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MARCO DE REFERENCIA 

El traumatismo craneal se ha considerado como una causa de· morbi-mortalidad desde 

tiempos remotos, donde se tiene información acerca de 1eSiofíes~s~ñ8~º.·e-~-.el·:_6;áneo ·que 

exponen la calidad de vida o finaliza la misma del sujeto ~I c:'ui.1 ~a sufrid6 1a'1e~ié>r:.'. ypo solo 

en los tiempos de guerra se presentan estas lesione~--~i~~-~~:I~ ~-~-~i~--~-ª~_i:~>·".i_~-ª .. -~vil~-. ~rl la 
actualidad se tiene que se encuentran la mayor ~ro~-U-~ci-~~-:~de_:_tf~-~~~-;;· .. -:~~~-;;~-~~~~efálicos 
debido a los accidentes de tráfico vial, una proporción resta-rit.;, ,;~·e..;cuer:.tra;dei;ido ;;¡· caidas 

o de golpe de forma directa al cráneo. ·. --'·:-_;.::· •. ·:: ::: .- -, 

Se considera que el TRAUMATISMO CRANEO-ENCEFÁLfCO CT-C.E), constituye la 

causa principal de muerte en un 20% de los a=idé'i;:te~ de circ.:;lación y por lo ta,:.;tó' fT1otiva el 

fallecimiento de personas jóvenes sobre todo.e,.;-ir;. ·,~,;edades de 15 a 35 años. 

Se encuentra referencia de que el ingreso de 'pacientes al año rebasa los 200 .casos por 
. ·' . :·:,·o- - .; --

cada 100,000 habitantes haciendo un promedio de 3 pacientes de ingreso diario en los 

hospitales de tercer nivel pero se encuer:.tra·;, lo·~ q'ue presentan TCE de forma banal que no 

se ingresas e incluso los que nó son -:a~e~ida~- de los cuales por lo mismo -na·--'Se ·tiene 

información adecuada tanto en los ¡:stados_,Ur¡idos de Norteamérica como, eri p_aises de 

subdesarrollo . ; :· _::<'_' - _ · 
Se encuentra con la relación -de ·1a aparición incrementada de estos TCE debido al 

incremento de la potencia y velócid.;.d-.;.l~nzada por los vehículos automotores de ac'tualidad, 

así como el estado inadecUado'-de·--las·- _vías de comunicación,- e('C0.nSu"1o de b.0bidas y 

sustancias lo que ha dado la presencia de un incremento de los sucesos P()Í-.-Ía noche, en los 

fines de semana. con localización de las zonas urbanas e interurbanas con ·un incremento de 

tráfico, pero no solo se encuentran estos lugares y eventos, se deb;,, de··;,,gregar también los 

eventos de las ca idas en el interior de los hogares de los •cual e;; '.ne9an a ser grandes 

condóminos, la reducción de las construcciones y la necesidad de -los espacios dentro de las 

mismas asi como la colocación de utensilios y herramientas empleadas en el interior del hogar 

por los habitantes, así mismo la situación de inseguridad que se v_ive a la cual se encuentra 

sujeto los habitantes de las grandes urbes y las comunidades donde la agresión se 

incrementa cada dia dado la falta de recursos y el desempleo, llegando a ser esto una fuente 

suficientemente alta para la presentación de TCE de forma directa. 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 

Los traumatismos son un causa principal de muerte en niños y en adultos jóvenes. En 

más de la mitad de éstos casos la lesión craneal se encuentra dentro de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad en el mundo modemo 

Esto no es exclusivo de los paises desarrollados, el incremento de la población y el 

número de vehículos producen las causas principales como son los accidentes 

automovilísticos y las heridas penetrantes por arma de fuego. 

FACTORES PROPIOS DEL INDIVIDUO DE PROTECCIÓN O PROPENSIÓN AL TCE 

Son los factores propios del .. individuo·,_Y,_por. tal motivo a su vez los hace que existan 
' ,'',', .' .. _. ·,'·. --. ·:·. ;.:.-~-:~.1(:':.. -· 

diferencias anatómicas important~s- corisideradas variantes normales: 

1. Piel cabelluda;:· Según1su'~¡bsor:y,la 'movilidad epicraneal, en su función de disipar la 
- . ··:-.- ... , .. - ...... , .. _, ... <,·;-t"_/t°'1• _, •. _._ ' 

fuerza del golpe y proteger. el cráneo de Una lesión mayor. 

2. Cráneo. Por su forma, gro~or /~1!~ticida'd\1e acuerdo con la edad_del individuo puede 

determinar la presencia de fract~.;.. así.;,;;;;; 1.;. l~lización y la e~~nsiÓn de la misma. 

3. Duramadre. La importancia esta relacionada con ·su _grosor y adherencia a la tabla 

interna del cráneo. Tomando en cuenta que es la. 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 intema se ha vinculado con la formación 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 encefálico. 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 rápido de Ja presión 
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intracraneal, se presenta con mayor facilidad hernias cerebrales con lesiones 

secundarias muy imPortantes. 

6. Calidad de las. neuronas .. · Las enfermedades vasculares o degenerativas previas al 

traumatismo tienen una'relación directa con su recuperación clinica,.ya que no es de 

esperarse· I~ re:~·p~~aé:i·ó:n' -d~ u~~ zona infartada previamente después de retirar un 

hematoma. 

FISIOPATOLOGÍA DEL TCE. 

TIPOS Y MECANISMOS DE LESION 

Los tres elementos que se dañan en el traumatismo craneal son: neuronas. la 

neuroglia y los vasos sanguíneos. 

Holbourn concluyó que las lesiones se producen a través de dos grandes mecanismos: 

a)Trauma directo. con deformidad del cráneo, que produce lesiones directas por el 

fenómeno de contacto. con la consiguiente fractura locali~ada o la· distorsión del cráneo que 

causa lesión del parénquima cerebral adyacente. 

b) Trauma indirecto, cuando no existe deformidad del cráneo. 

Las lesiones neuronales por mecanismo indirecto se pueden producir por dos tipos de 

deformidad estructural del encéfalo. 

1 )Uno es la compresión rarefacción-cÚ~ten.iié>~: ~r.:.:;;teñza~a· por. un .cambio en el 

volumen cerebral, sin cambio en la forma, con po~ im~orta~.;¡;a eri ia prÓd..;cción ·cerebr.:.:1. 

2)La segunda es la deformidad ~or dist;;;nsió¡.;:_,;iz:.;¡11arni~nto: s;,,' é!esari-011a por la 

diferencia de movimientos entre una por~i~n:·~.~1.:".C~,f~~:.~~--~~~~e~t~ ~ª.-.1~' .. ~tra/-1~S_·.fuerza~.·son 
mayores en la unión de dos tejidos d~ dife~~r:,t;,,';éiensidad y_ Íigid.;,z: q..;e pu.;den ser 

producidas por fuerzas de aceleración lineal. y ~6~.;i'c;ior1.:.1 que ti en~ 1.;. ~ÜfiC:iE.,:,te m~gnitud para 

producir lesión cerebral. 

De esta forma se pueden describir tres.mecánis111os gerieraies que producen lesión: 

a)Primero un objeto se impacta sobre el cráneo. 
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b)Segundo, el cráneo se impacta en cualquier objeto, produciéndose una 

desaceleración brusca de la cabeza con aceleración lineal o rotacional del encéfalo con 

fenómeno -de contacto. 

c)Tercero, ocurre este último mecanismo pero sin fenómeno de contacto. 

