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RESUMEN

El traumatismo craneoencefálico severo (TCES) es la cuarta causa de mortalidad
general y la primera en la población económicamente activa en nuestro país. El
propósito del estudio analiza el desenlace de TCES aun no bien estudiado.
Material y método: estudio observacional, longitudinal, ambispectivo y abierto que
analiza la distribución demográfica en una población de 6,844 pacientes con trauma
craneoencefálico, de los cuales 364 presentaron TCES, el estudio se realizó en un área
de urgencias de un hospital de la Ciudad de México, D. F. del lero. de enero de 1997
al lero. de enero del 2OO2.En una cédula de recolección de datos registramos edad,
sexo, evaluación neurológica con la Escala de Coma de Glasgow Inicial (ECGI)>
hallazgos tomográfícos, manejo inicial médico ó quirúrgico, Escala de Desenlace de
Glasgow (EDG), y control a 6 meses.
Resultados: De un total de 364 pacientes fueron 46.4% (11=169) pacientes del sexo
femenino y 53.6% (n=195) del masculino , la media de edad fue de 39.18 +1-222
años, y la ECGI con media de 6.8 +/- 1.4, los hallazgos en TAC fueron edema 47.3%
(n=172), hematomas intracerebrales quirúrgicos 29.4% (n=107) ,fracturas craneales
29.7% (n=108), hematoma epidural 13.5% (n=49), hematoma intracerebral no
quirúrgico 12.6% (n=46), hemorragia intraventricular 12.6% (n= 46), hematoma
subdural de la convexidad 10.2% (n= 37), hematoma subdural interhemisfénco 2.7%
(n^lO).Los tratamientos fueron; sólo tratamiento médico en 51.1 % (n=186) y medico-
quirúrgico 48.9% (n=178). Por causas: asalto 49.8% (n=167), juego 10.4 % (n=38)
caídas 11.0% (n= 40), heridas por proyectil de arma de ruego 6.3% (n=23), y
accidentes en vehículos en movimiento 26.4% (n=96).
Los resultados de la escala de desenlace fueron buena recuperación
49.7%(n=181),incapacidad moderada 15.7% (n=57), incapacidad severa 13 2% (n=48),
estado vegetativo 14 3% (n=52) y defunciones 7.1%(n=26).
Existió una fuerte correlación entre defunción en ECGI de 4 y 5 puntos, y pobre
pronóstico para la función en registros de 5 y 6 puntos, así como buen pronóstico para
los registros de 7 puntos
Conclusión: Recomendamos una evaluación cuantitativa y exacta debido a su
correlación directa con el desenlace.

Palabras claves: TCE severo, Glasgow, desenlace
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ABSTRACT

Severe head injury (SHI) is the fourth cause of mortality in general population and fírst
inthe working population in our country.
Material and method:
The presente it is an open, observational, longitudinal, ambispective study, wich
analised demographic distribution in a population of 6844 patient with
a head injury and 364 patíents with a SHI. This study was made in the emergency room
of General Hospital of México City, since lts of January of 1997 and the lst of
Januaryof2002.
In a question table we had recorded sex, age, initial neurological evaluation, head sean
finding, medical or surgical initial treatment, Glasgow outeome scale and a 6 month
follow up.
Results:
Of 364 patient selected, 46.4% (n=169) were female and 53.6%(n=195) male, the
media age was 39.18+/- 22.2 years and Glasgow coma scale it has media of 6.8 +/- 1.4
points, the head sean fínding were brain edema 47.3% (n=172), surgical intracerebral
hematoma 29 4% (n=107), non-surgical intracerebral hematoma 12.6% (11=46), Scull
fracture 29.7% (n=108)s epidural hematoma 13.5% (n=49), convexity subdural
hematoma 2.7% (n= 10), interhemispheric subdural hematoma 12.7% (n=l0),
intraventricular haemorrhage 12.6% (n=46).The treatments were ;medical attention only
was given in 51.1% (n=186), medical and surgical treatment in 48.9% (n-178).
Admission causes were the following: robbery 49 8% (n-167), games 10.4% (n=38),
falls 11 0% (n=40),firearm wound 6.3% (n=23), car accidents 26 4% (n=96).
The result of the Glasgow outeome scale were: good recovery 49.7% (1^181), modérate
disability 15.7% (n=57), severe disability 13.2% (n=48), persistent vegetative state
14.3% (n=52), death 7 1% (n=26)
An strong correlation existed betwen poor prognosis of the life ín GCS of 4 and 5
points, and poor prognosis of the funtion with score of 5 and 6 points; and good
prognosis m score of 7 points.
Conclusión: We have recomended a cuantitative and exact evaluation for direct
correlation and outeome.
Key words: severe head injury (SHI), Glasgow, Outeome.
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INTRODUCCIÓN

