con contusidn profunda de abdomen que sobrevivid;-
la aspciacién del traumatismo craneoencefglico a fractura de huesos
largos la sobrevida y la mortalidad fue del 23.077 para cada uno,
gréfica 8,

e 148 pacientes con traumatismo craneoencefdlico que represen
t5 el 1007, el 55.40% fallecid en comparacién con aquellos pacien--
tes gue tuvieron el 21.62% de mortalidad,

Cuando se asocis el traumatismo craneoencefélico con hematoma-

intracraneano, la mortalidad fue del 17.56% y sf 8sto se asociaba a
- 28 -



MORBI-MOKTALLIDAD DEL TRAUMATISMO
CRANFOENGEF ALICO

MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEAL
DE LAS FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEC

No. CASOS

] 1007,
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La mortalidad en las fracturas de la base de créneo estin en

relacién directa a la fntensidad del traumatismo., .
GRAFICA 6
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MORBE -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO
No. CASQS
39 4 CRANEOENGEF ALICO
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De . los 6 pacienteg que representan el 100% el mayor porcen-
taje de presentacifin fué el probleme de fractura de huesqs largos
siguiendo el problema téracico, con mayor porcentaje de mortalidad

como puede ser obgervado.

GRAFICA 7
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La asoclai’do de fracturas de huesos de cré@neo con problema

ortopedico, toracico y abdominal, representan mortalldad del 38.45%

A = MORTALIDAD

GRAFICA &8
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mis de dos lesiones la moetalidad fue 5.4%, cuadro 9-A.

De acuerdo a la division por grupos de los pacientes en el cua-
dro 10, se describe el grupo 1 que son los sobrevivientes en el que
se pbserva que predominaron los hombres en nlmero de 124 que corres
ponde al 41.6% de &sos, Hubo 22 pacientes con hematoma intracranea.
no (7.38%) y 102 (74.22%) no tuvierém hematoma.

Fuerén 24 mujeres las que integraron el B.05% de las cuales tu-
vieron hematoma intracraneano 2.68%, el segundo grupo que corres-
ponde a lcs fallecidos , lo constituyeron 120 del sexo masculino =--
(40.26%) de cstos 28 (9.39%) tuvieron hematoma intracraneanc, 92 -
pacientes (30.3/%), sin hematoma fueron 30 mujeres (10.06%), 3 de
ellos (1.6/%) desarrsllerun hematoma intracraneanp v el resto, 25--
pacientes dque son el B.38%, sin hematoma, diagrama 9 y 10.

La mcrtalidad fue en & pacientes (24.83%) que presentd en las-
primeras 24 horas debidc & 1a magnitud del trauwmatismo, craneoence
félico.

De 24 a 48 horas fallecieron 23 pacientes (7.71%); del segundo
al tercer dfa 17 pacientes (5.70%) y los que fellecieron despufs -
de 4 dfag fueron 36 pacientes (12.08%), cuadro 11 y gréfica 11.

Al analizar las complicaciones pof ordén de frecuencia predomi
rnazon las intecciones pulmoneres, el Sindrome de Mendelson,Atelec~
tasia, Sindrome-~ de Insuficlencia Respiratoria Progresivae del adul
tu, Anemia y neumotdrax, cuadro 13,

El Glasgow de Lngresc demuestra como con tres puntos de califi
cacifn, la mortalidad es de 37,247, con 4 la mortalidad fue del -

11.07%, grafica 12,
- 32 -



MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISHMD

CRANEOENCEF ALTCO
T.C.E.. CASOS TOTAL %
MORTALLDAD
SIN
87 55.40
HEMATOMA
T.C.E.
CON
26 17.56
HEMATOMA
T.C.E. CASOS % MORTALIDAD +
2 LESTONES
SIN
_ 32 21.62
HEMATOMA
T.C.E.
CON
26 5.40
HEMATOMA

Le mortalidad general y con m3s de dos lesiones asociadag
en los paclaentes de trauma cranecencef&lico con hematoma o sin he-

matoma pudo ser observada en la tabla 9-A.

