242

UNTVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO - A

e

FACWMTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS

PRESENCIA DE ALTERACIONESVTOMOGRAFICAS EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO. CRANEOENCEFALICO DEL
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS
EN MAYO DEL 2000 AL 2002

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA

E S P ECI A LI D AD D E
RADIOLOGIA E I MAGEN
P R E S E N T A H

DRA. SANDRA LUCIA\ABOYTES HERNANDEZ

MEXICO. D. F, : 2003. [



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS

SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

TESIS DE POSGRADO.

“PRESENCIA DE ALTERACIONES TOMOGRAFICAS EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DEL
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS
EN MAYO DEL 2000 AL 2002



X

DR. CARLOS PEREZ GAULXR DOJM‘_-;
DIRECTOR. HOSPITAL CENTRA ORTE DE PEMEX.

Z '
2 /, NEDAIZ GOMEZ
. A E INVESTIGACIO
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEME

JEFE DE SERVICIO DE RADIO 5 IMAGEN
HOSPITAL CENTRAL NO

Vs
DRA. SANDRA LUCIA ABOYTES/ HE_RNANDEZ.
MEDICO RESIDENTE DE RADIOLOGIA E IMAGEN.
ASPIRANTE AL GRADO DE ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA
IMAGEN.




AGRADECIMIENTOS

A Dios
Por todo lo que me ofreces dia con dla.

A mi esposo ’
Quien comparte mi vida, por tu ayuda amor y conf‘anza para seguir siempre adelante.

A Mis Padres : )
Por darme la vida, ya que con su’ apoyo y prmqpucs me |mpulsaron hasta aqun. Y por
que siempre estan a mi lado. . L .

A Mamita
Por su fortaleza hasta el Gltimo momento y a qunen Ilevo 5|empre en mi corazon qg.e.d.

A todos los médicos adscritos al servicio R T SR A
Ya que cada uno contribuyo a mi formac:on al brindarme’ sus  experiencias como
profesionistas. . o e Lo S

.

A los compafieros
A todas aqueilas personas, con las que convivi tres anos, haciéndome grata la estancia
en este Hospital, y en quienes encontre una bella am:stad :



DEDICATORIA

A Ubalde Marcos mi hijo, quien sera siempre mi inspiracion y fuerza para seguir
adelante.



INDICE

CONTENIDO

TITULO ; :
MARCO DE REFERENCIA.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
'JUSTIFICACION

OBJETIVO CENTRAL
OBJETIVOS SECUNDARIOS
DISENO METODOLOGICO
MATERIAL Y METODO
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION
BIBLIOGRAFIA- o
ANEXOS DE GRAFICOS

PAGINA
1
2
32
34
36
37
38
39
43
52
57
59
1-X



“PRESENCIA DE ALTERACIONES TOMOGRAFICAS EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DEL
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX EN MAYO DEL 2000 AL
2002”



MARCO DE REFERENCIA

E! traumatismo craneal se ha considerado como una causa de morbu mortahdad desde

o de golpe de forma directa al craneo. 3 i =
Se considera que el TRAUMATISMO CRA EOENCEFAL!CO (’r.c E). coris uye ia
tes de cnrculacxon Y. por 1o tanto motwa elv

causa principai de muerte en un 20% de los accic
fallecimiento de personas jovenes sobre tcdo entre as edades de 15a35 aﬁos L :
e pacuentes al afio rebasa los 200 casos por

Se encuentra referencia de que el _xng le
cada 100,000 habitantes haciendo un p e 3 pacxentes de ingreso - dlano en Ios
c s que presentan TCE de forma ban { que no -

ldOS ‘de los cuales por o mismo ‘no“se tlene

hospitales de tercer nivel pero se encuentra

se ingresas e incluso los que no son

informacién adecuada tanto en:los E
subdesarrolio .

Se encuentra con. la rel )

sustancias lo que ha dado 1a presencaa de un incremento de los sueesos po la noche en los
fines de semana, con iocalizacion de las zonas urbanas e mterurbanas con ‘un‘incremento de

trafico, pero no solo se encuentran estos lugares y eventos, se debe de agregar también los

eventos de las caidas en el interior de los hogares de los cuale Ilegan a ser grandes

condéminos, la reduccidn de las construcciones y la necesidad de Ics ésﬁacnos dentro de las
mismas asi como !a colocacién de utensilios y herramlentas empleadas en el interior de! hogar
por los habitantes, asi mismo la situacidon de inseguridad que se vive a la cual se encuentra
sujeto los habitantes de las grandes urbes y las comunidades' donde ila agresion se
incrementa cada dia dado la falta de recursos y el desempleo, llegando a ser esto una fuente
suficientemente alta para la presentacion de TCE de forma directa.

(M)



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO :

Los traumatismos son un causa principal de muerte en nifios y en adultos jé\ienés. En
mas de la mitad de éstos cascs la lesidon craneal se encuentra dentro de las pnnc:pales
causas de morbilidad y mortalidad en el mundo moderno

Esto no es exclusivo de los paises desarrollados, el incremento de Ia poblac:on y el
numero de vehiculos producen las causas principales como son ios accidentes
automovilisticos y las heridas penetrantes por arma de fuego.

FACTORES PROPIOS DEL INDIVIDUO DE PROTECCION O PROPENSION AL TCE

Son los factores prOplOS del nd:vnduo _por/ tal"motivo a su vez los hace que existan
diferencias’ anatomn:as mportames consnderadas variantes normales: .

1. Plel cabellud ovnhdad epu:raneal en su funcion de dlslpar la:

n de la misma.

determinar Ia presencna de fractura mo la ocahzac:on Y la exte s:

3. Duramadre. La xmportanc:a esta relacuonada con su grosor v adherencna a la tabla
interna del craneo. Tomando en cuenta que:es Ia que se encarga del riego arterial
importante y que de la misma se forman los senos venosos, y que la mayor adherencia
a la tabla interma se ha vinculado con la formacion de hematomas epidurales.

4. Tienda del cerebelo. En donde el agujero tentorial presenta escasa capacidad para que
ocurran hernias tentoriales. Si éste tiene mayor amplitud de las consideradas normales,
las hernias pueden producirse con mayor facilidad.

5. Tejido encefalico. La -importancia radica en su volumen, la cantidad de sangre
circulante y la cantidad de' liquido cefalorraquideo contenido. Siendo en las personas
con mayor volumen cerebral que se someten a un aumento rapido de la presion
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intracraneal, . se presenta con mayor facilidad hernlas cerebrales  con - lesiones

secundarlas muy lmponantes.

6. Cahdad de las neuronas Las enfermedades vascu!ares =] degeneratlvas previas at

traumansmo t)enen una relac:

n d:recta con’su recuperactén clinica, :ya gque no es de
esperarse la recuperacnon ‘de una zona mfartada prevnamente despues de retirar un
hematoma.

FISIOPATOLOGIA DEL TCE.

TIPOS Y MECANISMOS DE LESION .
Los tres elementos que se danan en el traumatismo craneal son: neuronas, la
neuroglia y los vasos sanquineos. : e
Holbourn concluyd que las lesiones se producen a través de dos grandes mecanismos:
a)Trauma directo, con deformidad del créneo, que'prodﬁce lesiones directas por el
fenédmeno de contacto, con la consiguiente fractura locah’ada o.la: d:storsuon del cranec que
causa lesitn del parénquima cerebral adyacente.

b) Trauma indirecto, cuando no existe deformxdad del créneo

mayores en la union de dos teydos de dlf ent.
producidas por fuerzas de aceleracnoh hne

producir {esion cerebral.




b)Segundo, . - el craneo se lmpacta en cualqwer objeto, produciéndose una
desaceleracion brusca de 1a’ cabeza con acelerac:on I:neal o rotacnonal del encefalo con
fendmeno de comacto. ; : ) : : .
c)Teroero ocurre este Gitimo mecannsmo pero stn fenémeno de contacto.

Ei tipo de ‘daiio y su gravedad van a depender del mecanusmo de Ia les:ony asi como

también de los factores internos y externos. . E
Los factores intermos lo censtituyen la edad del pacnente 'capacndad y reSIStencxa del

craneo y de la masa encefalica. . S 3
Los fagtores externos son el mecanismo de lesion; lalnatukaleza c!e‘ Ia fuerza, la

magnitud y promedio de la fuerza.

cidad con que se hace colisién. La mas frecuente y Ietal de las lescones produc;das con este
mecanismo, es la lesion por proyectil de arma de fuego. Por tal razén tamblen se ha d:vnd:do
las lesiones en dos grandes grupos: ’ VO R :
a)L.esiones penetrantes o por proyectil.
b)Lesiones no debidas a proyectil.

CLASIFICACION CON RELACION A LA DURAMADRE.

Como referencia inicial se ha considera una forma dedasif‘éar a lés lesiones de TCE
de acuerdo a la integridad de la duramadre en abiertos y cerrados 1a |mporta : r‘advi,ca en la
comunicacion entre el medio ambiente y el interior del craneo con comumca c directa con el

tejido nervioso y el riego posterior de infeccion. =

Otra forma de clasificarlos para el manejo practico en menores y rnayores Defruendo
al menor como un breve periodo de inconciencia el cual es de menor. de 20 mmutcs, asi
mismo con una puntuacion de escala de Glasgow de 13 0 mas puntos con la duracién de
sintomas menor de 48 horas sin la presencia de un déficit neuroldgico  ni 'lé practica de
procesos invasivos o de rescate quinargico. ) nl

CLASIFICACION DE LESIONES ENCEFALICAS.

n




Las leswnes encefahcas han sudo clasxfcadas segun dos criterios: lesxones focales o

difusas y lessones pnmarlas o secundanas. Slgmendo la segunda clas:f’cacton.

Lesuén pnmana del encéfalo.

Las lesrones craneoencefahcas traumaticas pnmanas surgen dnrectamente det

fenomeno tratmaético inicial. Las lesiones del craneo y del cuero cabelludo son la menos
o la hemorragla

importantes. = Los principales signos intracraneales prlmanos
extraencefalica y un conjunto de lesiones intraxiales , que- mc! ye contusnones corticales,
onco del” encéfalo y

lesién axonal difusa, lesion encefdlica profunda y pnmana del’
hemarragia intraventricular y de los plexos coroideos. e

Lesidn secundaria del encéfalo.
Tras un traumatismo craneoencefilico a menudo se producen al eracnones secundarias
stas Ies:ones secundarias

que, con frecuencia, son mas devastadoras que.la lesxon mncna
pueden ser sindrome de herniacion, |squem|a edema cerebral dufusc o mfanos y hemorragias

secundarios.

LESIONES TRAUMATICAS PRIMARIAS

Lesiones del crianec y el cuerd 'Cabélludo.'

Hematomas y laceraciones del cuero cabelludo.
El traumatismo de |la cabeza se acompana habntualmente de’ Iaceractones ‘del cuero

cabelludo asi como de edema tisular. Aparte de’ que' ndncan el sitio del lmpacto pueden ser
estéticamente importantes, pero por lo general son chnlcamente ms:gmf'cantes Cuando se

desarrolla una lesion secundaria, su svgnlﬁcado ‘clinico’. es mayor pnnc»palmente cuando
existe perdida de tejidos, infecciones o f’stulas artenovenosas. :
at ca por debajo de la galea aponeurédtica
del craneo. Es frecuente y siempre ocurre co 1a présenc:a de lesién directa. Su significado
clinico es minimo. Es facilmente detectada en las »mégenes por tomografia computada (TC)
simple inicial, como una zona hiperdensa heterogénea inmediatamente por arriba de ia tabla
externa del diploe que desplaza |la grasa subcutanea. La involucidon es generalmente rapida y
6
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en las xmagenes de TC secuencxales dcnde se torna |sodensa y, pcsterlormente hipodensa.
El hematoma subgaleal se puede aso ar: a fracturas de 1a boveda craneal y debe distinguirse
de coleccnones subpenostlcas ya se n hema cas de llqmdo‘cefalorraqmdeo (LCR) que
rmgra desde !a cavidad endocraneal cuando hay les n memngea

Fractura del craneo.

adas con el dnico
guna utilidad en el

proposito de descubrir la presencxa de una fractura de craneo no uenen
tratamiento actual del paciente con lesidn de craneo.

Hemorragia extraaxial.
Hay tres tipos de hemorragia extraencefalica:
1. Hematoma Epidural (HED).
2. Hematoma Subdural (HSD).
3. Hemorragia Subaracnoidea (HSA).

Hematoma epidural.
Erecuencia v presentacién clinica.

Los hematomas epidurales se encuentran solo en 1-4.% de los pacientes estudiados
aunque representaron 10% de las lesiones fetales en la serie autdpsica de Glasgow. Sélo en
la mitad de los pacientes con HED se ve un intervalo lucido clasico entre el episodio
traumatico y el inicio del coma o© el deterioro neurcldégico. En el 10-30% de los HED, su
instauracion o su aumento estan retardados, y suelen presentarse entre las 24 y las 48 horas
de la lesidn. En el 20% de los pacientes con lesidon entre moderada e intensa, sin signos de
contusion encefdlica en los estudios de TC postraumatica inicial, se desarrolla un hematoma
tardio.