El tipo de ·daño y su gravedad van a depender del· mecanismo de la lesión, así como 

también de los factores internos y externos. 

Los factores internos lo constituyen la edad. del. pacie;,te:: capacidad y resistencia del 
.· ;: -

cráneo y de la masa encefálica. 

Los factores externos son el mecanismo de·' lesió~; la .naturaleza de la fuerza, la 

magnitud y promedio de la fuerza. 

cidad con que se hace colisión. La más frecuente y letal de las lesiones producidas con este 

mecanismo, es la lesión por proyectil de arma de fuego. Por tal razón·; también se ha dividido 

las lesiones en dos grandes grupos: 

a)Lesiones penetrantes o por proyectil. 

b)Lesiones no debidas a proyectil. 

CLASIFICACION CON RELACION A LA DURAMADRE. 

Como referencia inicial se ha considera una forma de clasificar. a las .lesiones de TCE 

de acuerdo a la integridad de la duramadre en abiertos y cerrados, la importa~cia radica en la 

comunicación entre el medio ambiente y el interior del cráneo con_comU~icacióri di~ecta con el 

tejido nervioso y el riego posterior de infección. 

Otra forma de clasificarlos para el manejo práctico en menores y mayo~es'. Definiendo 

al menor como un breve periodo de inconciencia el cual es de menor de -20 'minutos, asi 

mismo con una puntuación de escala de Glasgow de 13 ó más puntos con la duración de 

síntomas menor de 48 horas sin la presencia de un déficit neurológico ni la práctica de 

procesos invasivos o de rescate quirúrgico. 

CLASIFICACION DE LESIONES ENCEFALICAS. 
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Las lesiones encefálicas han sido.clasificadas según dos criterios: lesiones focales o 

difusas y lesiones.·Primari8s_o secundarias. Siguiendo la segurÍda clasificación. 

Lesión primaria del encéfalo. 

Las lesiones· craneoencefálicas traumáticas primarias sur9eri directamente del 

fenómeno traumáÚco inicial. Las lesiones del cráneo y del cuero cabeUudo cson la menos 

importantes. Los principales signos intracraneafes pri~ar.ios ::·:~·són : la hemorragia 

extraencefáJica y un conjunto de lesiones intraxiales • que in~-~~~.:~nt~.~iones corticales, 

lesión axonal difusa, lesión encefálica profunda y primaria ·del·: tronco del' encéfalo y 

hemorragia intraventricular y de los plexos coroideos. 

Lesión secundaria del encéfalo. 

Tras un traumatismo craneoencefálico a menudo se prodUcen 81teraciones secundarias 
' _. . . .~· 

que, con frecuencia, son más devastadoras que la lesió~ JniCi.aL E~ta5'. le~iones secundarias 

pueden ser síndrome de herniación, isquemia, edema cerebral difuso o infartos y hemorragias 

secundarios. 

LESIONES TRAUMATICAS PRIMARIAS 

Lesiones del cráneo y el cuero cabelludo. 

Hematomas y laceraciones del cuero cabelludo. 

El traumatismo de la cabeza se acompaña- habitualmente· de· 1aceraciones del cuero 

cabelludo así como de edema tisular. Aparte de q.ue irÍdi.,.;¡n el ,;;tic del impacto, pueden ser 

estéticamente importantes, pero por lo generai ~cm éHrii~mente insignificantes. Cuando se 

desarrolla una lesión secundaria. su _signifi-c~~~~·.:-~f~~~co\~~s;:'~ayor, principalmente cuando 

existe pérdida de tejidos. infecciones o tiStu,1as :~~~:~~~e·n~·~as~ 
El hematoma subgaleal es una colección hemática por debajo de la gálea aponeurótica 

del cráneo. Es frecuente y siempre ocurre" ce~ 1a''~re,;;;,ncia de lesión directa. Su significado 

clinico es mínimo. Es fácilmente detectada en la~ .. i~ágenes por tomografía computada (TC) 

simple inicial, como una zona hiperdensa heterogénea inmediatamente por arriba de la tabla 

externa del diploe que desplaza la grasa subcutánea. La involución es generalmente rápida y 
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en las imágenes de TC secuenciales, donde se torna isodensa y, posteriormente hipodensa. 

El hematoma subgaleal se puede asociar ·a fracturas de la. bóveda· crarieal y debe distinguirse 

de colecciones subpedósticas , ya sean. hemáticas ·ci de ÍÍquido cefalorraquídeo (LCR) que 

migra desde la cavidad endocranea.1 c..i'3ndo hay lesiónmenir::igea 

Fractura del cráneo. 

Las fracturas del cráneo están pr~s~;,te;~' erl.'ia"T'c ~n'c~l'cii'á~dos tercios de pacientes 

con lesión aguda de la cabeza, aunqúe 25.'.35 .• ,¡;~ci,ri,1 .. ;;;¡;;;;'.i~9;~·Je~ ,:;o: presentan ninguna 

fractura identificable en absoluto. Por.· eÍI; • Í¡,~ · r~diografia;,. sirnp/ .. s ":'ie'31i.,;adas con el único 

propósito de descubrir la presencia de una fractura de cráneo no ti ... n~;, ,:;Ínguna utilidad en el 

tratamiento actual del paciente con lesión de cráneo. 

Hemorragia extraaxial. 

Hay tres tipos de hemorragia extraencefálica: 

1. Hematoma Epidural (HED). 

2. Hematoma Subdural (HSO). 

3. Hemorragia Subaracnoidea (HSA). 

Hematoma epidural. 

Frecuencia y presentación clínica. 

Los hematomas epidurales se encuentran solo en 1-4 % de los pacientes estudiados 

aunque representaron 10°/o de las lesiones letales en la serie autópsica de Glasgow. Sólo en 

la mitad de los pacientes con HED se ve un intervalo lúcido clásico entre el episodio 

traumático y el inicio del coma o el deterioro neurológico. En el 10-30º/o de los HED, su 

instauración o su aumento están retardados. y suelen presentarse entre las 24 y las 48 horas 

de la lesión. En el 20°At de los pacientes con lesión entre moderada e intensa, sin signos de 

contusión encefálica en Jos estudios de TC postraumática inicial, se desarrolla un hematoma 

tardío. 

Etiología. 

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

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

fractura. 
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Localización. 

Los hematomas epidurales se localizan entre el cráneo y Ja duramadre. Como separa 

enérgicamente Ja duramadre de Ja tabla interna del cráneo, el HED tiene característicamente 

una forma focal biconvexa o lenticular. El 90% son unilaterales y se presentan por encima de 

Ja tienda del cerebelo. La zona tempera-parietal es Ja localización más frecuente. En el 5% de 

Jos casos san bilaterales. Los HEO en Ja fosa posterior son infrecuentes pero con mayor 

marbimortalidad. 

Pronóstico. 

La mortalidad total de Jos HED es_ de aproximadamente 5%. A menudo· pero na de 

forma invariable, el mal pronóstico se debe a retrasa en la hospitalización, el diagnóstico o Ja 

cirugía. 

Diagnóstico por imagen. 

En la TC el HED típico es una masa _extraax_ial bicon.vexa que separa del _calvario la 

interfase de sustancia gris y blanca. Dos tercios de HED · agUdos _ tienen _una ·densidad 
' ·.. .. , .-- _- ·, - ; -

uniformemente alta; en un tercio, están prese~tes áreas mixtas~·· hiper e··hipodeÍlsaS, :lo que 

indica hemorragia activa. 

Hematoma subdural. 