CUALRO 9-A
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GRUPQ 1, VIVGCa

PACLENTES NUM. % CON HE-MATOMA % SIM HEMATOMA %
HOMBRES 124 41,61 22 7.38 102 34,22
MUJERES 24 B.053 8 2,68 16 5.36
TOTAL 148 30

GRUPO %, MUERTOS

PACIENTES NUM. % CON HEMATOMA % SIN HEMATOMA 7
HONERES 120 40.26 28 9.39 92 30.87
MUJERES 30 10.06 5 1.67 25 8.38
TCTAL 150 33

H = Hombres
4 = Mujeres P 0.05

Coro se habfa explicado anteriormente se dividif el total de ca
sos8 en grupo 1l para vivos ¥ grupo 2 para los muertos, como se obser-

va en la tahla.

CUADRO 10
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MORBI -MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEF ALICO

244
102 22 92 28
TCE POST TCE POST
Tx TxQ TxM TxQ
+ +
[
34.22% 7.38%  8L.64% 30.87% 9.39%
+ i L e —
VIVOS MUERTOS TxM= TRATAMIENTO
MEDICO
TxQ= TRATAMIENTO
QUIRURGICO
+= MUERTOS

Disgrama de flujo de paclientes mesculinos con traumatis-

ma craneoencefalico. VIVOS Y MUERTOS.
DIAGRAMA 9
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MORBI -MORTALIDAD DEL_TRAUMATISMD CRANEOENCEF ALICO

16 25 5
TCE POST TCE POST
T TxQ TxM TxQ
+ +
5.36% 2 .687% 8.38% 1..67%
18 09
o — —
VLIVOS MUERTOS Txt= TRATAMIENTO
MEDICO
TxQ= TRATAMIENTO
QUIRURGICO
+= MUERTOS

Diagrama de flujo de pacientes femeninos con T.C.E,
VIV0oS Y :UERTOS.

DIAGRAMA 10.
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AORGT-MORTATIDAD DZL TRAIMATISMO “oANEQLNCEFALICO

PORCENTAJE MORTALIDAD

TIENPO SEXD NUM, % TOTAL %

0O al dfa | 67 22,438 74 24,83
F 7 2.34

1 a2dfas W™ 17 5.70 23 7.71
F [ 2.01

2 a 3 dfa- M 13 4,36 17 5,70
F 4 1.34 .

més de & dfas M 30 10,06 36 12.08
F 6 2.01

MORTALIDAD EN HORAS: 507%

Para enmarca- la mortalided de los hombres y mujeres que ingresg
ron a las unidades de Terapia lntensiva en cuanto al tiempo, se expre

sa en la tahla.

CUADRD 11
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MORBT -MORTATIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO

PORCENTAJE DE MORTALIDAD

%

27

24

21

18

15

12

How 0o

M = 0—0

GRAFICA 11

Ld

-~ 38 -

120 Hrs,



MORBL MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENGEF ALICO

NEUMONIA 23 ( 30.26% )
BRONCOASPIRACTON 20 ( 26,31% )
ATELECTASIA 19 ( 25.%)

SIRPA 6 ( 7.89%)
ANEMI A 5 ( €.57%)
NEUMOTORAX - k] ( 3.94%)
TOTAL 76 casos representd el 1094,

Las complicaciones mis freruentes en el traumatismc craneog-

encef@ifico son representadas.

CUADRO 13
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120_
115

No, CASOS

1

37.247%

110

11.07%

2,55

MORBIT -tORTALTIDAD DZL TRAUMATISMO

CRANEOENCEF ALICO

ESCGALA DE GLASCOW Y NUMERD

DE CASOS

8.72%

5.36%
5.7

5.03%

3.27

o

6.37%

5.03%

3.6f

4.36%

v,

TNNNNNNNNNE
"N

5

N
6 7

10

A menor Glasgow mayor mortalidad.

GRAFICA
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15 GLASGOW

”
74 MORTALIDAD



En el histograma ndmero 12, se describe el ndmero de casos, =~
muertos ¥ sobrevivientes por Hospitales y sus respectivos porcenta--
jes en las que ge gbserva el mayor nCmero en el Hospital Xoco y pos-
teriormente Balbuena, Villa y Dr, Rubén Lefiero.

A todos los pacientes se les sometid a tratamiento mé&dico habi-
tual a base de dexametasona, difenilhidantolna, diuréticos, manitol,
barbitdricos, ventilacifn controlada, estos dos fltimos recursos te-
rap8uticos de acuerde & condiciones especfficas, también se trataron
con los mismos medicamentos,

El grupo quirdrgico lo constituyeron 90 pacientes de los cuules
54 sobrevivieron y 36 fallecleron, grafica 13, .