Etiologia.

En el 85-90% existe una fractura que lacera la Arteria Meningea Media (AMM) o un

seno venoso de ia duramadre; el resto es debido a escape venoso o desgarro de la AMM sin

fractura.



Localizacidn.

Los hematomas epidurales se localizan entre el craneo y la duramadre. Como separa
enérgicamente la duramadre de la tabla interma del craneo, el HED tiene caracteristicamente
una forma focal biconvexa o lenti;ular. El 90% son unilaterales y se presentan por encima de
Ia tienda del cerebelo. La zona temporo-parietal es la localizacién mas frecuente. En el 5% de
los casos son bilaterales. L}.os’ HED' en la:.fo'sa' posterior son infrecuentes pero con mayor

morbimortalidad.

Pronéstico. . . s
La mortahdad total de Ics HED es’ de aproxlmadamente 5%. A menudo pero no de
forma mvanable el mal prcnosnco se debe a retraso en la hospltalxzacxon, el d:agnostxco ) la

cirugia.

Diagndgstico gorlmagen [ : - B R X
En la TC el HED tipico es una.masa extraaxnal bloonvexa que separa del calvano la

interfase de  sustancia gris y bianca. Dcs terc:os de HED agudos t:enen una densldad

uniformemente alta; en un tercio, estén prese tes areas mi tas h|per e hlpodensas lo que
indica hemorragia activa. g =

Hematoma subdural. .
El hematoma subdural agudo traumétiép

un:; Sio m S letales de Ia
cabeza. La cifra de mortalidad van del 50 al B5% en alg . pubhcadas.

Erecuencia v presentacidn clinica. ;
Se ven Hematomas Subdurales (HSD) en

craneoencefdlicos y estan presentes hasta en el 309
historia clara del traumatismo, en particular en’paci
frecuentes en los malos tratos a menores. La i'nayona de los pacientes con HSD agudos

e las esiones letales. Puede no haber
ntes de edad avanzada .Los HSD son

tienen bajas puntuaciones en la escala de Glasgow al ingreso; el 50% estan fiaccidos o

descerebrados.



Etiologia

La causa habitual de HSD es la tensidn y el desgarro de ias venas cortxcales de
conexion en el punto en que cruzan el espacio subdural para: drenar en un ‘seno dural
adyacente. Estas venas se rompen cuando se produce un, cambio repent:no de 1a velocxdad
de ia cabeza. La aracnoides también puede desgarrarse con apanc:én de una i'nezcla de
sangre y LCR en el espacio subdural. El 10-30% de los HSD crénicos muestran sxgnos de
hemorragias repetidas. La repeticion suele producirse por rotura de venas
tension al cruzar el espacio subdural ensanchado y lleno de lxqundo o de la eomembrana‘

vascularizada del lado Oseo de la coleccion liquida.

Localizacion.
Los HSD estan interpuestos entre la duramadre y la aracnoudes Tnene na forma txplca

en media iuna, suelen ser mas extensos gue los HED y pueden cruza ; as Ineas de sutura,
pero no las inserciones de la duramadre. El 85% es unilateral. Las zonaé mas frecuentes del
HSD son las convexidades frontoparietales y el centro. de-la: fosa cranéa Eh caso deé
traumatismo no accidental son frecuentes los HSD |nterhemlsfencos o cercanos a Ia hoz

afectado. Sin embargo, hasta el

Con el tiempo, los hematomas subdurales exp : i ganizacion del
coagulo, con formacnon de una neomembran i e:’vuelven casi

isodensos respecto. a 1a’ corteza encefahca subyacente ailosip coS dna o semanas detl

traumatismo. En estos casos la mterfase de sustancua gris 'y b!anca Ia presencxa de surcos en
la superficie que no alcanzan la tabla interma calvano y 1la comparacion del sutil depdsito

9



liquido extraaxial con. la.densidad -de:la sustancua btanca subyacente suele permmr la
deteccién de un HSD subagudo. La admlnlstracén de contraste a menudo descubre una
membrana  subyacente ©° muestra el desplazamlento de vasos"comcales por colecc1én

extraaxial adyacente casi lsodens
tos HSD crénicos son a as

el 0.3-2.7 % de los HSD cromcos generalmente cuando Ilevan muchos meses o afocs de

evolucion.

Hemorragia subaracnoidea traumatica y sus imitadores. : ke

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una condié:o lé; Va’mehte:-frecuente al

trauma craneoencefalico. Sin embargo, la cantidad de sangre coleccionada en las cisternas ©

en los espacios subaracnoideos de la convexidad puede se: ‘pocaty no. 'er’dlagnosucada
Incluso la causa mas comun de HSA resulta ser el trauma craneoencefahco comparada con

la que se presenta secundarna a ruptura de aneurisma.

La HSA por trauma craneoencefalico es mas _enetrantes'

asociada a las diferentes lesiones que se dan con este, mecanismo.. Sin embargo - en Jos

casos de trauma cerrado también se puede presemar generalmente por es on vascular en

los segmentos intradurales a nivel de la base del craneo

La importancia de diagnosticar HSA relaé:xoriad' a: frénjma radica en ‘el désarr;olio,

secundario de vasoespasmo, ya que esta enhdad puede Ilegar a presentarse en 26 a 31 %
de los casos. Incluso en el andlisis retrospectlvo de los esludlos de imagenes iniciales de los
pacientes que desarrollan vasoespasmo asociado a trauma, no se les observa a todos la
hemorragia subaracnoidea.



Diagnéstico_por imagen.

En TC n'o realzada, la HSA aparece en forma de finas colecciones h'quidas de alta
densidad dentro de los surcos superficiales y ias cisternas de LCR )

En casos de edema cerebral difuso intenso se ve una seudochemorragia subaracncldea
cuando el encéfalo se vuelve muy bajo en atenuacion y la duramadre y la sangre c:rculante de
la vasculatura craneal aparecen inusualmente  hiperdensas en comparacxon con las
estructuras adyacentes. Una hemorragia subaracnoidea postenor mterhemls‘enca o Junto alta
hoz puede imitar el signe delta vacio de la trombosis del seno sagital (Iongltudmal) supenor y
no debe ser confundida con una oclusion del seno de la duramadre,

LESIONES INTRA-AXIALES.

Lesion axonal difusa.
En las contusiones corticales, se ha reconocxdo la Lesion Axonal fusa (LAD) [=} Iesnén

dad sngmf‘cazlva en

por cizallamiente como una de las causas»mé' m ortante de mor

pacientes con lesiones traumaticas del encefalo

Frecuencia y presentacidn clinica
Las lesiones axonales dlfusas representan cerca e’ |
traumaticas intraaxiales prlmarlas del encefalo Los pac:entes

mitad :de todas las lesiones
n LAD puerden habutualmente
de una lesién

la conciencia en el momento del
craneal cerrada grave

Etiologia y anatomia gatolég'

Estas

: encefalo.

la unién

axonal microscépicos. La dnsrupcu n de os-‘vaso enetrantes en




superior del tronco’ del encéfalo’ produce’ numerosos  peqguerios ‘focos hemorragicos que
pueden ser los tnicos marcadores anatomopatoldgicos macroscopicos de una LAD. -

Localizacidn.

La LAD tiende a presentarse en las tre areas especxfca s:gu:entes-

1. Sustancia ‘blanca Iobular en panlculér fa mterfase de sustanc:a gns y blanca:
2. Cuerpo calloso. : H ‘
3. Cara dorsolateral de la pan‘e superior del tronco del encéfalo

'se‘\)en en la unién
se encuentran en- el
el cuerpo y en' el esplenxo) Otras
localizaciones menos frecuentes son Ios n c!eos caudados

cuerpo calloso (espec:almeme en la parte posterior.

I ‘talamo; la capsula mterna y Ia
posicicén dorsoclateral del tegmento mesencefallc > i

Diagnostico por imagen.
En la LAD las TC iniciaies son a menudo normaies ese a la gran alterac«on clinica
existente. Los signos iniciales de LAD aguda en el dlagnosuco por imagen pueden ser sutiles

© Nno existir; solamente el 20-50% de 1o or LAD ‘tienen anomalias en el examen’

inicial con TC. Las TC postenores p den emostr T es:ones que no eran visibles en el

estudio inicial. La LAD aguda se presenta en forma de pequenas hemorragias petequiales, en
particular en la zona de unlon gns-blanca y el cuerpo calloso.

Contusiones corticales.

Las contusiones corticales son la segunda lesion neurona! traumatica primaria mas
frecuente.

Incidencia y presentacion clinica.
Representan el 45% de las lesiones traumaticas intraaxiales primarias. En comparacion
con la LAD, las contusiones corticales se asocian con menos frecuencia a pérdida inicial de



conciencia, a menos que sean extensas o se presenten con otras anomahas como lesién por
cizallamiento o traumansmo secundarlo del tronco del encefalo. ’

Eticlogia v anatomia patoldgica.

Las contusiones son tlplcamente focos superf'cxales de hemorragias puntiformes o
fineales que se presentan a lo largo de las crestas de cxrcunvolucnones. Son provocadas por el
golpe del encéfalo con un saliente Séseo, menos a menudo con un pllegue de la duramadre, y
se presentan cuando se aplican fuerzas de acelerac:on ! desaceleracion diferencial a la
cabeza. Las contusiones focales pueden ascciarse. también - a una fractura craneal con
hundimiento. Las contusiones corticales petequiales "tier;den a confluir paré fofmar focos
hemorragicos de mayor tamaro, y a menudo resultan rf)a's evidentes 24-48 horas después del

traumatismo inicial.

Localizacion.

Como las contusiones se producen cuando el encéfalo entra en contacto. con un
saliente de la duramadre o una protuberancia dsea, se presentan en’ localizaciones
caracteristicas. Casi la mitad de los casos afecta a los |dbulos temporales, yréoh' mas
frecuencia al cuerno temporal, |la cara inferior y la corteza que rodea et surco lateral (cisura de.
Silvio). Un tercio se presenta en los l6bulos frontales, en particular a lo largo de la cara inferior
y alrededor de los polos frontales. El 25% son contusiones parasagitales © por deslizamiento
{llarmadas asi porque las convexidades cde cada hemisferio estidn ancladas a la duramadre pof las
granulaciones aracnoideas y cuando el encéfalo se desplaza de forrna abrupta en el rnamenfc del
impacto, el tejidoc subcortical se desliza més que la conteza). Las superficies inferiores de los

hemisferios cerebelosos son sitios menos frecuentes de contusidn cortical.

Diagndstico por imagen.
Los hallazgos son variables, ya que las contusiones corticales tienden a evolucionar

con el tiempo. Al principio, los hallazgos en TC pueden ser sutiles o estar ausentes. Los
hallazgos iniciales son lesiones parcheadas y mal definidas de baja densidad, frontales o
temporales, que pueden estar combinadas con focos hiperdensos mas pequerios de

hemorragia petequial.



Las TC obtenidas 24-48 horas después de la lesidn muestran a menudo mas

alteraciones identificables que en los estudics iniciales. En el 20% de los casos se producen
hemorragias diferidas en areas que previamente aparecian como de baja densidad y no
hemorragicas. El edema y el efecto de masa aumentan de forma tipica en los primeros dias
que siguen a la iesidn traumatica, para disminuir después gradualmente con el tiempo. Las

contusiones corticales pueden realzar tras la administracién de contraste.

at {cerebral profunda del tronco del encéfalo.

Lesiones de la sustancia gris subco

Estas lesiones, que son menos frecuentes que la LAD y las contusiones corticales,

representan sin embargo importantes signos de lesién traumatica intraaxial primaria.

Incidencia, etiologia vy presentacidén clinica,

La lesiones de la sustancia gris profunda y el tronco del encéfalo representan el 5-10%
de las lesiones traumaticas primarias del encéfalo . La mayoria estan inducidas por fuerza de
cizallamiento que causa disrupcion en muitiples pequefios vasos sanguineos perforantes. Los

pacientes con lesiones encefdlicas internas y del tronco del
neuroldgicas profundas, una puntuacién. de Glasgcw y un’. peor pronostico respecto a

recuperacion neurologica.

Diagndstico por imagen.

La TC es a menudo normal en estos paciente. A veces pueden ‘verse hemorragias
petequiales en la parte dorsolateral del tranco del encéfalo, la region que rodea el acueducto y

los ndcleos de Ia sustancia gris profunda.

Hemorragia Intraventricular (HIV) y del plexo coroideo.
Incidencia, eticlogia y presentacidn clinica.

Se identifica una HIV en el 1-5% de todos los pacientes con lesion cerrada de la
cabeza. Por tanto. la HIV traumatica es relativamente infrecuente y suele reflejar una lesiéon

grave.