El hematoma subdural agudo traumático es_ una de-:las .. l~~io~es nÍ'ás letales de Ja 

cabeza. La cifra de mortalidad van del 50 al 85% én algunas de las series pLJblicadas. 

Frecuencia y presentación clínica. 

Se ven Hematomas Subdurales (HSD) _en er.1~2Ó-_% de todos Jos traumatismos 

craneoencefálicos y están presentes hasta en el3oo/.;·delaslesiones letales. Puede no haber 

historia clara del traumatismo, en particular en -pacientes de edad avanzada .Los HSD son 

frecuentes en los malos tratos a menares. La mayaría de Jos pacientes con HSD agudos 

tienen bajas puntuaciones en la escala de-Glasgow al ingresa; el 50% están flá=idos o 

descerebradas. 
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Etiolooia. 

La causa habitual de HSD es la tensión y el desgarro de las venas corticales de 

conexión en el punto en que cruzan et espacio subdurat para drenar en ui:i ·seno dural 

adyacente. Estas venas se rompen cuando se produce un cambio repentino de, la velocidad 

de la cabeza. La aracnoides también puede desgarrarse, con aparición de, una , mezcla de 
'···- ,·.-.·' ' 

sangre y LCR en el espacio subdural. El 10-30% de los HSD crónicos'mi.iestran signos de 

hemorragias repetidas. La repetición suele producirse por rotura ,de, ,ven'as'·"~orticales en 

tensión al cruzar el espacio subdural ensanchado y lleno de líquido 'o 'de''ía•neomembrana 

vascularizada del lado óseo de la colección liquida. 

Localización. 

Los HSD están interpuestos entre la duramadre y la aracnoides .. Tiene una forma típica 

en media luna, suelen ser más extensos que los HED y pueden cruzar' las lineas, de sutura, 

pero no las inserciones de la duramadre. El 85% es unilateraL Las 'zonas,més'.frec'uentes del 

HSD son las convexidades frontoparietales y el centro de la.i65a,.;ra~ea1::.En, caso de 

traumatismo no accidental son frecuentes los HSD interhemisféncos>.o .cercanos a la hoz 

aislados. También son más frecuentes los HSD bilaterales en ;,altrato ,,;'men·~~,;;·5·'. 
'0;;,,:, ::-:·, ·:"',-,..:._,: -, '~: 

Diagnó::i::::;t~m==~=: HSD varia con la edad y el estado de o~-~ni::~i:n :el 6q~~C1a. El 

aspecto clásico de un HSD agudo en TC es una acumulación,•' éxtraal(i,a(; .tlip<irdensa 

homogénea y en forma de media luna que se extiende de forma"difusa.soi:ir:<(el)Íemisferio 

afectado. Sin embargo, hasta el 40% de los HSD agudo~, tienen~ >Ír~a;.;{¡;:;;;;.;.; .tanto 

hiperdensas como hipodensas que reflejan sangre no coagulada;' suero: li~eracicí::ci.Urante la 

retracción del coágulo o LCR dentro del hematoma subdural·debfciC.''a'ciesgarro'de la 

aracnoides. Raras veces pueden ser casi isode~sos~- .. ~~sP·~~.c>' .. ·:·~'-{la:~.;:_~~~~~a·-·:\~·~cefálica 
adyacente, esto sucede en las coagulopatías o anemia con Hb d;,;<a:1c{g/~i::·;r;,,,,: , , 

Con el tiempo, los hematomas subdurales' expE;ri,.:,.;erltarl'{Íi,;¡.; .. ;/org~nización del 

coágulo, con formación de una neomembrana,. Los,~HSD .;;l.Jb,,igLdc.'~': se vuelven casi 

isodensos respecto a la corteza encefálica subyacerite'.'á''1ó'S':pc;cosfciías o semanas del 

traumatismo. En estos casos la interfase de sustancia gri~ y, ,bla;;ca'.'·¡¡¡; prese;,cia de surcos en 

la superficie que no alcanzan la tabla interna calvario y la comparación del sutil depósito 
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liquido extraaxial con. la densidad de. la sustancia blanca subyacente suele permitir la 

detección de uri HSD subagudo. La administración de .contraste a menudo descubre una 

membrana subyacente o .:nuestra el d .. splaza;:,,ientó de vasos corticale~ ~or colección 

extraaxial adyacente casi isodensa. ··.--"- --·" , <. 
Los HSD crónicos son áreas; encap~ulada.; 'y.·· a m .. nÜdo .• mÚltilOO.Jlad'.3o; d.. liquido 

sanguíneo o serosanguinolento en el es~ci6s;:;0bd~r~1.'f.G~deten.;;for~a d:;; ~edi~ luna o 

ser lentiformes. Los HSD crónicos ,_;o c.;m'pll,;;;dé;s sdn ·;:;o·r~;;,'1;,,~,'.,te.de baja;atenuación. Las 

hemorragias recidivantes en un HSÓ ·c~~i-~_~;:~~~~i~~~-~:;::~~~-~·i!;~~~~-~1~6.~¡~';,~~/.~xt~axiales 
de densidad mixta, y se ven en el 5% ap~.;;)(iÍnad~me;,t;,; de lo~ ~s~~~. (,;; ~po;uia de un HSD 

crónico es una membrana rica en cap¡,a·f_es '_'a:.~~-~:rt·~~é~·: -p~ede:~ ~~~du~irse un intercambio 

activo de salutes como albúmina y Súsia·n.cia·d~--~~~t~~St~:.;5~·:y~--~Ícific8ción u osificación en 

el 0.3-2.7 % de los HSD crónicos, gener.;.lrn~nt;,. .;u'3neíC:. llev'3~' ,,;ucho's meses o años de 

evolución. 

Hemorragia subaracnoidea traumática y sus imitadores. 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una condición, relativamente. frecuente al 

trauma craneoencefálico. Sin embargo, la cantidad de sangre c~leccio~.;da en la~ cisternas o 

en los espacios subaracnoideos de la convexidad puede. ser p'c,~·,'y; no'ser,'diagnosticada. 

Incluso la causa más común de HSA resulta ser el trauma .;raneoeÍic.,;táÍico', co'mparada con 

la que se presenta secundaria a ruptura de aneurisma. "·::.o<:O:j-,(;'' 

--~~iJ\: .,,;,_ '·: ·":" i~.:t:,_<-: 
--,-º;.;.~ " . . :~-:-· - " 

La HSA por trauma craneoencefálico es más conlÚ~r-oen ·;1S~ .. '·.·1"~S¡Q~'E!S'' penetrantes.-

asociada a las diferentes lesiones que se dan con __ es~~;::~~4~i~~6).'$;~~~~~r!i·b:~~ír9:~~-'.:-~n los 

casos de trauma cerrado también se puede presenta:r; g;ri;;;f''31.:rient<:.· p·o;· l.,;siÓ...; vascular en 

'.~-t·;::·.-
- ,··> 

los segmentos intradurales a nivel de la base del cráneo.-;,·, 

La importancia de diagnosticar HSA rela~ion.;da'';~ 'trauma, radica en el desarrollo 

secundario de vasoespasmo, ya que esta entidad·. pué'de llegar a presentarse en 26 a 31 % 

de los casos. Incluso en el análisis retrospectivo .de Ío.s estudios de imágenes iniciales de los 

pacientes que desarrollan vasoespasmo asociado a trauma. no se les observa a todos la 

hemorragia subaracnoidea. 
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Diagnóstico por imagen. 