El propósito de este estudio es analizar la distribución y desenlace de los pacientes
con trauma craneoencefálico severo, lo que permitirá contar con un censo confiable para
las instituciones en México.La primera descripción del traumatismo craneoencefálico
en México se realizo en 1561 por Don Pedro Arias de Benavides(1). Y en 1641 el Dr
Nicolás Tulp habló sobre la trepanación electiva para el manejo del hematoma epidural
agudo (-2).
La primera monografía sobre cirugía en cerebro humano la realizo el Dr. John Brinhan
Roberts debido a que tuvo un interés en el manejo de lesiones cefálicas, fracturas
craneales y propuso trépanos para la reconstrucción craneal(3)

El traumatismo craneoencefálico (TCE) existe desde los inicios de la humanidad, los
diferentes tipos y mecanismo de lesión han cambiado en relación al desarrollo pues con
el advenimiento de los vehículos de motor, los deportes de contacto, y extremos han
permitido la observación de que la lesión cerebral traumática ó contusión representa
mayor efecto de lo que se piensa t4), los traumatismos en la edad pediátrica tienen una
incidencia significativa de lesión intracraneal y se ha observado que no requieren
siempre intervención quirúrgica(5).
Este padecimiento ha tenido crecimiento exponencial en nuestro siglo, lo cual ha
motivado a buscar medidas de prevención, así como nuevas opciones terapéuticas en la
atención de estos pacientes y se ha aplicado el término de neurodeterioro que es
objetivo, observable, eventual e identificable en la hospitalización, por lo que los
tratamientos futuros podrían usar ese término de forma estandarizada.1-6'7' 8'9>10)

Se puede decir que el TCE es una patología de la sociedad moderna, en nuestro país el
TCE es la cuarta causa de muerte en general y la primera causa de muerte dentro de la
población activa, según cifras del INEGI en 1997, hubo 35,876 fallecimientos por
accidentes y de estos 26,683 fueron en personas en edad productiva de acuerdo al
sistema de vigilancia epidemiológica de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la
mortalidad del TCE es del 70 %, por lo que en 1997 hubo 25,113 muertos relacionados
conTCE.»1-12-13-14'15'
Así mismo es la causa más común de hospitalización por lesiones y los mecanismo de
lesión más frecuentes son caídas y accidentes de tráfico en niños, accidentes de trafico
en la población económicamente activa, y caídas en los adultos mayores, el 20 % de los
casos se asocia con lesión raquimeduíar.
Por lo tanto es un verdadero problema de salud pública en nuestro país y requiere de un
mejoramiento continuo en la atención de los pacientes traumatizados/16'7ti8tf9)
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MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio es observacional, longitudinal, ambipectivo y abierto, realizado en el
Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, durante un periodo de 5
años, del lero. de enero de 1997 al lero. de enero del 2002, incluyó pacientes de ambos
sexos, de todas las edades, a quienes se les realizó evaluación neurológica i con la
Escala de Coma de Glasgow inicial (ECGI) y Becker, mediante tomografía
computada de cráneo determinamos las lesiones encefálicas , aplicamos la Escala de
Desenlace de Glasgow (EDG) a los 21 días y a los 6 meses .Todos los datos se vaciaron
en una tabla de frecuencia con los siguientes parámetros: edad, sexo, ECGI, causa del
TCES, hallazgos tomográfícos, tratamiento sólo médico y tratamiento médico-
quirúrgico, evaluación neurológica a los 6 meses.
Se excluyeron a pacientes politraumatizados sin trauma craneoencefálico y choque sin
causa neurológica, y se eliminaron a los que fallecieron antes de su evaluación
neurológica.
A los datos obtenidos se aplicaron medidas de tendencia central y análisis de varianza
intragrupos, con Kruskall-Wallís en programa EPIINFO y STATISTICA 5.
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RESULTADOS