La mayocria de los casos de HIV se asoc:a a otras mamfestacacnes de traumansmo
encefdlico intraaxial primario, como la LAD, v a Ies:ones de la sustanCIa gns profunda det
cerebro y el tronco del encéfalo.” El prondstico es malo aunque en Ios pacxentes con HIV

aislada es habitualmente algo mejor.
“Se piensa que l|la rotura de venas subependnmanas

esiones pcr mzallamlento y

hemorragia de los ganglios basales con rotura‘ postenor en’el entnculo adyaceme son la

causa de la mayoria de los casos de HIV, trauma ca

Diagnostico por imagen.
Los signos en la TC de ia HIV son la presencxa de sangre mtraventrxcular e alta dens:dad con

o sin nivel liquido-liquido. A veces pueden reconocerse hematomas focales del plexo coroldeo
en ausencia de una HIV franca La mayora de Ios casos de HIV tr 2]

matica tiene focos
hemorragicos en los nucleos profundos 'e sustanc:a gris o’en 12 su ancia blanca También
se asocia habitualmente a ella una hemorrag:a subaracnmdea‘

LESIONES SECUNDARIAS S
Las lesiones secundarias se desarrollan subsecuentes a inicial.. Se producen
como secuelas de las les:ones pnmarlas {-3 corno urologico” de  alteraciones

sistemicas.

La mayoria de ias lesiones secundarias;se deben a'efectos: del incremento en la

de'las diferéhtes estructuras

presién intracraneal o hemiaciones cerebrales con’ compr
> oseas
docraneal esta es

hoz cerebral. Esta hernia se da generalmente




pericaliosas y callosa marginal también estan desplazadas aunqgue la arteria callosomargmal
puede estar comprimida contra la hoz. : E

Dependiendo del grado de compresion, lamblén pueden desplazarse el cuerpo calloso
y el fémix, e incluso, el ventricuio lateral en los casos severcs.

La hernia transtentorial puede ser ascendente o descendente Esta es la mas frecuente..
y se produce cuando el uncus y la cxrcunvolucncn parahlpo-mpal se desplaza en forma
medial de manera inicial, y postenormente desmende a través de la incisura de la tienda del
cerebelo hacia la fosa posterior. lmc:almente, las cssternas peduncular y también se obhteran.
asi como también en forma parcial lo-hacen fa supraselar y la ihterpeduncular.
Posteriormente, hay compresion sobre el mesencéfalo, con desplazamiento de la linea media,
que repercute también en el puente, ampliando generalmente la cisterna: del. cingulo
pontocerebeloso del lado afectado. Consecuentemente, la. cistermna périmesencéfa’lica
contralateral se oblitera parcial o totalmente. Las estructuras vasculares prihcipalmente, la
coroidea anterior , comunicante posterior y cerebral posterior, y las estructuras nerviosas en
este nivel se ven modificadas en su trayecto y muchas veces compnmndas. EI tercer nervto
craneal, en estas condiciones, es el de mayor afeccion : .

La herniacion transtentorial ascendente es menos frecuente En esta ascxenden a
través de la incisura donde, generalmente borra ef lcbulo central el’ culmen y:la superfcne
superior del cerebelo. Cuando ocurre, se muestra obh(eracué de la custema supraverm:ana
deformidad del cuarto ventricuio y de la cisterna de. la Iémma cuadngemmal’ deforrnacnon de
los colicutos y desplazamiento del mesencéfalo ventralmeme EI acueducto cerebral se puede
los pac:erites, .que sufren hernia

obstruir con hidrocefalia secundaria. Dos tercios.:.de

transtentorial ascendente y la mitad de los Gue, tienen herniacio ‘transtentorlal descendente

nante Las amlgdalas cerebelcsas
se desplazan hacia abajo a través del agu;ero occxpltal donde se deforman y producen
compresion sobre el bulbo, deformando también el cuarto ventnculo con obliteracidn de las

tambien padecen una herniacién de las amlgdal

cisternas.

Otra forma poco comun de hermac: n enceféhca es la hernia trans-alar, o trans-
esfenoidal. En esta, por un lado el lébulo frcn puede ser empujado por detras del ala mayor
del esfenocides, con desplazamlento hacta atras”del surco lateral, el segmento proximal de la

arteria cerebral media y e} Idbulo temporal.




Isquemia por compresion
Este tipo de alteracidn es la lesidn clasica que se observa como efecto por incremento

en la presion endocraneal y con la cuat se‘preSema compresién de las diferentes estructuras
contra de los margenes rigidos de ia duramadre ° ‘superficies 6seas. Estos cambios se dan

por aumento en el voiumen parenquxmatoso.
extra-axiales o parenguimatosos.’ La Ies:oh prcbablemenle se debe a trombosis venosé =]
disminucién en la perfusidn arterial. Generalmente se da en la superficie que se comprirrie en
contra de la dura o de estructuras Oseas, aunque ocasionalmente se produce_‘ ‘en’ las

ya sea por inflamacion o edema, o hematomas

superficies cercanas a los hematomas extra-axiales.

Lesién cerebral por hipoxia usa e infarto cerebral.

Las lesicnes por isquemia cerebral secundarias al trauma se pueden producir por dafio
vascular directo. Pueden ocurrir por desgarro, diseccidn arterial o trombosis, o por compresion
arterial debida a herniaciones cerebrales. Por otra parte se pueden presentar indirectamente,
y ser secundarias a eventos sistémicos como la hipoxemia, hipotensién o hipovolemia.

El dafo cerebral hipoxico es un hallazgo frecuente en pacientes que mueren como
resultado de lesicn cefalica no debida a proyectil. Es mas comun en los pacientes que tienen
un episodio de hipoxia sistémica, con presion sistélica sistémica menor a 80mm Hg. durante
15 minutos por o menos, o con presion parcial de 02 menor de 50 mmHg., asi como aumento
en la presion endocraneal. .

La lesion hipoxica cerebral se presenta basicarmente de dos fcrmas‘ a)el daﬁo hxpoxxco
cerebral difuso y b)el dafio hipdxico en zonas limitrofes.

El dafio hipoxico cerebral difuso es bilateral con multlples focos de leS|6n comcal sin

distales para los territorios vasculares de las dlferentes anen S
generalmente son nutridas distalmente por dos ° tres de ella r
limitrofes entre las arterias cerebrales anterior y medla y bllateral del -5 al 81 % de los

pacientes.



En el dafio hipdxico cerebral, los cuerpos de Ammon se afectan 80% de los pac:entes
fos ndcleos basales en 79%, la corteza cerebral en 46% yel cerebelo en ‘44%;

El infarto cerebral de origen trauma lco es productdo pnnc«palmente por las diferentes
herniaciones encefalicas. E! infarto de la’ wra medsal occapttal es el mas frecuente y es
producido por compresioén de la arteria cerebral posternor contra la mcxsura del tentorio durante
fa hemia transtentorial descendente. La compresion de la artena cerebral media se puede dar
durante un intenso edema cerebral o en herniaciones transelares. Meneos frecuentemente, se
observan infartos en nucleos basales por oclusién de anérias lenticulo-estriadas, talamo- -
perforantes o coroideas contra la base del craneo. Otras causas, poco habituales, son las
lesiones directas a los vasos, con diseccién u oclusion. '

Edema e inflamacién cerebral difusos

Cuando existe una lesion localizada, generaimente una contusnon o un hematoma. se
observa edema cerebral vaso-génico circundante, que contnbuye al aumento de’ volumen en
structuras adyacentes en forma

el @area de lesidon y efectoc de masa con compresion de
secundaria. _' : =

El término inflamacidn cerebral se pref‘ely'ew eh 'Iug‘ ‘
sabe que la vasodilatacion cerebral quizas produce inflamacion snn exnstlr un mcrememo en el

edema e ebral desde que se

contenido de agua.

La inflamacién cerebral difusa parece desarrollarse en fcrma relatlvamente rapida
después de lesiones cefalicas severas. Lo antenor sé consndera se encuentra relacionado a
edema difuso, incremento del volumen sangumeo o a una combmacmn de ambos factores. El
edema cerebral de mayor gravedad se desarrolia normalmente entre 24 y 48 horas, y se
presenta en uno o en ambos hemisferios. ; )

La inflamacion difusa de un hemisferio entero ocurre en un 33% de pacientes con

hematoma intracraneal traumatico agudo, generalmente subdural.

La patecgénesis no esta clara pero puede estar asociada a pardlisis vasomotora y
peérdida de fa autorregulacion.

Se produce la inflamacion cerebral en hasta un 28% de las lesiones encefalicas graves

os y adolescentes que en adultos. La mortalidad

y es proporcionalmente mas frecuente en ni
es alta del 46 y 56%, y 80% de los pacientes mueren en los primeros 6 dias de la lesion.
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En el edema vasogénico localizado, existe una clara imagen hipodensa adyacente al

sitio de contusién con imagenes por TC.

Lesidn secundaria del tallo cerebral.

La lesidon secundaria de! tallo puede producirse de dos maneras generales-

a)Mecanismo sistémico por anoxia, hipotensién o lsquemxa R
b)Mecanismo de compresidon severa O desplazamlento ‘de la parte supenor del tallo
que a su vez puede producir lesion isquémica o hemcrraglca dependtendo de su sevendad y~

tiempo de evolucidn. ; :
Por lo general, la hipdxia difusa o Iesuén lsquémxca del tallo“_‘cerebral
conjuncion con lesion isquémica supratentorial. La hlpoxxa difusa generalmente es n evento
tardio, ya que el tallo usuaimente esta respetado antes de la muerte! :
fL.a compresidon mecanica del talio es 'secundaria’ a hemlac:on lranstentonalh pbr
£ desplazamxento

incremento de la presion mtracraneal. lmcualmeme sélo causa d:storsnon
con datos clinicos de dleUl"\ClOn. que. son potencnalmente reversnbles.

superior del tallo.
Las hemorragias secundarias del tallo’ cerebral estan locallzadas centralmente en el

tegmento, en la parte rostral de! puente y del mesencéfalo.’ .

Pueden variar desde pequefios y numerosos - focos ‘de leccién sanguinea a
hemorragias masivas tegmentales en la parte superior del tallo. . - :

Las lesiones secundarias del tallo se manifiestan clinicamente por uno o'mas de los siguientes
datos: intervalo lucido inicial con deterioro subsiguiente de la conciencia. deterioro significativo de los
reflejos del tallo, progresion significativa de postura extensora, episodios de hipotensién o hipoxia
significativos y elevacion prolongada de la presion intracraneal.En los estudio de imagen se observa

deformidad y compresion del mesencéfalo, con obliteracion de las cisternas mesencefalicas,
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principalmente en el sitio de compresaon. aunque Ias cisternas contralaterales se cbhteran por
desplazamiento, cuando el - puente yk bulbo - se ‘desplazan, ampliando las cxsternas
correspondientes al lado de:la compresnén. Cuando existe isquemia, puede verse dreas
focales de menor densidad o una hipodensidad difusa, en los estudios de TC s:mple y.con

contraste.

Vascespasmo.

Es una complicacion conocicda de 1a hemorragia subaracnoidea. Una ce las causas mas
comunes de este tipo de hemorragia es la ruptura cde aneurisma intracraneal‘ -Sin embargo, un

gran numero de casos scon secundarios a trauma craneal severo muchos de ellos asociados a
heridas penetrantes. Eil trauma severo en forma cerrada tambnen es ‘una %usa frecuente de
hemorragia subaracncidea y el vasocespasmo asociado a este tipo de Iesuon puede ocurrir
hasta en 26% de los pacientes. La HSA no siempre puede ser identificada en los estudios
iniciales de imagen. En los casos de vascespasmo secundario a trauma cerrado, esta se
puede documentar por TC hasta en 62% de los pacientes, aungque la HSA puede ser
detectada con frecuencia en estudios posteriores, principalmente en imagenes de RM.

uiste leptome eo.

Cuando ocurre una fractura diastasica con lesidn de la dura, y la aracnoides también se
rompe, se puede producir una coleccion subgaleal de LCR. Este LCR desaparece tardiamente
y la aracnoides cicatriza espontaneamente. Mas frecuentemente puede ocurrir que la
aracnocides no se desgarre y simplemente regrese a su posicidén normal, sin embargo, la
aracnoides puede ser atrapada en la fractura, de ser asi, se transmiten las pulsaciones
cerebrales a los bordes de la fractura diastasica le que a la vez producira erosion del hueso.

Esta es la patogénesis de las llamadas fracturas crecientes, que conducen a la

formacion del quiste leptomeningeo.



Infeccidn.

Las infecciones intra-axiales o extra-axiales relacionadas a trauma cranecencefdlico se
pueden dar tanto en trauma cerrado como en penetrante. La neurc-infeccion por trauma
generalmente esta relacionada a fractura, como condicidn mas comuan, cuando existen
lesiones penetrantes, ya sean fracturas de los huesos de la béveda o fracturas a nivel de la
base con comunicacion hacia las ceidillas mastoideas o a las cavidades paranasales.