En TC no realzada, la HSA aparece en forma de finas cole=iones liquidas de alta 

densidad dentro de Jos surcos superficiales y las cistemas de LCR 

En casos de edema cerebral difuso intenso se ve una seudohemorragia suba~Bcnoidea; 

cuando el encéfalo se vuelve muy bajo en atenuación y la duramadre y la sangre circulante de 

la vasculatura craneal aparecen inusualmente hiperdensas en comparaCiÓn- ~n las 

estructuras adyacentes. Una hemorragia subaracnoidea posterior interhemisfé-rica ~ ju~to a la 

hoz puede imitar el signo delta vacío de la trombosis' del seno sagital (longitudinal) superior, y 

no debe ser confundida con una oclusión del seno de la duramadre. 

LESIONES INTRA-AXIALES. 

Lesión axonal difusa. 

En las contusiones corticales, se ha reconocido la Lesión ·Axonal Difusa (LAO) o lesión 

por cizallamiento como una de las causas.más·importante de morbilidad·s.ignificativa en 

pacientes con lesiones traumáticas.del encéfalo 

Frecuencia y presentación clínica. _ - u-~--- :'"'----".".--_-o··.""', 

Las lesiones axonaJes difusas r~pre~e~i~'1 ~E!i-~ de' I~ ;,;it1d \~e' t(:)das ·las lesiones 

traumáticas intraaxiales primarias· del encéf.:.1o:l:o~ pa«::1e'1tE!~ co'1 !:AD pie'rden .habitualmente 

la conciencia en el momento del. ~O,paci~;~--la LA6 -~s .¡·ntra·cuent~-;Ei;::,~·a¿"'°~~f1C¡S'~de una lesión 

craneal cerrada grave (~'.~-"'"·::e• ·-··:.-.~~; ".· ·,~.,-~. -~2~;~,~,'.~~~~~~~:~;:~/ 
.. ---:~~ ~ , -~:-,::_ -~-::fyt~r :-·; f~:;, . .,~ .. ~',,::_ 

·':· .. ~ :_·::;.;:,;·: ··<:~:~·:; ~·~{i:'.·;~::-;-n· .-·~·. _,_ 
Etiología y anatomía patológica. 

Las deformaciones axonales ~r. '!loVi~i·~r::t.~~~~-~·-~.'~~:~;;i~~-~tÓ_~:~li~J'l~~i~nto son inducidas 

por fuerzas de aceleración/desaceleráción Ó ;,rot . .;;~iv"as ,'f~~~~tl~>!s· ~i, el . encéfalo. Estas 

lesiones tienden a ser difusas y bilaierales;'y} ~~)>le'~~~!ai',"Yi,',.i·,·.;.;..uri.ciones fácilmente 

predecibles. Las lesiones características· por ciz,an~;;,i~;::.¡¿c:;;;6;.;t't;,'.;ího~ "o bolas de retracción 

axonal microscópicos. La disrúpción -"~~·:.:~J6~:~'.~~·~.~~~?~~~~~6~~~~:~~?~~.netrantes en la unión 

corticomedular, el cuerpo canoso y la éápsula inte'rna,~ 1á' sustancia gris profunda y la parte 
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superior del tronco del encéfalo produce numerosos pequeños focos hemorrágicos que 

pueden ser Jos únicos marcadores ana"to:mopatológicos macroscópicos de una LAD. 

localización. 

La LAD tiende a presentarse en las tres áreas especificas siguientes: 

1. Sustancia blanca /obular, en parti~ular,la interfase dé SlJStar;icia gris y blanca. 

2. Cuerpo calloso. 

3. Cara dorsolateral de ta parte s¡,perior'C!éi tronco CiélencéFalÓ, 

" 1 ~·· 

Cerca de dos tercios de estas lesiones denominadas: por cizallamiento se ven en la unión 

corticomedular, sobre todo en la regió_n 'fr~,:;tciteriipoiá1('C:erC:a del 20% 'se encuentran en el 

cuerpo calloso (especialmente en. la párte': postedoi- del. éuerpo · .. if • eri. el >esplenio). Otras 

localizaciones menos frecuentes son ios núcleos caudados y e1:ta1amo; laºcáp'suia intema y la 

posición dorsolateral del tegmento m;.seíl~fÉitico. 

Diagnóstico por imagen. , · _, . ;.,_ · : 

En la LAD las TC iniciales son a _menudo normales;:: pese a la gran alteración clínica 

existente. Los signos iniciales de_ LAD agúda éri el diagnÓsti~c;· por imagen pueden ser sutiles 

o no existir; solamente el 20-50% 'de' ros paéientes'i::o;, LAD tie"nen anomalías en el examen 

inicial con TC. Las TC posteriores púede;,'-dem;;strar lesiones que no eran visibles en el 

estudio inicial. La LAD aguda se' presenta en for~a de p.equeñas hemorragias petequiales, en 

particular en la zona de unión gris-blanca y el cuerpo calloso. 

Contusiones corticales. 

Las contusiones corticales son la segunda lesión neuronal traumática primaria más 

frecuente. 

Incidencia y oresentación clínica .. 

Representan el 45% de las lesiones traumáticas intraaxiales primarias. En comparación 

con la LAD, las contusiones corticales se asocian con menos frecuencia a pérdida inicial de 
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conciencia.- a menos que sean extensas o se presenten con otras anomalías, como lesión por 

cizallamiento o traumatismo secundario del tronco del encéfalo. 

Etiología y anatomía patológica. 

Las contusiones son tipicamente focos superficiales de hemorragias puntiformes o 

lineales que se presentan a lo largo de las crestas de cireunvoluciones. Son provocadas por el 

golpe del encéfalo con un saliente óseo, menés a menudo con un pliegue de la duramadre, y 

se presentan cuando se aplican fuerzas de aceleraCién I ·desaceferación diferencial a la 

cabeza. Las contusiones focales pueden -asociarse también a una fractura craneal con 

hundimiento. Las contusiones corticales petequiales tienden a confluir para formar focos 

hemorrágicos de mayor tamaño, y a menudo resultan más evidentes 24-48 horas después del 

traumatismo inicial. 

Localización. 

Como las contusiones se producen cuando el encéfalo entra en contacto con un 

saliente de la duramadre o una protuberancia ósea. se presentan en localizaciones 

características. Casi la mitad de los casos afecta a los lóbulos temporales. y eon más 

frecuencia al cuerno temporal, la cara inferior y la corteza que rodea el surco lateral (cisura de 

Silvio). Un tercio se presenta en los lóbulos frontales. en particular a lo largo de la cara inferior 

y alrededor de los polos frontales. El 25% son contusiones parasagitales o por deslizamiento 

(llamadas así porque las convexidades de cada hemisferio están ancladas a la duramadre por las 

granulaciones aracnoideas y cuando el enceta/o se desplaza de forma abrupta en el momento del 

impacto. el tejido subcortical se desliza más que la corteza). Las superficies inferiores de los 

hemisferios cerebelosos son sitios menos frecuentes de contusión cortical. 

Diagnóstico cor 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 más pequeños de 

hemorragia petequial. 
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Las TC obtenidas 24-48 horas después de la lesión muestran a menudo más 

alteraciones identificables que en los estudios iniciales. En el 20% de los casos se producen 

hemorragias diferidas en áreas que previamente aparecían como de baja densidad y no 

hemorrágicas. El edema y el efecto de masa aumentan de forma típica en los primeros días 

que siguen a la lesjén traumática, para disminuir después gradualmente con el tiempo. Las 

contusiones corticales pueden realzar tras la administración de contraste. 