La morbilidad y la mortalidad se describen en el cuadro 14, en
le que se observa que la estancia promedio fue de 3.3 dfas con una-
hora de estancia mfnimo, y de 30 dfas como méximo,

A todos los pacientes se les realizaron los exfmenes de Labora-
torio de rutina, cabe destacar que se reallzaron 75 angiografias de
tode la Poblacién estudiada, y que en 50 de los casos fue positivo-

para hematoma intrvécré&neano,
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HORBI -"IORTALIDAD DEL TRAUMATIS:IO

CRANEOENCEFALICO
No.: CAsOS 100

el

8o

7o

40

20

1o

NN

P
=
-~

AN

Xaco BALBUENA R, LERERO VILLA OSPITAL'S

Se reslizf el histograma compsrotivo de mortelided morbilided

en los diferentes Hospitales como se muestrs en 1s grifice.

I = VIVOS

7 = MUERTOS
-

GRAFICA 12
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4RBL-MNRTALIDAD DiIL TRAJMATISMO

CRANEOEKCEF ALICP
No. CASOS
300_
]
2 |
249
210 | 100%
180
150
120 .| s6.80%
5 | ?/ 1007
60 | / /
/? 40%
30 | é / #
A A \
L}
[} c 1
EE E % a5 ] = woErTs

A todos los pacicates se les sometio a tratamients mfdico

habitual
GRAFICA 13
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MORBI -MORTALIDAM DEL TRAMATISMO CRANEOENCAFALICO

TRATAMIENTO EN 10S HOSPITALES DE I0S S.M. D.D.F.

TRAT AMIELTO CASOS % VIVOS MUERTOS DIAS Tx

MEDICW 208 69,79 94 114 665
QUIRURGICO S0 30.20 54 36 301
TOTAL 293 99,99 148 150 966

Como =e habfa mencionado enterfnrmente el tratamiento fue de
dos tipos, el porcentaje de ceda uno de ellas puede ser ohservedc en
le tabla 14, arl como el tiempo de tratamiento gue se empled para

da paciente siendo #prorimadamente de 3,3 dfas.

TABLA 14



COMENTARTIO

En la poblacién descrite, el traumatismo cranecenceffilico repre-
senta una de las principales causas de ingreso a las unidades de Terg
pla Intensiva de los Hospitales del Departamento del Distrito Federal.
El sexo masculine es el més afectado y 1a edad de los paclentes se en
cuentran en etapa productiva, Lo anterior es debido b$gicamente a los
siguientes factores: accidentes automovilfsticos, el alcoholismo, la -
delincuencia juvenil, la alta velocidad de los vehfculos, el creci---

miento desmesurado de la Ciudad,de ls violencia, etc.

Resulta interesante el hecho del incremento de los ingresos de -
esta patologfa en los meses de Enero el cual puede ser debido a que -

regresa la mayor parte de los trebajadores a sas empleos,

Cabe destsacar que la causa principal de los traumatismos craneo

Vs

4
enceffilicos en los cuales se encuentran, tanto los choques como los-
atropellamientos, le siguld en orden de iuportancia los golpes contyu

S0s.

A pesar de csarecer de recursos sofisticados, como sexrfa la tomo
graffa axdal computarizada de crfineo, se ve como con las radiogra --
ffas simples de créneo se detectaron las fracturas de los diferentes

huesos del créneo, y el analimar la mortalidad observada en la pre--



sente revisién con la de otros sutores, observamos que no existe --

gran diferencia,

Las anglograffes csrotideas fueron de gran utilidad para el -

diagnbstico de hematoma.

Lo que consideramos nosotros de gran importencis, fue precisa
mente &l incremento de la mortalidad del traumatismo cranecencefd-
lico, cuendo se relaciona a otras lesiones como la contudén profupn
da de t6rax, en la cufl la mortalidad fue muy elevada, Al iguel la
wortalidad se increment$ cuando se asoci$ a las fracturas de 1a ba

se del créneo.

Al asoclfar el traumatismo cranecencefflico a la fractura de ~

de huesos largos no hubo cambios en la mortalided o sobrevida.