Con el trauma cerrado sin fractura, parece existir una relacién con las lesiones que
producen alteracién en la barrera hematoencefalica y/o proceso inflamatorio meningeo.

En las heridas penetrantes por proyectil, la via de contaminacion puede ser el trayecto
del misit, mientras que en otras lesiones penetrantes existe una siembra directa de gérmenes,
con un desarrollo frecuente de abscesos cerebrales.

ESTADISTICA NACIONAL

En el Hospital De Traumatologia “Victorio de la Fuente def lnsmuto Mex»cano del Seguro
Social, se revisé la informacién disponible presentandose de tres maneras. Una corresponde
a la atencion en el servicio de urgencias, otra en la_ unldad de choque y otra mas corresponde

a los egresos hospitalarios.
Se atendid en el servicio un total de 7180 pacxentes
cuales 4667 (65%) fueron del sexo mascuhno y 2513 (35% del'fe enino.

matlsmo craneoencefahco de los

Edad en arfos Numero de Casos

i Porcengéje'
1a4 2080 - . S gy
15a29 1871 L o 26.06
30a39 973" : : “7 ' 13.85
40249 613" , 8.53
50259 478 i 6.38
60 269 495 ' 6.9
70 o més 690 9.61

Total 7 180 100.00



Con base en {os datos de morblhdad pubhcados tarnbcen por el Insmuto Nacxcnal de Geografxa
y estadistica correspondlentes al afo de 1995 y segun fos dlagnostlcos de’ egreso de todos los
hospitales del pais, tanto de la poblacién abierta como institucional codificada mediante el
sistema ICD-8, los traumatismos intacraneales fueron 35,380 casos. A las hemorragias
cerebrales y otras hemorragias intracraneales correspondieron § 279 caéos y de otros

traumatismas informaron 26,141 casos.

EXPLORACION DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La exploracion del paciente que ha sufrido traumatismo cranecencefilico (TCE) se
debe de realizar de manera integral completa y misma que esta sujeta a la gravedad con la
que se encuentra cursando en esos momentos ef paciente.

De forma general debe empezarse con la historia clinica ya sea en forma directa o
indirecta segun la misma gravedad del caso lo permita ya sea a los famiﬁares paramédicos =]
personas que hallan auxiliado al paciente hasta su llegada a urgenctas para ‘su atenc:on por

un equipo adecuadamente capacitado y temendo en cuanta la umlzac n de’los recursos !anto 2

de laboratoric como los paraclinicos para hacer un dxagnosuoo
con el tratamiento espec:allzado e mdnwdualxzado para cada pactente

de igual manera comenzar :

zacion . del

paciente por la severidad del detenoro con el que se presenta en. Ia umdad de atencxon de

urgencias. . . : ; i ;
En cuanto a la historia cllnrw debe mdagarse las circunstancias del accidente, para
conocer y en alguno casos tener 1a :dea aprox:mada de la forma de lesidn la intensidad y
forma del impacto que ha suscitado _la afeccxon del paciente.
La importancia de! estado de conciencia del paciente o si se presento pérdida del
estado de conciencia y por cuanto tiempo se presento la misma o continua sin la misma, otra
situacién que se debe tener en cuenta es el estado de amnesia y la extensidon de la misma

hacia los hechos de forma temporal o mayor.

t
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La exploracion general se debe reallzar ante tcdo -a la revision neurologlca porila’
situacion de que se pueden presentar otras lesiones o laceraciones como la rupzura de
visceras, hemotorax, hemoperltoneo, aplastam:ento toracico, - fracturas multxples de Ias
extremidades, o lesiones sangrantes con perdida importante de volumen, 'y en segundoA
termino por que algunas maniobras de exploracién neuroldgica ponen en peligro a vnda del‘
mismo paciente sino se identifican primeramente lesiones como lesicnes de columna cervncal :

y de existir duda se debera realizar los estudios radioldgicos de columna snempre y cuando Ias
condiciones de estabilizacidn de signos vitales del paciente lo permitan. 3

En cuanto a la exploraciéon se tomaran siempre como pauta la busqueda de lesnones de

ambos ojos, heridas del craneo y maxilares, por otra parte 1a bdsqueda de S|gnos cl

nos indican la posibilidad de lesiones de tipo fractura de algun area del craneo como el

hematoma retroauricular (signo de Battle), hematoma periorbitarios - (signo de o;os ‘de
mapache), perdida de liquido cefalorraquideo por conducto auditivo externo (otolicuoneé). por
los orificios nasales (rinolicuorrea).

La evaluacion del estado neuroldgico debe ser realizada rapidamente y dirigida a los
Signos esenciales de alteracion det nivel de conciencia y el supuesto caso del déficit focal.
Para lo anterior se encuentra la utilizacion de la escala de Glasgow, seguido del examen de
pupilas, movimientos oculares asi como |a valoracion de la fuerza con la escala propuesta por
la Dra. Lucille Daniels.

Sistema de clasificacion por grados:

1. La resistencia que puede proporcionarse manuaimente a un musculo o grupo muscular
contraido (grado normal o bueno).

2. La capacidad del misculo o grupo muscular para desplazar una parte corporal en una

amplitud completa de movimiento (contra la gravedad-grado regular sin gravedad-grado

malo).

3. La presencia o ausencia de contraccaon en un sculo o grupo muscular (contracc:on

tigera sin movimiento amcular-vestlglos ausencla de contraccmn— cero)




En.la actualidad se ha adoptado 1a ut|l|zac10n de la escala func:ona! de fuerza de contraccion
muscular y en casa de encontrarse reducxda ‘se reglstra en la ' escala Medical Research

Council (MRC).

MO No se puede detectar contraccuon actlva i
M1 Se puede ver o palpar una c:erta contraccién muscu ar pero la actividad es insuficiente
para producir movimiento articular. -
M2 La contraccidn es muy débil, pero puede dar. lugar.a movnm|ento siempre que el peso
del segmento que se mueva pueda compensarse mediante Ia colocacion cuidadosa del
miembro.
M3 La contraccicn sigue siendo’ muy deébi
resistencia gravitacional.
M4 La fuerza no es completa pero puede dar lugar a movnmnentos contra gravedad y
contra resistencia aniadida. :

MS La fuerza muscular es completa

pero uede dar lugar a movimiento contra

VALORACION INICIAL. CONCEPTOS GENERALES'

VALORACION NEUROLOGICA :
La wvaloracion neurolog:ca debe real
superficial, asi mismo se podra realizari'de: manera raplda por la practica pero nunca

arse de manera adecuada no solo siendo

superficial.
La aplicacion de la escéla

lenguaje entre el resto del perso ‘a me: >

numérico del estado de concxencna Y permite. xncli:so dlferencxar a quienes estan mas graves.
Se estudian las func:ones mentales’ cuando sea factible y se disponga de tiempo para

sulta fundamental para conseguir un mismo
sta manera de evaluar produce un resuitado

ia realizacion de la misma como son la valoracxon de (lenguaje, memoria, juicio, calculo, etc).
Ello permite localizar una lesion. t.a exploracnon de los pares craneales, de acuerdo con el
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estado de conciencia, es posibie encontrar anosmia, alteraciones de la agudeza visual,
paresias del Hll'y IV, parélisis faciales, hipoacusia, etc. La fuerza y el tono muscularv"se valoran

cuidadosamente, asi como la sensibilidad al dolor y la respuesta al mismo.
Los reflejos mictacticos y los patoldgicos deben revisarse da la manera mas cuidadosa.
En quienes es posible debe realizarse una valoracién de tipo cerebeloso. .

Escala de coma de Glasgow.

RESPUESTA

PUNTOS -

i
i
1
i

Abertura ocular
Espontanea
Al habiarle
Al dolor
Sin respuesta

Motriz
Obedece 6rdenes
Localiza
intenta retiro ante el dolor
Flexion anormal
Respuesta extensora
Sin respuesta

Respuesta verbal
Orientada
Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles'
Sin respuesta -

{Caliﬁcacio‘n maxima: 15
|

= N & b

< N WwhAr OO

< N W hAO

Calificacion minima :3




CLASIFICACION DE SEXKER.
En 1SS7, Becker procpusc una clasificacién  dividida en grados del irsumatismo

cranecencefdlics basada 2n los ha'!lazgos clinicos. La clasificacidn divide los traumatismos en
cuatro gradcs gue van de menor & mayor gravecdac:

Grado | . ; S
“Se aplica al pzciente con geércida transitcria cdel estaco de.alé)’:a rero que al revisaric
se encuentra alerta, crientado y no presenta ceéficit héurenai.f Tal estac'c;puede acomparniarse
ce sintoma, como cefalea, ndusea y vomitc™. ) )

Graclo |l
“El paciente se presenta con cisminucion cei estacoc de alerta, sero es cagaz de
cbedscer drdenes simples. Puede estar alerta, pero con céficit neurcldgico circunschto™.

Grado il .
“El swjeto es incapaz de seguir una orden serncilla detide al detericrc. d=l estado de
alerta. puece wsar !zs palabras perb lo" hace de manera iragrogiaca, La respuesta motriz
puece variar desze ura reaccion localizada al color hasta una postura de descerebracion’.

Grado IV < : -
"No hay evidencia de fu4n;cién; é:erebkaf', (rnuérte ceretral).

ERRORES COMUNES EN LA vAL'cS'RAcsONf 8

Hay errcres que se comeen por reslizar Una valoracion incompleta o ﬁcr la presencia
de algir: owo sintoma o padecimientos concomitantes en_ el paciente traumatizado; los mas
frecuentes son los siguientes: o : ) ' L
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1. Paciente con intoxicacion etilica. Este es dificil de’ valorar por estar excntado o incluso
agresivo. Este sujeto puede ser portador de una les:on frontal con datos incipientes de
hernia del cingulo. : .

2. Sujeto con antecedente de crisis convulsnvas Y, ccnoc do Yy ue recibe un traumatismo
craneal debido a la crisis. Un estado postctal que se’ Ionga Sin presentar crisis, o una

muy comuon. El chegque h:povolemxco‘debe |d 2} rse y tratarse- si éste se descarta

se puede considerar un choque
hipotension arterial en el su;eto con raumatnsmo de craneo se’ presenta de manera

e rogenc 'secundano a‘una Iesnon medular. La

tardia, cuando ef pac:ente se encuemra en estado de muerte cerebral

5. Enviar al sujeto para que se le tomen radijografias de craneo antes de haber realizado
la valoracidn clinica. Desgracaadamente. resulta frecuente que el estado del paciente
empeore en espera de que se le practiquen una radnograf‘a s:mple de Craneo cuando
deberia obtenerse una tomografia de craneo.

CUADRQ CLINICO.

Se manejaran los cuadros clinicos de acuerdo a sindromes debido por el trauma directo del
traumatismo en los pacientes.

CONMOCION.

La conmocién o concusion ¢erebral (latin concutere, sacudir). es la pérdida reversible
de la funcidon nerviosa por cohsek:uencia de un impacto, mismo que ocurre sin dejar darfio
rastreable por medios radiolégicos ni anatomopatoidgicos demostrables. Siendo que se
considera hoy la conmocidn como espectro seguido que se relaciona con la cantidad de
energia absorbida para el encéfalo en el momento del golpe, tomando en cuanta que formas



severas pueden conducir al coma irreversibie con lesiones difusas de los hemisferios y del
tronco cerebral.’

La conmocion se encuentra compuesta por una paralisis sensorial motora (/amada
también inconciencia trauma‘tica), y la amnesia retrograda (olvido de lo sucedido antes del
traumatismo). La arn‘nesiﬁ'a se puede extender desde unas horas hasta dias, meses con la
relacion’ al tlempo de perdnda de conciencia de mas de una hora, ¥y cuando se liega a
presentar por. vanos meses también se conjunta con la amnesia anterédgrada, con lo cual nos
encontramos’ con la pos:ble presencia de lesiones estructurales en las porciones mediales de
fos lobulos temporales. -

CONTUSION'Y LACERACION,

' Esta situacion puede cursar sin la presenc:a de perdada del estado de concxenc:a, 1os
sitios 'de contusidn y laceracion cerebral’ md:can la: seve idad del traumatlsmo por 15 que se

augura la recuperacion en forma lenta asx como una po bilidad devla p asencia de secuelas .
de tipo neurologlcas Asi mismo dado la sevendad los pauentes se pueden presentar con

ERACTURAS CRANEALES.

La existencia de fractura proporcicna informacidén de la intensidad del traumatismo
recordando que no siempre se guarda relacion con la gravedad de las lesiones cerebrales
primarias. Se ha considerado que en porcentaje aproximado al 70% de las fracturas se
comportan como lineales desde la boveda y que se encuentran sin presencia de sintomas, o
en la base del craneo, asi mismo las fracturas estrelladas o con depresion (endostosis), se
asientan sobre los focos de contusién y laceracion ceraebral.