Lesiones de la sustancia gris subcortical <cerebral orofundal y del tronco del encéfalo. 

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

representan sin embargo importantes signos de lesión traumática intraaxial primaria. 

Incidencia etiología v presentación cJinica. 

La lesiones de la sustancia gris profunda y el tronco del encéfalo representan el 5-10% 

de las lesiones traumáticas primarias del encéfalo . La mayoría están inducidas por fuerza de 

cizallamiento que causa disrupción en múltiples pequeños vasos sanguíneos perforantes. Los 

pacientes con lesiones encefálicas internas y del tronco del encéfalo ,tierie .insufiéiencias 

neurológicas profundas. una puntuación de Glasgow y un peo~ pr;;~óS:lico r.;;S:pecto a 

recuperación neurológica. 

Diagnóstico cor imagen. 

La TC es a menudo normal en estos paciente. A veces pueden . verse hemorragias 

petequiales en la parte dorsolateral del tronco del encéfalo, la región que rodea el acueducto y 

los núcleos de la sustancia gris profunda. 

Hemorragia lntraventricular (HIVl y del plexo coroideo. 

Incidencia etiología y presentación clínica. 

Se identifica una HIV en el 1-5% de todos los pacientes con lesión cerrada de la 

cabeza. Por tanto. la HIV traumática es relativamente infrecuente y suele reflejar una lesión 

grave_ 
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La mayoría de los casos de HIV se asocia a otras manifestaciones de traumatismo 

encefálico intraaxial primario, como la LAD, y a lesiones de. la: sustancia . gris. profunda del . 

cerebro y el tronco del encéfalo. El pronóstico es malo, aünqúe e.n los pacientes. con HIV 

aislada es habitualmente algo mejor. 

"Se piensa que la rotura de venas sl.lbepe;.:;dil}ian"'.:'5>:"1esi;,,nes'.po_r,,ci'.'"""ª1Tliento y 

hemorragia de los ganglios basales con rotura. posterior ·en:e1_,ventriculo adyacente son· la 

causa de la mayoría de los casos de HIV traumái-;Ca·~;~:_:,,. 
. . . 

Diagnóstico por imagen. · :,1~.<.·.:·"::··:: -'- . ··: ·- , ·. , _ :.-.~ 
Los signos en la TC de la HIV son la presencia d~ .sangre intraventricula~ de .. aiÍa densidad con 

o sin nivel liquido-liquido. A veces pu,;de,..; rec:'.:.noc.;rse hematolTl .. s f.,°cia1.;,;~ d~Í plexo coroideo 

en ausencia 
·-: - .,. . ".·.' ·:·.,.- ·:_ ·''' ,_·-·_,_ 

de una HIV franca. La mayoría ·de los casos .·"cie: HIV .. traumatica tiene focos 

hemorragicos en los núcleos profundo,." de sustancia gris o en la :s'u,;ia;,ci .. blanca. También 

se asocia habitualmente a ella una hem0rra9ia ~ubaracnoidea~ -·-~t··.·~·\'_.:~:·-. : 

LESIONES SECUNDARIAS 

Las lesiones secundarias se desarrollan subsecuentes al• ¡;,.;p~cto- inicial. Se producen 

como secuelas de ras lesiones primafias, ·~ como·\·c~i~r\6' .~~-~~~~/?·g·ico .. ·-de alteraciones 

sistémicas. 

La mayoría de las lesiones secundarias .. se -~de:be·~:f~·:··)~fE;;étt;~:~ del incremento en la 

presión intracraneal o hemiaciones cerebrales' ~~ .. ~nlé~~~~~~-rj~~~~~~~~~ ~d~fe~entes estructuras 

en contra de los márgenes rígidos de la .. ~~ram~~~·~.~:·~.~~·-1~~::~~~~l.l.~~f~·~·ó~e~_s. 
En 83% de los pacientes que presentan a·;_¡mént';;"'ci;;;º(1'a''pr;;."";;jc:).:.~ndocraneal, esta es 

causada por hematoma intracranea1 o int1am·ació-ii.-Ceíébf~ll::.h~f~_:= '~'·: .. ,-,~~-~.:< __ .,e 

Estos mecanismos generalment~' prodUCéi-t~_.¡5qJ~~i~·~: 1'P6r·'.C6rOPresión o-. in.fartos en 

territorios arteriales definidos o en áreas limitr6teS~< >:;:·· ., ·· ·'-:: · ,~··-
Las herniaciones encefálicas son· alt~faci,6~~~~.í~~Í~~.~~ti~al;~~-~-~~~:·-:s-~/~~:o.~.~c~n _.~uando 

ocurre desplazamiento de áreas encefáli~~.;:_d:~~t;.~~~~~/-~~~~·.i~~.~,~~ .. ~j~~~i6~- .. :iÓtra~raneales 
conocidos, como son las regiones supra1:eñtori~l~0-Jnr;¡t~~'t;;ii~1,!~~i:'b;;;,c, la._ fosa anterior y la 

fosa media. 

En la hernia subfacial, el giro del C:ingulo s<! ci.;,'splaZ;;, C:rií~-.,¡.;do"1a irnea por debajo de la 

hoz cerebral. Esta hernia se da ge~eralmente. en·;· la ·PClrte' ant~rior y media. Las arterias 
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pericallosas y callosa marginal también están desplazadas, aunque la arteria callosomarginal 

puede estar comprimida contra la hoz. 

Dependiendo del grado de compresión, también pueden desplazarse el cuerpo calloso 

y el fómix, e incluso, el ventriculo lateral en los caS~s severos. 

La hernia transtentorial puede ser ascendente o descendente. Esta es la más frecuente 

y se produce cuando el uncus y la circu.,";;,oluC:Íón · parahipocampal se desplaza en forma 

medial de manera inicial, y posteriormente desciende a través de la incisura de la ti.;,nda del 

cerebelo hacia la fosa posterior. Inicialmente, las cisternas peduncular y también se obliteran, 

así como también en forma parcial lo hacen la supraselar y la interpeduncular. 

Posteriormente, hay compresión sobre el mesencéfalo, con desplazamiento de la linea media, 

que repercute también en el puente, ampliando generalmente la cisterna del cíngulo 

pontocerebeloso del lado afectado. Consecuentemente, la cisterna perimesencefálica 

contralateral se oblitera parcial o totalmente. Las estructuras vasculares, principalmente la 

coroidea anterior • comunicante posterior y cerebral posterior, y las estructuras nerviosas en 

este nivel se ven modificadas en su trayecto y muchas veces comprimidas. El tercer nervio 

craneal. en estas condiciones, es el de mayor afección 

La hemiación transtentorial ascendente es menos fr~ue,nte .. : E~ __ esta ascienden .. a 

través de la incisura donde, generalmente borra el lóbulo ·central, el.c:Ulmen y.la superficie 

superior del cerebelo. Cuando ocurre, se muestra obliteración de la cisterna· supravermiana, 

deformidad.del cuarto ventriculo y de la cisterna de.la lámina cu'ad.~igeminal, deformación de 

los coliculos y desplazamiento del mesencéfalo ventralmente. El.acueducto ·cerebral se puede 

obstruir con hidrocefalia secundaria. Dos tercios .. de.• los) p"'ciÉmtes ,.que sufren hernia 

transtentorial ascendente y la mitad de los que líen.en· herniación. transtentorial descendente 

también padecen una herniaci6n de las amígdalas· C:onC:omitante: Las amígdalas cerebelcsas 

se desplazan hacia abajo a través del agujero · C::u::C:ipit~I; cionde se deforman y producen 

compresión sobre el bulbo, deformando tambÍén""01·::ci::;arto ventriculo con obliteración de las 

cisternas. 