De un total de 6,844 pacientes que sufrieron traumatismo craneoencefáhco, en base a la
clasificación de Becker, se eligieron para estudio a 364, que cursaron con grado III ó
severo (Escala de Coma de Glasgow de 4 a 8 puntos). Los resultados obtenidos fueron
46.4% (n=169) pacientes mujeres y 53.6% (n=195) hombres, la media de edad rué
39.18 +A22.2 años, la ECGI registro una media de 6.8 +/-1.4 puntos.
Los hallazgos más frecuentes en TAC fueron edema en 47.3% (n=172), hematomas
intracerebrales quirúrgicos con 29.4% (n=107) y fracturas craneales en el 29.7%
(n=108), hematoma epidural en 13.5% (n=49), hematoma intracerebral no quirúrgico en
12.6% (n=46), hemorragia intraventricular en 12.6% (n= 46), hematoma subdural de la
convexidad en 10.2% (n=37), hematoma subdural interhemisférico en 2.7% (n=l).
Recibieron sólo tratamiento médico el 51.1 % (n=186) y médico-quirúrgico el 48.9%
(n=178). Las causas del TCES fueron: asalto en 49.8% (n=167), juego 10.4% (n=38),
caídas el 11.0% (n=40)s heridas por proyectil de arma de fuego el 6.3% (n=23), y
accidentes en vehículos en movimiento en 26.4% (n=96). El grupo etáreo más afectado
fue el de 41 a 50 años con 26.9% en ambos sexos. Seguido del grupo de 11 a 20 años
con 19.8% por lo que el más afectado fue el sexo másculino.La EDG fue de 49.7%
(n=181) con buena recuperación, de 15.7% (n=57) incapacidad moderada, de 13.2 %
(n=48) incapacidad severa, de 14.3% ^==52) estado vegetativo y de 7.1% (n=26)
defunciones. En la gráfica 1 observamos la distnbución por ECGI en la población de
364 pacientes con TCES.La medición ECGí de 4 puntos tuvo un desenlace en
defunción en 82 %(n=25) y los restantes sobrevivientes 12% (n=3) permanecieron en
estado vegetativo crónico. Gráfica 2. La ECGI de 5 puntos, Tuvo desenlace en el 92 %
(n=45) en estado vegetativo crónico; los restantes 6 % (n=3) tuvieron desenlace de
incapacidad severa y el 2 % (n=l)defuncion respectivamente. Gráfica 3.
En la ECGI de 6 puntos 92% (n=44) tuvieron una incapacidad severa, el 4% (n=2)
tuvieron un desenlace en estado vegetativo, y 4% (n=2) cursaron con incapacidad
moderada. Gráfica 4. Al medir la ECG I de 7 puntos, el 94% (n=48) de pacientes
tuvieron un desenlace en incapacidad moderada, el 4% (n=2) una buena recuperación y
el 2% (n=l) una incapacidad severa Gráfica 5. Al hacer una correlación en un
análisis de regresión lineal, con 95% de intervalo de confidencialidad, el índice de
correlación r - -0.9613, tuvo un valor p< 0.01, lo que indica que hay una tendencia
subgrupal entre la ECGI de 3 a 7 puntos, por lo tanto el desenlace final esta
directamente relacionado al ECGI en 4,5, 6 y 7 puntos con distinto pronóstico en cada
grupo.Gráfica 6. El índice de correlación entre la ECGI con la EDG para un valor de
R= -0.9613, se obtuvo con un valor p < 0.01, lo cual indica que existe una relación
directamente proporcional entre ECGI en los valores 4 y 5 con la EDG de mal
pronóstico.
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DISCUSIÓN

El estudio trata de demostrar la frecuencia del trauma craneoencefálico severo en un
hospital de urgencias del Distrito Federal, así como señalar cuales fueron los registro
iniciales de la ECGI, los hallazgos radiográficos y el desenlace con una similitud a lo
reportado en la literatura. (1 a I9) Es difícil establecer una correlación unicausal del
desenlace y la ECGI. Este estudio muestra que existe una gran variabilidad de
desenlace dentro del mismo grupo, lo que sugiere un pronóstico diferente entre cada
unidad en la ECGI. El registro de la escala de la ECGI no representa al grupo de TCES,
según nuestro estudio.En nuestro medio no hay estudios del TCES que señalen la
evolución por cada punto en el registro de ECGI. Al inicio de este trabajo
considerábamos una relación directa entre la escala ECGI y la categoría del TCES, sin
embargo observamos una relación en la SGI de 4,5,6 y 7 y el pronóstico. La situación
médico- asistencial como puede ser una valoración superficial podría estar alterando al
estudio, por lo que consideramos que esta debe ser fiel y detallada al ingreso del
paciente con TCES, debido a las diferencias intergrupales entre el puntaje de la ECGI y
el pronostico de la EDG.
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CONCLUSIONES

Nuestra sene muestra la diferencia sustancial de la medición lineal de la ECG de
ingreso y -el pronóstico medido por la EDG que no existía en un hospital de urgencias
del DF. El edema cerebral, y la hemorragia intracerebral fueron los principales
hallazgos observados en el trauma craneoencefáhco severo.
Destacamos una fuerte correlación entre un pobre pronóstico para la vida en registros
de ECG al ingreso de 4 y 5 puntos, y pobre para la función en los registros de 5 y 6, así
como mejor pronóstico para el registro de 7 puntos de la ECG. Recomendamos una
evaluación cuantitativa y exacta de la escala de coma de Glasgow, debido a su relación
directa con el desenlace
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