El comportamiento de las fracturas de Ia base del 'cr neo se comportan con la
extension a fosa anterior o hueso temporal,’ con Ia es»ones e fosa anterlor se puede
presentar la rinorrea por lesién de lamina cnbosa o del seno esfenoudal o hematoma en antifaz

olorrea o la otohcuorrea y la

(ojos de mapache), las fracturas del temporal ocasu:nan‘
presencia de signo de Battle, en otras cnrcunstanc:as =) puede presentar el nuemocéfalo

traumatico por alojamiento del aire en espacio subaracnondeo.
TIPOS DE ESTUDIOS.

RADIOLOGICOS CONVENCIONALES.

Quiza se necesiten varias proyecciones de craneo incluyendo imagenes tangenciales, para
demostrar la existencia de alguna fractura. El traumatismo del cerebro no guarda relacién con
ias dimensiones y extension de ia fractura, a la inversa es frecuente la lesion cerebral intensa

en ausencia de fractura.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La introduccion de fa tomografia computanzada en 1972 (pnmer equ:po un Mark .
cual era conocida en sus principios como tomografxa a xstlda por ordenadores o tomografla

axial computarizada (TAC), es uno de los avances mas 'mpohantes del radlodlagnostleo y de
fa actual medicina, gracias a la descripcidon por el D Godfre Hounsf'eld yel lng Y
; e’ I'premic Novel

en Inglaterra bajo el patrocinio de EMI corporatxcn Y
en medicina en 1979. por medio de la reconstrucclon a base de ordenadores lé cua! la Iogra
en forma bidimensional, gracias a los efectos de los rayos X gue a(ravxesan Ia matena, dado
por la absorcién de los fotones y la atenuacion de los mismos al paso por Ia misma materia,
posteriormente la informacidn que llega a los detectores es se someta a proceso analagico-
digital .

En 1917 J. Radon matematico austriaco habia demostrado que toda estructura interna
de un objeto se podia determinar a partir de informacién contenida en el conjunto infinito de
SUS prayecciones.



EL PRINCIPIO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

.‘éompd{ada' (Té),‘és un:método radiolo’gico para la

humano dad
En real

En cuanto al pnncup»o ba co del‘funcnonam ento de la TC se puede resumir a la

atenuacion de los rayos X por la  materia y ta’ reconstrucc on . a pamr de diferentes
proyecciones dando |la bases a la densitometria det tepdo del corte transversal del cuerpo

humano en este caso. En la actualidad los cortes no solo se reahzan en forrna transversal del

cuerpo humano sino que se puede lograr diferentes xnc:dencuas del los’ rayos X, y en si estos

producen una sedal eléctrica que es inversamente a la alenuac:on total del objeto explorado,
la sefal es recogida llegando a |os detectores de la Tc En cuanto a loé datos densitométricos
adquiridos son almacenados en la memoria magné ca del ordenador después de una
transformacion analégico-digital que finalmente son procesados por el mismo medjante un

calculo algebraico iterativo, o basado en la retroproyeccién con filtracion, donde se emplea un
algoritmo matematico determinado, posteriormente el resultado de la reconstruccion
efectuada por el ordenador es un resultado numérico. Por lo anterior se asigna a cada
elemento de la matriz antes citada un numero que corresponde a la atenuacion que produce
el haz de rayos X del corespondiente elemento de la seccion explorada. Como esta tiene un
cirto espesor, cada uno de los elementos recibe el nombre de VOXEL (volume element). y
como la representacion se lleva en un plano, el correspondiente elemento de la imagen
{cuadrito de pequerias dimensiones) recibe el nombre de pixel (picture element). A cada pixel
se le asigna un valor numeérico de la atenuacion media, producida en el interior del
correspondiente VOXEL. Este es un paralelepipedc en donde las dimensiones de la base son
las del pixel y la altura es el espesor del plano explorado.



En cuanto a la TC. se utlhza una escala arbxtrana ‘de. unldades de’ atenuacion o lo

llamado densidad radtologlw las 'unldades Hounsf‘eld (UH) o n mero TC en la cual el O

hueso compacto.
Por lo anterior se tien

Yy qQue se encuentran . ya
traumatismo craneo ent:e

o de la linea
lesiones no

E. MASA OCUPANTE DRENAD __
F. MASA OCUPANTE NO DRENADA: .

cm3, las cuales no ‘se han drenado de manera qunrurgtca:'
G. MUERTE CEREBRAL se encuentran datos cumcos de rnuerte cerebral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las presentaciones en el servicio de
urgencias para la atencion de las unidades hospitalarias que se presenta desde nivel basico
hasta tercer nivel de atencién, lo cierto es que una gran proporcion de los traumas
craneoencefalicos que se presentan en forma leve no llegan a ser atendidos ni mucho menos
registrados de su presentacion en la poblacion, demtro de las actividades cotidianas que se
presentan en la vida diaria se encuentra el manejo de vehiculos automotores, el. transnar por
la via publica la necesidad de abordar transportes de servicio publlco 52 no solamente estos
sino que se encuentra expuestos los trauscentes a sufrir accident s'ta 'o en ! v:a publ:ca
ers:én(pérques recreatlvos).

areas de trabajo, escuelas, centros comerciales, centros de di
hogares, iglesias, y otros sitios donde se requiera la presencxa del,ser umano y una actlvndad

a desemperiar en ocasiones con la limitacion de tiempo.-
De aqut Ia nmportanc:a de tener presente que el est dxo del pacuente con traumatlsmo

En la actualidad se tlenen conc«encxa de los eventos sucedndos y que una TCE puede
desencadenar diferentes mecamsmos de lesxon y formas variadas de manifestarse que van
desde equimosis en p|e| hasta les:ones con exposicion de material encefalico, con un
pronostico incierto para ambos en tanto no reciban la atencién médica adecuada, la cual va
desde la recepcion en el drea de urgencias, donde la valoracion inicial se encamina a la
busqueda de lesiones que por si mismas comprometen el estado de vitalidad del paciente y
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posteriormente se valora el estaco neurologlco suempre en forma detallada y rapida con lo que
es posible deducir la presencua de TCE ) as: mlsmo la ul zacxon de estudios de laboratorio y

radiologicos, los cuales se ven con un valor elevado yel nempo de realizacion en ocasiones

apremian para el tratamlen(o.,De qu Ia nece5|dad de ener Ia ‘valoracion inicial de estudios

de radiclogia convencional como son.las radxograt‘a slmples de craneo ( Antero posterior,
Cadwell, Towm, Warters Latera lesh)

y en ocasiones con las que se" trabajan n
estudios o de reportes alslados por a!encaon 'y
de un hospital que en forma anual at‘ n‘ e, po
del TCE y que es atendido’ en el Hospital Cemra

on naciocnales y con las que contamos son de

contamos.con |la estadistica y la proporcién
cesidad de saber cual es la ocurrencia

e Petrdleos Mexicanos (PEMEX), en

ad de’ los TCE y el dafio causado en el

un periodo de dos afos y saber cual es 1a sev
enceéfalo tanto en las estructuras rfg:das como” e tejidos blandos siendo la mejor forma de
evidenciarlos con los estudios de radiologia e |mag

ventanas para hueso y tejido blando encefalico do de se valora el tipo de patologia producida

'en este caso el estudio tomografico con

y tener una referencia estadistica de un peruodo anual de los pacientes atendidos y de los que
se encuentran con alteracion tomografica y de que tipo, siendo que algunas de las patologias
por el tipo de presentacion el tratamiento se limita a ser conservador y en el contra-polo las
que se requieren de procedimientos quirargicos para la descompresion por efecto de masa o
de limitacion del area de sangrado dependiendo de la severidad del cuadro clinico.

El estudio tomografico se encuentra con una especificidad de poner de manifiesto
lesiones de hasta 0.5 de milimetro para favorecer la identificacion de lesion en hueso y de
sensibilidad alta para lesidon en tejidos blandos con cortes de hasta 0.5 de milimetro asi como
un tiempo para la realizacion de una serie de craneo de aproximadamente de 10 minutos con
la impresion, por lo que lo hace uno de los estudios de eleccidn para identificacidn de lesiones
y para aclaracién de la misma lo que brindaria informacidon para conocer como es que se
comporta el TCE en la poblacidn atendida en el Hospital Central Norte de PEMEX.

(7]
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JUSTIFICACION

El Traumatismo cranecencefdlico se encuentra dentro de las patologias de atencidon
primaria por {os servicios de urgencias, esto es dado por la severidad del dafic que son capaz
de producir para el encéfalo y en el caso de presentarse, las secueias que pueden dejar asi
como las complicaciones con las que llegan a cursar en los diferentes pacientes.

Se tienen informacion la cual data de 1985 a 1987 del National Interview Survery
(NHIS), de atencion en este periodo de un volumen aproximado de 1, 975,000 atenciones por
TCE de los cuales un nimero de 373,000 ameritaron de hospitalizacion y un volumen de
75,000 fallecieron , en México se encuentra el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica
(INEGL) en 1997 donde la tercera causa de muerte en el pais en forma general corresponden
a las muertes por accidentes y muertes violentas con 35 567 defunciones y una tasa de
mortalidad de 38.8 por 100,000 habitantes y las producidas por or.ra persona en agresicn
alcanza la cifra de 15, 616 con una taza de mortalidad de 17. 0 po' 00,0C0 habitantes, tanto
en los Estados Unidos de Norteamérica como en Mexlco se ve relacnonado el traumatismo
craneoencefalico, de igual manera instituciones de servtcxo de segundad como el Instituto

Mexicano del Seguro Sccial en el afio de 1995 presento una atencnon de 12,308 -sos de
TCE en todos los hospitales de la institucién con una tasa de '35.9 por 100,000 habltantes.r

La necesidad de contar con informacién real de la atencién de pacientes con lesnones
por TCE es fundamental con el fin de conocer como se comporta la evolucién del TCE' en los
pacientes con servicio médico del Hospltal central Norte de PEMEX;, dado que es de vntal
impaortancia el conoce cuales son las alteraciones tomograficas que se presentan con el TCE
v conocer la causa del mismo para el tratamiento posterior de los pacxentes y reducnr el tlempo
de instalacién a futuro del tratamiento adecuado ya que no todos los TCE: evoluctonan hacia
la auto limitacidn y sin dejar secuelas. Y de forma conjunta la optimizacién de los recufsos de
los materiales con los que cuenta la instalacion para su atencidn inicial de dicha entidad
clinica.

En cuanto a los recursos con los que se cuenta como institucion se presenta el equipo
de atencion inicial del paciente con TCE el cual es recibido en la unidad de urgencias y
posterior a la valoracidn es canalizado al area de apoyo de estudios que es el area de
radiologia e imagen la cual cuenta con el equipo para el estudio radioldgico convencional en
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diferentes proyecciones y de tener el equipo de tomografia, para el estudlos de Ios pacaentes
siendo que en los pacientes de atencion en unidad de urgencias que cueman con dxagnosncc :

de TCE se les realiza un estudio de Tomografia Computada en busca de lesuén del te do Gseo
craneal o encefalico asi como la presenc:a de alteraciones de estructuras que ‘se encuentran

con relacién estrecha como el sangumeo el formador de liquido cefalcrraqu:deo

En cuanto a que 10s estudios se encuentran en sistema de archwo y en forma conjunta
los expedientes es factible ia investigacién del cuadro clinico presentado, la causa que motlva
el TCE, !a edad de los pacientes sexo y la alteracion en la tomografla [s) esentaaa Con lo
anterior se lograré una estadistica ‘adecuada de los pac:entes a qunenes‘ se; atendleron por
TCE en la institucion en el periodo. de. formacién de recursos para‘la salud del personal

residente del Hospital Central norte de PEMEX en el perlcdo de mayo del 2000 al 2002.




OBJETIVO CENTRAL

Determinar el tipo de iesién en el paciente con Traumatismo Cranecencefalico{TCE)
mediante tomografia computada en los pacientes’ atendidos de urgenmas por TCE en el
pericdo de mayo del 2000 al 2002 del Hospital Central Norte de PEMEX. i
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OBJET!VQ'SECUNDARIO.

PEMEX.




DISENO METODOLOGICO.