Otra forma poco común de hemiaC:Í¿~ ·~,:;~fálica es la hernia trans-alar, o trans-

esfenoida!. En esta, por un lado el lóbulo frontal puede ser empujado por detrás del ala mayor 
._, _ .. '"""'··-- - ·-'-

del esfenoides, con desplazamiento hacía atrás del surco lateral, el segmento proximal de la 

arteria cerebral media y el lóbulo temporal. 
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Isquemia por compresión 

Este tipo de alteración es la lesión ciásica que se observa como efecto por incremento 

en la presión endocraneal y con la cual se presenta compresión de las diferentes estructuras 

contra de los márgenes rígidos de fa ~uramadre '.o· superficies óseas. Estos cambios se dan 

por aumento en el volumen parenqui~at()SO, ya sea por inflamación o edema, o hematomas 

extra-axiales o parenquimatosos. La lesión probablemente se debe a trombosis venosa o 

disminución en la perfusión arterial. Generalmente se da en la superficie que se comprime en 

contra de Ja dura o de estructuras óseas, aunque ocasionalmente se produce en las 

superficies cercanas a los hematomas extra-axiales .. 

Lesión cerebral por hipoxia difusa e infarto cerebral. 

Las lesiones par isquemia cerebral secundarias al trauma se pueden producir por daño 

vascular directo. Pueden ocurrir por desgarro. disección arterial o trombosis. o por compresión 

arterial debida a herniaciones cerebrales. Por otra parte se pueden presentar indirectamente, 

y ser secundarias a eventos sistémicos como la hipoxemia, hipotensión o hipovolemia. 

El daño cerebral hipóxico es un hallazgo frecuente en pacientes que mueren como 

resultado de lesión cefálica no debida a proyectil. Es más común en los pacientes que tienen 

un episodio de hipoxia sistémica, con presión sistólica sistémica mef"\or a BOmm Hg. durante 

15 minutos por lo menos. o con presión parcial de 0 2 menor de SO mmHg .. así como aumento 

en Ja presión endocraneal. 

La lesión hipóxica cerebral se presenta básicamente de dos formas; a)el daño hipóxico 

cerebral difuso y b)el daño hipóxico en zonas limitrofes. 

El daño hipóxico cerebral difuso es bilateral con múltiples focos de 1e'siÓ,:.; cortical, sin 

territorios vasculares definidos y con participación frecuente ·de Jos.: .. ru~'c1~·~~;;basales.· A 

diferencia, el daño hipóxico en zonas limítrofes se produce en Ja~ .. ·áre~·~'-.~·~,Í~t~~rt~~.~/que son 

distales para los territorios vasculares de las diferentes arteri;.;;.-:·.;-;;~;;b~.¡;j'~~'.-- y que 
' · .. , .. ·,. 

generalmente son nutridas distalmente por dos o tres de_ eUas_-:Es ITlás-comúl"l en áreas 

limítrofes entre las arterias cerebrales anterior y 'media, y bilateral "del: 57-'al 81 % de los 

pacientes. 
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En el daño hipóxico cerebral, los cuerpos de Ammón se afectan 80% de los pacientes, 

los núcleos basales en 79%, la corteza cerebral en-46% y el cerebelo en 44%. 

El infarto cerebral de origen traumático es producido principalmente por las diferentes 

herniaciones encefálicas. El infarto de la cara. medial occipital es el más frecuente y es 

producido por compresión de la arteria cerebral posterior contra la incisura del tentorio durante 

la hemia transtentorial descendente. La compresión de la arteria cerebral media se puede dar 

durante un intenso edema cerebral o en herniaciones transelares. Menos frecuentemente, se 

observan infartos en núcleos basales por oclusión de arterias lenticulo-estriadas, talamo­

perforantes o coroideas contra la base del cráneo. Otras causas, poco habituales, son las 

lesiones directas a los vasos, con disección u oclusión. 

Edema e inflamación cerebral difusos 

Cuando existe una lesión localizada, generalmente una contusión o un he~atoma, se 

observa edema cerebral vaso-génico circundante, que contribúye al aumento de volumen en 

el área de lesión y efecto de masa con compresión de estructuras adyacentes en forma 

secundaria. 

El término inflamación cerebral se prefiere en lugar_-de,_edema .cerebral desde que se 

sabe que la vasodilatación cerebral quizás produce .inflar~.;~·d!ó-~_-=sin·:~xi~tir _'~n i~cremento en el 

contenido de agua. 

La inflamación cerebral difusa parece desarrollarse -en forma· relativamente rápida 

después de lesiones cefálicas severas. Lo_antericir_;se considera se 0ncuentra relacionado a 

edema difuso, incremento del volumen sanguíneo_ o a una combinación de ambos factores. El 

edema cerebral de mayor gravedad se desarrolla normalmente entre 24 y 48 horas, y se 

presenta en uno o en ambos hemisferios. 

La inflamación difusa de un hemisferio entéro ocurre en un 33% de pacientes con 

hematoma intracraneal traumático agudo, generalmente subdural. 

La patogénesis no está clara pero puede estar asociada a parálisis vasomotora y 

pérdida de la autorregulación. 

Se produce la inflamación cerebral efi- hasta un 28º.A> de las lesiones encefálicas graves 

y es proporcionalmente más frecuente en niños y adolescentes que en adultos. La mortalidad 

es alta del 46 y 56%, y 90% de los pacientes mueren en los primeros 6 días de la lesión. 
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En el edema vasogénico localizado, existe una clara imagen hipodensa adyacente al 

sitio de contusión con imágenes por TC. 

Lesión secundaria del tallo cerebral. 

La lesión secundaria del tallo puede producirse de dos maneras generales: 

a)Mecanismo sistémico por anoxia, hipotensión o isquemia. 

b)Mecanismo de compresión severa o desplazamiento de la p'arte superior.del tallo, 

que a su vez puede producir lesión isquémica o hemorrágii:a ·dependiendo ·de su se.vendad y 

tiempo de evolución. 

Por lo general, la hipóxia difusa. o lesión · isquémica del tallo .. cerebral ocurre. en 

conjunción con lesión isquémica supratentorial .. La hipoxia difusa ge.neralme.nte··_;5 un e_;.;,nt~ 
tardío, ya que el tallo usualmente esta respetado antes de la muerte; 

La compresión mecánica del tallo es secundaria a . hemiación transtentorial ·por 

incremento de la presión intracraneal. Inicialmente sólo causa distorsiÓn ~· d.;,""pl~;;<amiento; 
con datos clínicos de disfunción, que son potencialmente reversibles'.::: E~Íe • ·se.gundo 

. ·, >·,<:, - -· , --

mecanismo genera lesiones intrínsecas, principalmente isquemia. necrosis por. compr~sión y 

hemorragia. Las lesiones secundarias intrínsecas ~~ne-ralmente se. en_cuentr~~:-.,~~ '_'i~ -r~gión 
ventral y ventro-lateraL 

El desplazamiento caudal de la parte superior del tallo produ..,e. disto¡s'Íón ·de vasos 

perforantes en la cisterna interpeduncular, que resulta en hemorragiaS. secUndarias ya sean 

únicas o múltiples , o en áreas de necrosis isquémica en el.t;,;g·n;;;;¡:,to' .. central de la parte 

superior del tallo. .. . •. '°' 
Las hemorragias secundarias del tallo cerebral están loc;.li,;ada·s' centralmente en el 

tegmento, en la parte rostral del puente y del mesencéfalo. 