Como se puede ver la mortalidad fue muy elevada (30%) y predo
miné en lgs primeras horas de ingreso del paciente, lo cufl expli-~
camos por la magnitud del traumatismo cranecenceffilico y posteriox
mente hay otra elevaclén en la mortalidad después del 5° dfa de =
evolucién debido en este caso, a las complicaclones comunes de los
pacientes con traumatismo cranecencefflico como son las infecciones

respiratorias.



Por lo anteriormente descrito, tonsideresmps que este trabejo
de revisién representa en forma fiel unz cesufstica de la fmpor--
tencie qQue ocupa el traumatismo cranepencef$lico en nuestro pafs,
¥ que dejs las baoses suficientes pera trebajos prospectivos ya -
que la patologfa traumatica de la cabezs rTepresenta un reto tanto

para el clfnico como para el neurocirujano.

En esta revisifn no consignemos los fectores mdltiples y la-
din&mica del tratamiento, porque no era el cbjetivo. Sin embargo,

representa la piedra angular del prondstico del paciente,

Los elementos diagnbsticos-terapfuticos que ha proporcionedo-
el desarrollo tecnolégico en nuestra &pcca (resonancia electromeg~
nética nuclear, microcirugfa con rayo lasser, tomograffa exial com
putarizada, medicifn de la presién intracranesna, etc.) son de uti

lidad en esta patologfa.

As{ también en este revisibn se observé que a menor celifica-
cidon de Glesgow, mayor morkslided y de los pacientes que sobrevivig
ron ignoremos las condiciones de egreso segdn los criterios de -

Jeanect y Bond (12)



Estamos concientes de que un buen porcentaje de pacientes salie
rfn con vida, lo que nos obliga & seguir incrementando nuestra pre--
paracisn y el conocimiente cada vez m&s profundo, de las alteracio-*

nes fisiopatelégicas que se presentan en los pacientes graves,
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ESTA TESIS N OEBE
SALR DE (A BisuUSTHA

CONCLUSIONES

El traumatlsmo cranecencefflico ocupa alta incidencia y morta-

lidad en las Unidades de Terspia Intensiva,

El factor etiolbgico del trammatismo cranevencef#lico més im-~-

portante son los accidentes sutomovilfsticos.

La estancis promedioc en la Unidad de Terapia Intensiva fue de -

3 dfas,

Las principales complicaciones del traumatismo craneoenceffilico

fueron las infecciones respiratorias,

Ls escala de Glasgow es una gula Gtil en el pacliente con trau-

matismo cranesencefélico,

La mortalide reporteds en este trabajo no diflere de la mortali
dad mencionadea en la literatura mundial de los pacifentes traumatiza

dos d2 crénes, ingresados en la Unidad de Tergpla Intensiva .



En el traumatismo cranecenceféiiceo sin hematoma intracraneano,
la mortalidad fue muy elevada, en comparaciébn con aquellos casos =

que cursaron Cun hematema irntracranezno.

La mortalided tardfa se asocid a complicaciones de tipo infec

cioso predominando las de vfas respiratorias.

La mgor mortalidad fue cuando se asoclé travmatismo craneoen-
cefalics mds contusién profunda de térax y fracturas de huesos lar

BOS.



RESUMEN

Se realizd la revigién retrospectiva de 298 pacientes con T,C.E
cerredo en la que se observé, como a menor celiffcacién de Glasgow,
mayor mortalidad, el mecanismo de lesion que predomind fue el atrope
llamiento, La mortalidad predomind en las primeras 24 horas después~
del trauma y se atribuyb a la magnitud del mismo, para posteriormen-
te decaer e incrementsrse alrededor del 5° dfa, de la cu&l se atri--
buye & complicaciones del traumatismo cranecencefflico en las que -

predominaron las infecciones pulmonares y sfindrome de Mendelson.

i
Se observd que la mortalidad fue menor en los casos de hematoma
epi-o-subdural en comparacién del traumatismo cranecencefflico sin -

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

La mortalidad se incrementé cuando se asocis el traumatismo cra
neoencefflico a contusién cerrada de térax y fracturas de huesos lar

gos,

El porcentaje de mortalidad no difiere & lo reportado por otros
autores, que es alrededor del 50%. Se resalta la importancia de res-
lizar un diagnéstico preciso y proporcionar la terapéutica més pron-
to posible pare minimizar el daflo neurolSgico y disminufr la mortali

dad.
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