El presente estudio se desarrollé cérﬁo observacional de los cambios en la imagen
obtenida por TAC de pacientes que has sufrido Traumatlsmo Craneo Encefslico atendidos por
el servicio de urgencias del Hospital" Central Ncrte de PEMEX.. siendo transversal, por la
obtencion de la medicion que en este estudxo se enfocd a la busqueda de alteraciones en las
imagenes tomograficas reahzadas a Ios pac:entes que presemaron TCE., siendo descriptivo
por la busqueda y reporte de tnpo de lesxones encontradas en la TAC realizada a los pacientes
expuestos al TCE, y con caracter restrospectivo_y prospectivo “ dado que el andlisis de los
hallazgos encontrados en la Tomografia se realizé posterior a la atencion.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL DE ESTUDIO

El material de estudio comprendid pacientes. de ambos sexos de que se captaron por
servicic de urgencias ai cabo de 24 meses, Siehdo en numero de 419 pacientes de todas la
edades con el rango de edad que se presentd entre. pacientes desde edad de 6 meses hasta
pacientes de S8 arios de edad, con el antecedente de haber presentado TCE y ser atendidos.
en forma inicial en el servicio de urgencias,l no. importando el grado de severidad. y cde
entidades de incremento de la comorbilidad, a quienes se les realizd estudio tomogréﬁcb axial -
simple, realizados desde la convexidad de !a béveda craneal al limite de la base del craneo
limitando hasta hacer el primer corte con implicacién del agujero magno.

CRITERIOS DE INCLUSION

En el presente estudio se integraron a todos los pacientes. de ambos sexos ‘de, todas
las edades, con el rango de 6meses hasta S8 arios de edad presentado que. hallan sido
sujetos de sufrir traumatismo craneoenceféhco de cualquier npo s:n xmporzar la presencxa de
otras entidades clinicas agregadas, s:endo atend:dos de fcrma |nuc1al por el serv:c:o de
urgencias del Hospital Central Norte de PEMEX en el penodo del 1 mayo del ano 2000 al 31
de mayo del 2002. - : L .

AREA DE REALIZACION DEL ESfublé :

Se realizo el presente estudioc en las lnstalacxones del Hosp:tal Central Norte de

PEMEX, en el servicio de radlologla e |magen area de tomograﬁa Iocallzado dlcho servicio

en la planta baja del hospstal




EQUIPO DE EMPLEADO.

Tomabgrafo de la marca Picker Multi-Slice CT, Marconi Medical Sistems, INC mocdelo
(595 Miner Roat Clivelan OH 44743), con utilizacion de 120 Kv (K‘Iovots) con empleo de 350

mAs (miliamperaje por segundo).
Con velocidad de corte de 28 segundos por 24 cones reahzados en forma hehcondal a

intervalos de 5x5 milimetros.

El tipo de placas empleadas para impresion AGFA G VAERT 52640 100NIF de 35 x
33 centimetros,, empleandose una placa por paciente con magen de topcg ma de corte con
23 recuadros para imagen impresas y en casos de fractura se emplearon ,en‘ numero de dos

placas, con el objeto de tener por separado la ventana osea para 1a fractura
Utilizacion de impresora para la placa de tipo; Drystar 3000 Agfa BONo1999 con
velocidad de impresién de 3 placas en 10 minutos. - At

METODO DE TOMA DE ESTUDIO

cervical con la posicién neutra del cuello; asi mismo con l
Gantri la cual es linea uno vertical con la ll'nea 2 horizo'n'té

Gantri a nivet 25. . :
Se procede a la obtencion de topograma de craneo y en base a este se reahzan cortes .
axiales desde la base del craneo a la convexldad del mlsmo manejando facto de contraste

para tejidos blandos encefdlicos y ventana para hueso con empleo de unndades Hounsf'eld‘

estandar. A
Con un tiempo de realizacién de estudlo de 10 mlnutos que comprende desde el
momento de que el paciente se le encuentra en la mesa reallzacuon de topograma, mncxo de
secuerncia de cortes y la impresidon de placas. :
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Los datos se recuperaron de las historia clinica det pac:ente los cuales mcluyeron’

« Edad formandose grupos de rango cde edades de 5 afos" para cada uno ‘en forma
secuenc:al de O a 100 arnios. (formandose 20 rupo ). e : .

- Sexo

- Mecamsmo de produccién de TCE

« Lesiones icentificadas por tomograf‘a co cuperadas de expedlente y

enel arch:vo radnolog:co :

revision directa de tomografia reallzada loca

« |dentificacion de paciente por f'cha para evitar dupllcxdad de reglstro ..

El vaciado se realizé en hojas de ca'lculo 'd

Agrupacién de los datos por:.gr sexo,’ edad, " mvevcahismo de

lesion,:
identificadas, entidades clinicas.: -

lesiones

Estos datos se recuperaron de

interpretacion de la tomografia axi
arnbos del archivo de el Hospital Central Norte de PEMEX.

METODO DE ANALISIS DE DATOS o -

Para el andlisis de los datos se empleo la utilizacidn de m‘edidas‘bbrc‘i“ém‘u'aleé con toma -
de referencia del 100% a la-poblacién total de que se forma cada ‘subdivision’ asi m:smo se
emptled la utilizacicn de las tasa de prevalencia de alteraciones para cada grupo y en especnal
para alteraciones detectadas con un alto porcentaje en el grupo en el cual se localizaba con
la extrapolacion a la realidad de la pobiacion total que forma el grupo de estudio, debido a las
diferencia encontradas se empleo la graficacion por separado de las poblaciones para sexo
masculino (varones) y el femeninoc (mujeres), tomando en cuenta lo anterior y contemplando ia
discrepancia entre las unidades de los valores se empleo la utilizacion de logaritmo de los
resultadeos para lograr una graficacion acorde y ent forma proporcional para cada grupo de
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varonas con los de mujeres £l método de ana‘lisis estadistico que se ampleo fue'la X, para
dar respuesta a las vanacxones que se encontraron en los resultados cbtemdos ya que no se
formuté hipétesis para ‘demostrar se ‘empleo a la x' can comprobacuon de’ aa:p (a.l.fa/) de’

0.05 con un solo grado de libertad.

METODO DE GRAFICIACION OE DATOS :
Se realizd graficacidn de datos .

seleccién de los grupos, asi mnsmo contra
edades, las causas de traumatlsmo crane
quedaron de la siguiente forma:
« Frecuencia de pacientes en el estu
« Frecuencia de presentac:on de T C E :
< Frecuencia de presentacaon de las dlferentes alterac:ones tomcgraf‘cas por sexo con
antecedente de T.C.E.." ’ - = . :
e Frecuencia de presemacxon de alteracxones temograﬁcas relacxonadas con T C.E. y de
alteraciones compatibles con T.C.E de acuerdo a grupo de edad. '
e Frecuencia d_e presentaciéon . de alteraciones tomograficas relacionadas con T.C.E. y de
alteraciones no relacionadas con T.C.E. de acuerdo a grupo de edad.
« Frecuencia dé péc}en{es con exposicion a ' TCE con . alteraciones tomograficas propias
. del traumatismo, con la de los pacientes expiﬁéétc}s‘a T.C.E sin alteracion tomografica.

METODO DE ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS RESULTADOS

Se realizd la determinacion dé Iéi'eda . sexqjcon,mayoi’ frecuencia de presentacion de
exposicion de T.C.E., de igual forma por grupo ‘dvé edad afectada, por alteracion tomografica
de entidad clinica identificada, tomando en cuenta que alguncs de los pacientas presentaron
mas de una alteracion tomografica en el estudio realizado. Se procedid a la determinacion de
ila presencia de T.C.E. por grupo de edad y sexo, relacionada con las alteraciones
tomograficas encontradas contra los que no presentaron alteraciones tomograficas mediante

el analisis de diferencias porcentuales asi como de A* para algunos casos con diferencias

aparentes en los resuitados porcentuales.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos por el presente estudic se encuentran con dna pdblacién totat
de 419 casos, esta poblacién se encontrd conformada por pamentes de ambos sexos “siendo

para el sexo femenino de 192 .y para el sexo mascullno de: 227 con la» proporéxon de
porcentaje de 45.82% para mujeres-y de 54.17% para varones' Io que'nos hace una.
distribucion aparente de 1:1.18 entre ambos sexo, Io que nos- prcporc:ona una poblamon

similar de especimenes entre esta variable.
En cuanto a la formacién del TCE se tiene las causas criginarias para el presente
estudio tomando en cuenta que la mas frecuente se manifestd por:los rde ongen de“

automovilistico con 82 casos para mujeres y 90 para varones, segu:do de Ios producados por
caida de su propia altura con 64 casos para mujeres y 43 para varones, con subs:gmentes .
mxento i

casos de producidos por incidentes relacionados con el motociclismo, atropell
deporte, caidas de mas de dos metros de altura, caida de las escaleras, accldentes de
trabajo, asalto, caida de la altura de la cama y de origen por rifa, lo que nos proporciona un
total de 11 causas entres la poblacion estudiada.

Cuadro 1 de frecuencia/gorcentaje por sexo para la poblacion con antecedente de TCE en

estudio.
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En los resultados se encuentra con una tendencia mayor para TCE de origen
automovilistico para varones, por el contrario se ve una mayor tendencia a en el sexo
femenino relacionado con caida de su propia altura, en el caso de el atropellamiento se le
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encuentra con mayor tendenc:a en varones asi mlsmo como en las.de orlgen de asalto Y por.

rifia, mientras que para el sexo fememno se le encuentra en calda de escaleras.

En cuanto a a edad de presentacxon de los cuadros se encuentra vanable dependlendo
el tipo de amecedente de preduccion de TCE. E

decreciente con la mayor presentacion en el grup ¢
pacientes de los cuales 8 pertenecen al sexo femenmo convun porcenlaje de 1 9% mlentras
que el restante es comprendido par los varones con 40 casos reglstrados con un: porcentaje
de 9.54% de toda la poblacién, seguido para varones con ‘el grupc de 11 a 15 afios con un
total de 19 casos 4.53%, seguido para el mismo grupo de varones ef de 36 a 40 afios con 18
casos 4.25% de la poblacidn, en contraste con fa poblacidén femenina en donde los grupos
registrados con mayor nimero de casos son de 41 a 45, 71 a 75 afios, ambos grupos con un
numero de casos de 17 con 4.05% respectivamente para cada grupo, seguidos del grupo de
86 a 50 afos con 16 casos y 3.81% siguiendo de 51 a 55, 56 a 60 con frecuencia de 15
casos con un porcentaje de 3.57%.

Cuadro 2. Frecuencia por sexo/porcentaje y rango de grupos de edad. .
[EBAD IO ACION TOTAL FEMENING “n FEMENINO MASCULING e MASCLTING TOT AL e TOTAL
POP GRUPO DE FDAD
AN
s 7 1.67 12 .86
x 10 I 3% 3 ]
X 19 2.53 27 & 33
~ 40 et 11,45
1 o 1 23
« s = EX)
22 2 = EXi
1 L) R N X &
i 1= ! A0S 23 3
R (03 il S 19
s ! (K] 3
= 7 22
o 7 17
= > 12 =4
ki 4. 12 29
tr =2 3 13
Re] 2 3 1%
“ 3.8 0 33 e
: =z 3 3 9% 1 o 43
DI ¢ 2 ; « O ) < a3
TOTAL i 192 Ky ==7 T T 31 100
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En cuanto a la poblacidén de estudio se encuentra que lo buscado son las alteraciones
tomograficas asi que de acuerdo a fa presencia o no de imagenes sugestivas de alteraciones
tomograficas se ha dividié en pacientes normales asi mismo por sexo, edad y porcentaje de
normales, siendo los grupos con mayor numero de pacientes con reportes de tomografias
normales son, para mujeres los grupos y porcentajes son; 41 a 45 anos con (13 casos) 6.31%
. 51 a 55 afios con (11 casos) 5.33% y tres grupos 16 a 20, 31 a 35 y 56 a 60 con (8 casos
c/u) 3.88% y para el sexo masculino son; 16 a 20 afios con (22 casos) 10.67%, 11 a 15 afios
(13 casos) 6.31% y 6 a 10 arfios (8 casos) 3.88%, de forma conjunta la poblacién con méyor
reporte de normalidad en forma conjunta se encontrd de 16 a 20 afos con un total de 30
casos con 14.58% seguidos del grupo de 41 a 45 afos con 22 casos 10.67% y el tercero mas
alto el de 51 a 55 afios con 18 casos y 8.72%.

Cuadro 3. Frecuencia pcor grupo de ecdad, sexo y porcentaje de poblacidn marcados como

normales por ausencia de alteraciones tomograficas.
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i K] T [X] 7 < i D] N
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- T ) o i L 4T
(K} i 631 2 i i 2
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11 833 i « 7 1
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En cuanto a los pacientes con alteraciones tomograficas se le subdividid en grupo por edades
Yy sexos, en esta etapa se encuentra con discrepancia entre ambos sexos donde se observo;
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grupo de mujeres con mayores alteraciones registradas de 86 a S0 afios con 15 casos con el
registro de un total de la poblacton de 23 casos 10.79%, el grupo seguldo de mu;eres esde 71
a 75 afos con 11 casos con un subtotal para este rango de 19 casos S. 92% ““en el caso de
los varones se le encuentra el primer grupo de 16 a 20 afios con 18 casos .y un subtotal det
total de la poblacién de 18 8.45% siendo solo la de varones, siguiéndole el grupo de 36 a 40
afios con 12 casos y subtotal de 16 casos 7.51%, y el de 26 a 30 anos con 10 cascs para este
rango de edad con un subtotal de 12 casos con 5.63%.