Pueden variar desde pequeños y numerosos focos de cole.cción sanguínea a 

hemorragias masivas tegmentales en la parte superior del tallo. 

Las Jesion..:s secundarias del talto se manifiestan clínicamente por uno 'o· más de Jos siguientes 

datos: intervalo lúcido inicial con deterioro subsiguiente de la concienci~ deteñoro significativo de los 

retlejos dd tallo. progresión significativa de posTura extenso~ episodios de hipotensión o hipoxia 

significativos y elevación prolongada de la presión intracraneal.En los estudio de imagen se observa 

deformidad y compresión del mesencéfalo, con obliteración de las cisternas mesencefálicas, 
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principalmente en el sitio de compresión~ aun~ue las cisternas contralaterales se obliteran por 

desplazamiento, cuando el puente y bulbo se desplazan, ampliando las cisternas 

correspondientes al lado de la compresión. Cuando existe isquemia, puede verse áreas 

focales de menor densidad o una hipodensidad difusa, en los estudios de TC simple y con 

contraste. 

Vasoespasmo. 

Es una complicación conocida de fa hemorragia subaracnoidea .. Una de tas causas más 

comunes de este tipo de hemorragia es la ruptura de aneurisma intracraneaLSin embargo, un 

gran número de casos son secundarios a trauma craneal severo .. ' muchos 'de ~110.s asociados a 

heridas penetrantes. El trauma severo en forma cerrada también es una causa frecuente de 

hemorragia subaracnoidea y el vasoespasmo asociado a este tipo de lesión 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 vasoespasmo secundario a trauma cerrado, esta se 

puede documentar por TC hasta en 62% de los pacientes, aunque la HSA puede ser 

detectada con frecuencia en estudios posteriores, principalmente en imágenes de RM. 

Quiste leptomeningeo. 

Cuando ocurre una fractura diastásica con lesión de la dura. y la aracnoides también se 

rompe, se puede producir una colección subgaleal de LCR. Este LCR desaparece tardíamente 

y la aracnoides cicatriza espontáneamente. Más frecuentemente puede ocurrir que la 

aracnoides no se desgarre y simplemente regrese a su posición normal, sin embargo, la 

aracnoides puede ser atrapada en la fractura. de ser así, se transmiten las pulsaciones 

cerebrales a los bordes de la fractura diastasica lo que a la vez producirá erosión del hueso. 

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

formación del quiste leptomeningeo. 
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Infección. 

Las infecciones intra-axiales o extra-axiales relacionadas a trauma craneoencefálico se 

pueden dar tanto en trauma cerrado como en penetrante. La neuro-infección por trauma 

generalmente está relacionada a fractura. como condición más común, cuando existen 

lesiones penetrantes, ya sean fracturas de los huesos de la bóveda o fracturas a nivel de la 

base con comunicación hacía las celdillas mastoideas o a las cavidades paranasales. 

Con el trauma cerrado sin fractura. parece existir una relación con las lesiones que 

producen alteración en la barrera hematoencefálica y/o proceso inflamatorio meníngeo. 

En las heridas penetrantes por proyectil, la vía de contaminación puede ser el trayecto 

del misil, mientras que en otras lesiones penetrantes existe una siembra directa de gérmenes. 

con un desarrollo frecuente de abscesos cerebrales. 

ESTADÍSTICA NACIONAL 

En el Hospital De Traumatología "Victoria de la Fuente" del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. se revisó la información disponible presentándos_t:1 de tres ~aneras. Una corresponde 

a la atención en el servicio de urgencias, otra en la unidad de choque y otra más corresponde 

a los egresos hospitalarios. 

Se atendió en el servicio un total de 7180 pacientes·c0n traumatismo craneoencefálico, de los 

cuales 4667 (65%) fueron del sexo masculino y 2s13'(3s%) d~I femenino. 

Edad en años Número de Casós ., Porcentaje 

1a14 2080 28.87 

15 a29 1 871 26.06 

30a 39 973 13.55 

40a49 613 8.53 

SO a 59 478 6.38 

60a69 495 6.9 

70omás 690 9.61 

Total 7 180 100.00 
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Con base en los datos de morbilldad publicados también por el Instituto Nacional de Geografía 

y estadística =rrespondientes al año de 1995 y según los diagnósticos de e.graso de todos los 

hospitales del país, tanto de la población abierta como institucional codificada . mediante el 

sistema ICD-9, los traumatismos intacraneales fueron 35,390 casos. A las hemorragias 

cerebrales y otras hemorragias intracraneales =rrespondieron 5 279 casos y de otros 

traumatismos informaron 26. 14 "1 casos. 

EXPLORACIÓN DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 

La exploración del paciente que ha sufrido traumatismo craneoencefáli= (TCE) se 

debe de realizar de manera integral completa y misma que esta sujeta a la gravedad =n la 

que se encuentra cursando en esos momentos el paciente. 

De forma general debe empezarse =n la historia clínica ya sea en forma directa· o 

indirecta según la misma gravedad del caso lo permita ya sea a los familiares, paramédi=s o 

personas que hallan auxiliado al paciente hasta su llegada a urgencias para su atención por 

un equipo adecuadamente capacitado y teniendo en cuanta la utilización,de}C>s r.e..c<J~S:os_tant.o 
de laboratorio =mo los paraclíni=s para hacer un diagnósti='y'de· igual ·mane~a ·com.enzar 

con el tratamiento especializado e individualizado para cada paciB~.té/:- ''Y/'." .. ;~:,.;·, 
Así mismo continuar con el parámetro de la exploráciÓn y la r~alizacl~n (iE;· 1os' estudios 

de fer:: 
0:~:~~: casos primeramente se encamina la (at~~~ó~r~~~;~~··¡f~l~~~iíiiadón del 

paciente por la severidad del deterioro con el que~~ p~es~~ta ,;;¡,'j;,;':;;;:;¡d;,:;d-:d~Í3ti;;iíció~ de 

urgencias. 

En cuanto a la historia clínica ·debe. indagarse las circunstancias del accidente, para 

=nocer y en alguno casos tener la idea aproximada de la forma ·de lesión la intensidad y 

forma del impacto que ha suscitado .la afección del paciente. 

La importancia del 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 

situación que se debe tener en cuenta es el estado de amnesia y la extensión de Ja misma 

hacia los hechos de forma temporal o mayor. 



La exploración general se debe realizar ante todo a la revisión neurológica por la 

situación de que se pueden presentar otras lesiones o laceraciones como la ruptura de 

vísceras, hemotórax, hemoperitoneo, aplastamiento torácico, fracturas múltiples de las 

extremidades, o lesiones sangrantes con perdida importante de volumen, y en segundo 

termino por que algunas maniobras de exploración neurológica ponen en peligro la ·vida· del 

mismo paciente sino se identifican primeramente lesiones como lesiones de column.a_ cervical, 

y de existir duda se deberá realizar Jos estudios radiológicos de columna siempr~_ y c~~~~o" las 

condiciones de estabilización de signos vitales del paciente lo permitan. 

En cuanto a la exploración se tomaran siempre como pauta la búsqueda de lesiones de 

ambos ojos, heridas del cráneo y maxilares, por otra parte la búsqueda de signos'·ciínicos.que 

nos indican la posibilidad de lesiones de tipo fractura de algún área del. cráne;;}·~mo. el 

hematoma retroauricular (signo de Baffle), hematoma periorbitarios (signo de ojos de 

mapache), perdida de liquido cefalorraquídeo por conducto auditivo externo (otolicuorrea), por 

los orificios nasales (rinolicuorrea). 