Cuadro 4. Frecuencia por sexo, edad y porcentaje total de la poblacion con alteracion
tomografica.

MASCULING TOTAT *a TOTAL

POBLACIUN €O ALTERACION I FEMENING
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La poblacion una vez subdividida por sexo permitié de forma satisfactoria encontrar las
alteraciones tomograficas con mayer frecuencia en ambas poblaciones, siendo para el sexo
fernienino la de mayor hallazgo la ATROFIA CORTICO SUBCORTICAL con 41 casos 50.61%,
seguida de alteraciones tomograficas, sugestivas de ENFERMEDAD MULTIFARTO e
INFARTO ISQUEMICO con una frecuencia de 10 casos (12.34%) vy 9 casos (11.11%) siendo
un total de 81 (100%) casos para alteraciones tomograficas para el sexo femenino de forma
independiente del rango de edad.
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Cuadro 5. Frecuencia de alteraciones tomograficas en femeninas con antecedente de TCE
sin alteraciones propias del mismo identificadas en la tomografia.

FLMENINO CON TCE 5 ITALLAZGOS TOTAL ] PORCENT AJE
TOMOGRAFICON

NTROITA CORTICONT ICORTTCAL )
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LLTCOARNISIS i E :
MENINIGION A ! +
QU IS T AR ACNOHITO 7
[ C I MORRAGIC O TIPER TENSNTY O T
VO NOMIFSIORR AGICO :
TOTAE N1 !

En el caso de la poblacion de varones se encontrd con alteraciones tomograficas para
este grupo las alteraciones sugestivas de ARTROFIA CORTICO SUBCORTICAL con 21
casos (39.62%), INFARTO ISQUEMICO 9 casos (16.98%) y QUISTE ARACNOIDEOQO 5 casos
(9.43%), en donde al igual que el grupo anterior de mujeres presenta el primer lugar la atrofia
corticosubcortical para ambos grupos y presentando ia segunda para mujeres la enfermedad
multinfarto y en varones infarto isquémico SINDO este el tercero para mujeres y el tercero
para varones se identifico como quiste aracnoideo.

Cuadro 6. Frecuencia de alteraciones tomograficas en pacientes con antecedente de TCE, sin
alteraciones propias identificadas en la tomografia.

SONES CONTCE Y TN 1. AZGOS [rorsE TFORCENT. O
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En cuanto a las alteraciones encontradas en las tomografias con antecedente de TCE y
que se identificaron como alteraciones propias de mismo traumatismo y que dan pauta a la
aparicion de diferentes entidades clinicas dentro de la poblacidn estudiada se encontraron
para el sexo femenino 7 entidades identificadas por las alteraciones tomograficas en orden
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de frecuencia se le encuentran; hematoma subgaleal 22 casos 52.38%, hematoma subdural 8
casos 19.04%, hemorragia subaracnoidea S casos 11.9%, hematoma de partes blandas 3
casos 7.14%, hematoma epidural 2 casos 4.76%, herniacién y neumoenceéfalo 1 caso cada
uno 2.38% por cada uno, estas alteraciones se identificaron en primera instancia como dafio a
tejidos blandos y separadamente se manejo las alteraciones encontradas por fracturas.

TFENMESINO PATOL A\ PROPIA DFE_TCE TOTAL, TTORCENT JE
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: 1 Tax
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{ i i ]

1 T |

42 1 100 1

TIGT IS

£n cuanto a la poblacidon de varones con alteraciones topograficas propias de origen
del TCE de tipo no fracturas se encuentran; Hematoma subgaleal 27 caso0s25.47%.
hematoma subdural 17 casos 16.66%, hemorragia subaracnoidea 14 casos 3.92%, hematoma
de partes blandas 13 casos 12.74%, hemoseno y hemorragia intraparemnquimatosa 6 casos
cada uno 5.88% para cada unc, neumcencefalo y hematoma epidural 4 casos para cada uno
3 92%, hemerragia intraventricular y edema 3 casos cada uno 2.94%, hematoma con efectos
de masa 2 casos 1.96%, ecema transependimario / exposicién de masa cerebral / hemoseno
maxilar para los tres se les presentd un caso cada uno con un 0.98%, como se observa es la
poblacion que mas alteraciones tomogréficas se identificaron., asi mismo se encuentra con

una variedad de las mismas y varia en la frecuencia con la del sexo femenino.
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En cuanto a las alteraciones tomograficas de tipo fracturas se le realizé por separado
el estudio ya que las ventanas de hueso son diferentes par las de tejidos blandos, asi mismo
se realizaron con diferencias de graficado para ambos sexos encontrancdo para el sexo
femenino,; fractura temporal 3 casos 37.5%, fractura parietal 3 casos 37.5%, fractura frontal 1
caso 12.5% y fractura de la lamina papiracea 1 caso 12.5%. en cuanto a las alteraciones de
tipo fracturaria del sexo femenino se presento en menor proporcion ala del sexo masculino.
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Para la poblacidn de varones donde se le encuentra con alteraciones tomograficas
propias del TCE de tipo fracturario se le encuentra en el siguiente orden y porcentaje de
presentacion, fractura parietal / fractura occipital / fractura frontal en las tres alteracicnes
identificadas presentaron 5 casos 17.24% para cada una, fractura huesos propios de la nariz
4 casos 13.79%. fractura de orbita 2 casos 6.89%, fractura de piso medio / fractura de arco
cigomatico / fractura de mastoides / fractura de lamina papiracea para cada una de las cuatro
se presentod un solo caso 3.44% en cada alteracion, en si !la totalidad de pacientes con
fracturas de los varones se encontro con u total de 29 casos.
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En cuanto a la poblacidon total de estudio de 419 pacientes con estudios tomograficos,
se encontréo que los mecanismos con mayor implicacion en la causa de pacientes expuestos a
traumatismos craneo encefalicos para ambos sexos fueron los accidentes automovilisticos
con el 41.05% y los ocasionados por caida de su propia altura con el 25.53%.
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En cuanto a la distribucién de los dos sexos se encuentro una rél;cién de 1.18:1 para
varones / mujeres, lo que hace uha ligera SUperacién de sexo m'ascu'ilin‘o por bfesemér TCE:
del 8.35%. ' R R SRR

En cuanto a las alteraciones tomograficas encontradas se encuentra con una tasa de
prevalencia de alteraciones tomograficas propias para TCE de 431por 1000 pacientes en efi
periodo de mayo del 2000 a mayo del 2002. para pacientes con antecedentes de traumatismo
craneo encefalico en estos dos arfios de estudio.

Para las siguientes alteraciones para ambos sexos encontramos:

[FINININOS  VARONES TAS A 1000
TTRACIHT WAS FEMENINOS 1009
TR RS ©ARONTS o9 31

TPAIONOGT AN PROPIAS DIE TCE NO FH ACTT RAS FEMENINGOS 100
TERTOLOGTN PROTIAS DE TCE NO FRACTUR A8 VARONES FEEER)
CENTTOGI AN POR AL ACGOS DF ALTERACIONFS  TOAMOUGRAFICAS NSO FROPIAS DE 10K N [BXX]]
TEEMENINOS

TENTONNITART POR BV I AZGOS DF AT TFRALIONES  TOMOUGRAFIC AN NSO PROUPIAS DFE TCE BN 12649

VARONE S

L ACT PO NCCTDENTE AT TONOVIT INTICO N T EMENINOS 19570
TR RCCDENIT AT TOSIOVINS TICO &N VARONTS ; HERS]
Dl O NIOTOCICTISNG FF AT NINOS KIS

Trel vor AMOTOCICTISVMO VARONES 1330

T TR NFROTFLT ASHES TOTFILNENINOS

NTROPELT AT NTO VARONTES ;
CAID VDETSCATERAS FENMTNINOS 3
CNID A DL FSCALFRAS VARONEN :

e

ACCIDNNTE DE TRABUO FFMERTNOS
oo ACCTDENTT DL TRABUJO VARONT S i

En cuanto a las relaciones de |la presencia de alteraciones tomograficas entre ambos
=ex0s (varones y femeninos) se realizo por medio de la X?con una P= de 0.05 con un grado
<e ubertad todos siendo comparados con los valores de la normalidad encontrandose para
diferentes entidades identificadas ya.sea para alteraciones de hallazgos y de Iasipropias
causadas por el traumatismo, englobando al caso de las fracturas diferentes como una sola'/y
se realzd para los que presentaban una mayor proporcion tomando en cuenta como valores
minimos de 5 casos por alteracion considerada para hacer la comparacidon de gquienes son
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mas factibles de presentar las alteracicnes ya varocnes o femeninos, presentados en la
siguiente tabla.

ENTHIAD RESULTADO SIGNIFICANCLA
icracincs Dalladas pars ambeos <owos deponde de TCE prosente T %we Travents
U104 dtrotion srwlicoesubonetical J1nbaee sosen con sertiabialad 3 presercts de 10T ITINs YN
1313 antermedad malniane ambos sesos con norntalidad 3 presemoa de 1CE ) Prof 331 oroTs
Para Infarter 1nqucnne & ambis savos con nonnabidad &+ proaencta de TCE e Prescnte
Para Irac turan anios xexos con mermalntad on TCE EER] amonie
Para alleraciones propras de TOL o fracturas Je ambas <xow con tonmates. I asente
Para alraciones propias de TCE ne facius s modaloalad Bemaionia subatbeal de jot et
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Tas Aiirasiones propras de 1T no traduras benuaioma subdural de ambos wesos | 201 Prosante
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DISCUSION

En el estudio de Traumatismo Craneo-Encefalico (TCE) se encuentran factores que los
propician de forma directa o indirecta, mismos que se relacionan con la severidad det
traumatismo y que se le encuentra relacionados con el curso y gravedad del mismo que
repercutira en el tiempo de recuperacion y la misma calidad de la recuperacion del paciente.

Por lo anterior se encuentra que es innegable la importancia de saber ia causa de
produccién del TCE, asi mismo el saber que grupos son los mas afectados en la poblacion
atendida dentro de la institucion, y visualizar que area del servicic medico es el que se
encuentra en contacto en primera instancia. lo que sera de vital importancia para realizaciéon
de diagnostico oportuno, proseguido de los estudios pertinentes de corrotoracién para dicho
diagnostico y la identificacion de las lesiones presentadas asi como la presencia de otras
alteraciones que puedan estar relacionadas con el detrimento de |a calidad de vida del
paciente o interfieran con el desarrollo dei paciente que le ha llevado ya de forma directa o
indirecta con la produccién de! TCE.

En el presente estudio se empleo la poblacidon atendica por el servicio de Urgencias en
el periodo de 24 meses, con el rango comprendido de mayo de! 2000 a mayo del 2002.

El numero de pacientes atendidos con diagndstico clinico inicial de Traumatismo
Craneo-Encefalico comprendido, fue de 419 pacientes.

De !os pacientes atendidos con el antecedente de TCE por el servicio de urgencias. se
emplearon para la realizacion del presente estudio los que se enviaron a Tomografia (TAC),
de donde se empleo la informacion obtenida para la identificacion de lesiones de tejidos dseos
y tejidos blandos asi mismo la identificacion de aiteraciones de imagen tomografica que
sugiriera la presencia de otro tipo de aiteraciones.

De los resultados obtenidos en el presente estudio encontramos que los mecanismos
de produccion de TCE comprendieron 11 grupos en los que se agruparon, de forma indistinta
para ambos sexos, siendo el mecanismo de lesion de mayor porcentaje de presentacion hacia
el de menor el siguiente orden:

Mecanismos de produccion de TCE.

ACCIDENTE EN AUTOMOVIL

CAIDA DE SU PROPIO PLANO DE SUSTENTACION

ACCIDENTE POR ATROPELLAMIENTO

TRAUMA DIRECTO EN CRANEO POR ASALTO

TRAUMA PRODUCIDO POR RINA

CAIDA EN ESCALERAS

CAIDA DE MAS DE 2 METROS DE ALTURA

ACCIDENTE EN MOTOCICLETA 7 ACCIDENTE POR PRACTICA DEPORTIVA
ACCIDENTE EN EL AREA DE TRABAJO / CAIDA ACCIDENTAL:
ALTURA DE LA CAMA S

DENOOHWN

Lo que se encuentra ocupando el 1)41.05%, 2)25.53% y 3)9.30% q
un subtotal del porcentaje del 75.88%, por lo que obtenemos que las: causas’de mecanismo .
de produccion de TCE de mayor presentacion en' el estudio fueron el’ACCIDENTE“EN
AUTOMOVIL, CAIDA DE SU PROPIO PLANO DE SUSTENTACION y ACCIDENTE POR
ATROPELLAMIENTO.



Lo anterior da pauta a sospechar que los pacientes atendidos con los antecedentes
antes mencionados son candidatos de realizarse estudios tomografcos de craneo por su alta
incidencia a presentar TCE. 5 y

En cuanto a los grupos de mayor afectacién por TCE se encuentra que la presemacaon
entre ambos sexos No mostré una equidad, lo que se. presento en numero de:192 casos para
el sexo femenino y de 227 casos para el sexo mascullno - comprendiendo orcentaje ‘de
45.85% y 54.17% respectivamente. ; § : O

De ambos grupos se encuentra un comportamiento desigual en cuanto a los grupos de
edad en que se presento el TCE, siendo para el sexo fememno los s:gunentes tres de mayor
rnumero de presentacidn de casos; .

a) Grupo de edad de 41 a45y 71 a 75 anos . . : S
b) De 86 a 90 arfios. e R R
c) De 51 a 55y 56 a 60 afos. LA E AR

En el caso del sexo masculino se encuentra distribuido de Ia sngunente forma los
grupos de mayor porcentaje de casos presentados de TCE'

a) Grupo de edad de 16 a 20afios .
by De11aiS5anosy
c) 36 a 40 afios

Lo que concluimos en el presente estudio que el rango de edad con mayor afectacion
se encuentra comprendido entre los 41 a 75 afios de edad en el sexo femenino y de los 16 a
20 afnos en el masculino, comportandose en forma desigual. Poniendo de manifieste que la
edad de propensién de presentar un TCE no es especifico para una edad o sexo en particular.

Del estudio realizado tomografico se ehcuentra que el 50.83% presento alteraciones de
imagenes en el estudio de TAC de craneo en donde la diferencia entre ambos sexos se
mantuvo 1:2 de varones con respecto al sexo femenino contemplando que en ambos sexos
solo se presento un grupo de edad en el que no se registro alteracion, siendo para el sexo
femeninc el de 16 a 20 afnos y para el grupo de varones el de 6 a 100 afos.

De las alteraciones tomograficas halladas se encuentran las alteraciones de imagen
relacionadas con entidades clinicas de alteraciones compatibles con lesiones por TCE y las
alteraciones encontradas que no son producto de TCE. que sin embargo se pueden presentar
concomitantemente con [a primera y que no se puede separar dado que se encuentren
relacionados con ila calidad de desarrollo del paciente misma que va en detrimento y que
posiblemente se encuentre con intervencion en la praduccion del TCE. De las mismas solo se
encuentra en este estudio descritas como alteraciones tomograficas de la TAC de craneo
que no son propias del TCE.

Para lo anterior se encuentra en el siguiente orden decreciente con su porcentaje de
presentacion para sexo femenino:
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1} ATROFIA CORTICO-SUBCORTICAL 5061%

2) ENFERMEDAD MULTHNFARTO 12.34%
3) INFARTO ISQUEMICO 11.11%
4) HICROCEFALIA EXVACUO 8.17%
5) GRANULOMAS CALCIFICACOS 493%
6) MNEURQCISTICERCOSIS 3.70%
7) HIDROCEFALIA SUPRATEMNTORIAL 2.46%
8) LEUCOARAISIS 2.46%
9) MENINIGIOMA 2.46%
10) QUISTE ARACNOIDEO 1.22%
11) EVC/HEMORRAGICO HIPERTENSIVO 1.23%
12) EVC, NO HEMORRAGICO 1.23%

Contemplando que el sexo masculino se encuentra presente en el estudio y no esta
exento de presentar alteraciones tomograficas de igual forma que el sexo femenino, por lo que
se encuentra de la siguiente forma:

a) ATRCFIA CORTICO- 39 62%
SUBCORTICAL

b) INFARTO ISQUEMICO 16.88%

c) QUISTE ARACNOIDEO 9 43%

4} ENFERMEDAD MULTHNFARTO 5 86%,

e) ATERCESCLEROS!IS 5.66%

n GRANULOMAS 5.66%
CALCIFICADOS

g) EVC.NO HEMVMORRAGICO J77%

n)  HIDROCEFALIA 3.77%

SUPRATENTORIAL

] ATROFIA CEREBELOSA 3.77%

n HIGRCOMA TEMPORAL 1.88%
IZQUIERDO

k) CALCIFICACION DE PLEXOS 1.88%
COROIDES

1) HIDRQCEFALIA EXWACUOC 1.88%

Lo que hace de manifiesto que las alteracicnes tomograficas de mayor frecuencia en
pacientes con antecedentes de TCE, pero que son alteraciones no ocasionadas en forma
inicial por esta alteracién o0 que se encontraba coexistiendo con el estado del paciente previo
al antecedente de TCE es Atrofia Cortico-subcortical, seguida de enfermedad muitinfarto,
considerando que el infarto isquémico Unico puede ser incluido dentro de las enfermedades
muitinfarto.

Por lo que se observa que la alteracidn tomografica no ocasionada por TCE de forma
directa que se presenta en forma concomitante es la atrofia cortico-subcortical dentro de este
estudio con un porcentaje de presentacion del 50.61 para el sexo femenino, en tanto que para
el sexo masculino se encuentra con el 35.62%.

Para las alteraciones propias del TCE, se realizd una separacion entre las lesiones a
tejidos blandos, y las alteraciones tomograficas de lesiones de tejido. dseo, dado que:las,
ventanas para la obtencidn de las imagenes deben ser diferentes, esto:esta. dado por
diferencia de densidades de los tejidos y se cuenta con programa especnal para cada tlpo de
tejido que se enmarco en tejido 0seo y tejidos blandos.

Por los resuitados obtenidos se concluye que la alteracion de mayor frecuencia para
varones como para mujeres es el desarrollo de Hematoma subgaleal:’con una. relacion de
1.2:1 (varones : mujeres), en el segundo lugar se encuentra el Hematoma subdural con una
reiacion de 2.12:1 (varones : mujeres), sin despreciar la presentacion de otras alteraciones en
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ambos grupos{varones y mujeres),

cada sexo:

se muestra la presencia de alteraciones con respecto de

HEV!ATCMA EPIDURAL

CALCIFICADOS

En  cuanto a

encuentra para mujeres la zona de mayor afeccion
mientras que para el varon se encuentra el area parietal,

FEMENING PATOLOGIA PORCENTAJE VARGNES PATOLOGIA PORCENTAJE
PROPIA DE TCE % PROPIA DE TCE
HEMATOMA PARTES 714 ATRGFIA CORTICO- 39 62
| BLANDAS. SUBCORTICAL
HEMATOMA SUBGALEAL 238 CINFARTO ISQUEMICO 1668
HEMORRAGIA 11.50 [ GUISTE ARACNGIDES 5a3
ARACNOIDEA .
ACENC EFALO 238 | ENFERMEDAD MULTINFARTO 566 )
ATOMA SUBDURAL 1503 L ATEROESCLEROGSIS : 556,
278 | GRANULOMAS i S5€

HERMNIACICN =228 EVC.NO “EMCRRAGICO ’ 7T
N 377
i 5 : 377
i HIGRCMA TEMPORAL I 188
LizouErRCD
[ CALCIFICACION DE PLEXOS H 188
{ CORDIDES I

las alteraciones relacionadas con el componente de tejido Oseo se
encuentra con identificacion de las mismas en diferentes zonas del craneo, por o que se

areas temporal y huesos propios de la nariz.

tanto el area temporal como parietal,
occipital y frontal seguidas de las

A continuacion se muestra las zonas de afeccion por fractura entre ambos sexos con
sus respectivos porcentajes:

FE\AENIHO PATOLOGIA DE | PORCENTAJE VARCMNES PATOLOGIA DE i PORCENTAJE
AS i TCE FRACTURAS %
: 375 FRACTURA PARIETAL i 17 24
125 FRACTURA CGCIPITAL ¢ 17 23

T e FRACTURA FRONTAL i L)

!

T 375 FRACTURA TEMPORAL 1 1379
FRACTURA HUESOS 1379
| PROPIOS DE LA NARIZ !
FRACTURA QE_QﬁB!TA 539
FRACTURA DE PIS 333
MEDIO
FRACTURA DE ARCO 333
| ZIGOMATICO H
[FRACTURA MASTOIDES : 333
FRACTURA DE LAMINA i 343
PAPIRACEA

En cuanto a la presencia de Tasa / 1000, contemplado para los pacientes que reciben
atencion por TCE en el area de urgencias en este estudio, se observo un alto indice, en la
relacion Femeninos/VVarones , que dando de la siguiente forma:

h
"



[FRACTURAS FEMENINGS 1509
FRACTURAS VARONES &5 21
PATCLOGIAS PROPIAS OE TGE NO FRACTURAS 10023
FEMENINOS
PATOLOGIA PROPIAS DE TCE MO FRACTURAS 33343
VARONES
TCE™ " TPOR  ACCIDENTE  AUTOMOVILISTICG EN 5570
FEMENINGS
| TCE POR ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO EN VARONES 21379

En relacién a la estadistica se empleo una P=0.85 a P=0.975 de donde se concluye

que la presencia de alteraciones tomograficas

de craneo depende dela presencia de el

antecedcente de TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO, independientemente del sexo.

En cuanto a las presencia de alteraciones tomograficas no dependientes de TCE no
existe una relacidn que se mantenga ligada a esta ya que se encuentra en forma inconstante

para ambos sexos y de igual forma para

fa edad, por lo que no necesariamente se

encontraran alteraciones tomograficas de otras patologias en pacientes con antecedente de

TCE.

En cuanto a la presencia de enfermedad multinfarto se encuentra una significancia
para una P=0.95 con respecto a la presencia de esta con la presencia de alteraciones
tomograficas de lesiones propias del TCE en comparacidn con los resultantes de tomografia

normal.

N
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CONCLUSIONES

El tipo de lesidn mas frecuente observada por tomografia computada, en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico en el periodo de mayo del 2000 a mayo del 2002 en el Hospital
Central Norte de PEMEX, en forma decreciente:

1) EI hematoma subgaleal en ambos sexos, con 22 casos para el sexo femenino y 27
casos para el sexo masculino. .

2) El hematoma subdural. con 8 casos para el sexo femenino y 17 casos para el sexo
masculino.

3) La hemorragia subaracnoidea con 5 casos para el sexo femenino y 14 para el sexo
masculino.

4) Las fracturas se observaron en 8 casos para el sexo femenino siendo mas frecuemes en

la region temporo-parietal y en 22 casos en el sexo masculino siendo la mas frecuente a.
nivel fronto-parietal y occipital s

El numero total de pacientes atendidos en el periodo comprendido en el presente estu i
de 419, siendo 192 del sexo femenino (45.82%) y 227 del sexo masculino (54.18%).

De los cuales se gbservaron con alteracion tomografica 94 pacientes del sexo. fememno y
119 del sexo masculino. S 3

‘fue :

En cuanto al grupo de edad con mas casos de alteracion tomografica para el sexo fememno
fue:

1) 15 casos para el grupo de edad de 86 a S0 afos. ol nt

2) 11 casos para el grupo de edad de 71 a 75 afios Tl

3) 18 casos del grupc comprendido entre los 76 a 1os85 anos de edad.

Siendo en estos tres grupos el mecanismo de produccién, - 1a caida desde su’ pl’OplO plano
de sustentacion.

Para el sexo masculino e! grupo de edad con mayor numerc de casos con. alteracion
temografica fue:

1) 23 casos para el grupo de edad 86-90 arnos.

2) 19 casos para el grupo de edad de71 a 75 arfios.

3) 18 casos para el grupo de edad de 16 a 20 afos.

Siendo el mecanismo de produccion, los accidentes automovilisticos.

Existen alteraciones tomograficas que no son propias de traumatismo craneoencefalico y
que se consideraron como hallazgo pero que pudieron dar origen al mismo encontrando mas
frecuente la atrofia cortico-subcortical siendo para el sexo femenino de 41 casos, para el
masculino de 21 casos y la enfermedad isquémica encontrando 16 casos para el sexo
femenino y @ para el masculino.

L o que concluye que la enfermedad multinfarto puede estar condicionando la 'ﬁresencia'de un
factor predisponente para sufrir TCE mas lesiones propias del mismo evento traumatico.



Como resultado de los datos arrojados por el estudio, considero una necesidad de
realizacion de tomografia computada de craneo. a los pacientes con antecedentes de
Traumatismo Craneo Encefdlico (TCE). sin discriminar el rango de edad ya que en ei estudio
no se muestra una grupo de edad deminante para esta patologia. en comparacion con la
presencia de alteraciones tomograficas de enfermedades concomitantes como enfermedad
muitinfarto (catalogadas como isquémicas), donde se encuentra ura presencia en forma
conjunta con las alteraciones tomograficas de lesiones propias de TCE. tomando en cuenta
los antecedentes de mecanismo de lesién. dende se encuentra una mayor tendencia a TCE
ocasionados por accidentes automovilisticos de farma indistinta para ambos sexos, seguidos
de las caidas del propio plano de sustentacion. sin dejar a un ladc la importancia de las
restantes causas identificadas en el presente estudio.

N
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