La evaluación del estado neurológico debe ser realizada rápidamente y dirigida a los 

Signos esenciales de alteración del nivel de conciencia y el supuesto caso del déficit focal. 

Para lo anterior se encuentra la utilización de la escala de Glasgow, seguido del examen de 

pupilas, movimientos oculares así como la valoración de la fuerza con Ja escala propuesta por 

la Dra. Lucille Daniels. 

Sistema de clasificación por grados: 

1. La resistencia que puede proporcionarse manualmente a un músculo a grupo muscular 

contraído (grado normal o bueno). 

2. La capacidad del músculo 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 contracción en un múscúlo o grupo rnuscular (contracción 

ligera sin movimiento articufar-vesti9'.ios, ~u~~~Ci~ d_~ ~;,fracción- c~~o)~· 
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En-la actualidad se ha adoptado la utilización de la escala funcional de fuerza de contracción 

muscular y en caso de encontrarse reducida "se registra en la escala Medica! Research 

Council (MRC). 

MO No se puede detectar contra=ión activa. o': · ,._ . 
M1 Se puede ver o palpar una cierta contra=ión muscular, pero la actividad es insuficiente 
para producir movimiento articular. - ;;-:::}:~:;<.:-:-Ht'('.:;~¿{i'.:.'. ?; __ :. · 
M2 La contracción es muy débil, pero puede.dar lugar a movimiento siempre que el peso 
del segmento que se mueva pueda compensarse m'ediante la colocación cuidadosa del 
miembro. _ ._- ___ ., .,._.::_,._ ... _,,_._,-· "'"-··.-.- --.-
M3 La contracción sigue siendo muy débil;'pero'.puéde dar lugar a movimiento contra 
resistencia gravitacional. ~- .. -.. -: ,,., .. _ ,:-- : .. _ -. __ , 
M4 La fuerza no es completa pero pi.Jede dar lugar. á movimientos contra gravedad y 
contra resistencia añadida. · · - · · · · · 
M5 La fuerza muscular es conipletB:;·'. - · 

VALORACIÓN INICIAL CONCEP.TbS ~-~~kRALES 
' -. >~ -,,: .. :). ·: ~;~~--, .· .<-· . . 

En la actualidad se sabe que-e1··~;,~~~-~;,,i~nto·:y terapéutica iniciales adecuados de un 

paciente con traumatismo crano;,().;.:;cefáli~ "puede: se_r· 1a diferencia tanto pa~a conservar la 

vida como su calidad. 

Desde el momento en que el pacien,te es .. te;,di"!o por h:ls sE"irvicios d.;, rescate o a su 

ingreso al servicio de urgencias; su valora'ción'iniciafda la pa.:.tél·'de la gravedad de cada caso 
- ., '· •• , ___ ' • - - .• ~~. - - ,- ., .- -: .. j "., ,. 

en particular. Sin embargo, existen ·cie_~º~---"~ilr~~-e-~r~~\~~~~,:~~-:de~en· conocer para enfrentar~ 
esta situación. en este sentido siempre s;.: r.:;;;¡·liza-e;-Í ·.Aac· ci;/¡;,, ;:.;animación. 

'!~{}::: ~:~~:~/~¿~~~{{}: : ,. .' :--~-., -
·- ,.;--:.~:o· 

VALORACIÓN NEUROLÓGICA -:_ :~~~;-~ }~~;',2'., :~:~,<.:->.;:"' 

La valoración neurológiea debe·"" realiz;;¡rse -:·de . manera adecuada no solo siendo 

superficial, así mismo se podrá ·;~~'f¡i~;,::~}d-~·'.?;n·~-~~r~- rápida por Ja práctica pero nunca 

superficial. 

La aplicación de la escala "ciE!_:·~;;,i~J6~. --~~-s.:,lta fundamental para conseguir un mismo 

lenguaje entre el resto del person;s¡i:médico: Esta'·manera de evaluar produce un resultado 

numérico del estado de concienci~- y--~~-;~Ji~~¡-~~r~·sa diferenciar a quienes están más graves. 

Se estudian las funcione,; ;,;~,:;tél[~i?~~Í-.ndo sea factible y se disponga de tiempo para 

la realización de la misma como son la valoración de (lenguaje, memoria, juicio. cálculo, etc). 

Ello permite localizar una lesión. La exploración de los pares craneales, de acuerdo con el 
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estado de conciencia, es posible encontrar anosmia, alteraciones de la agudeza visual, 

paresias del 111 y IV, parálisis faciales, hipoacúsia, etc. La fuerza y el tono muscular se valoran 

cuidadosamente, así como la sensibilidad al dolor y la respuesta al mismo. 

Los reflejos miotácticos y los patológicos deben revisarse da la manera más cuidadosa. 

En quienes es posible debe realizarse una valoración de tipo cerebeloso. 

Escala de coma de Glasgow. 

¡RESPUESTA 
Abertura ocular 

Espontánea 

Al hablarle 

Al dolor 

Sin respuesta 

Motriz 

Obedece órdenes 

Localiza 

Intenta retiro ante el dolor 

Flexión anormal 

Respuesta extensora 

Sin respuesta 

Respuesta verbal 

Orientada 

Conversación confusa 

Palabras inapropiadas 

Sonidos incomprensibles 

Sin respuesta 

Calificación máxima: 15 

PUNTOS 

4 

3 

2 

6 

5 

4 

3 

2 

5 

4 

3 

2 

Calificación minima :3 
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CLAs1;::1cACION DE SEKER. 

Er. i5S7, Eeck.er prepuse una cfasificac!ór. dividiC:a en Grades del traumatismo 

cranecencefáHco basada en fas ha!lazgcs clínicos. La dasificación divide les traumatismos en 

cuatr.:> grades que van de menor a mayor Gravec!ac!: 

Grado 1 

·se aplica al ;;acier:te can ¡::érCida transitorfa Ce/ estaco de.afer.a pero aue al re"Jisarlc 

se encuentra aler:a, orientado y no presenta déficit ne:.ironai. Tal estac!o·puec!e acompa1'arse 

efe síntoma. como cefalea. náusea y vómito". 

Grado 11 

.. El pac/ente se presenta con C:isrninucfón c!el estaco de alerta, pero es capaz de 

obedecer órc!enes sirn¡.:Jes. Puec:e estar alerta, pero con Céficit neurológico circunscrito ... 

Grado 111 

"El sujeto es incapaz de seguir una orden sencilfa deéido al Cetericro del estado de 

alerta; ;:ueC:e :.:s.ar las palabras pero lo hace ée manera ina¡:;rc¡;iac!a:. La respuesta motriz 

puede variar c!es~e !.:r.a reacción localizada .a.1 dC?lor hasta una ;=ostura de descerebración". 

Grado IV 

"No hay evic!encia de funcién cer~brar (muer.e cerebral). 

ERRORES COMUNES EN LA VALORACIÓN 

Hay errores que se cometen por resli=ar Una valoración incompleta o por la presencia 

de algúr. otro srntoma o padecimient~~ conCOmit.;ntes en el paciente traumatizado; los más 

frecuentes son Jos siguientes: 
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1. Paciente con intoxicación etílica. Este es dificil de valorar· por estar excitado o incluso 

agresivo. Este sujeto puede ser portador de una .·lesión .frontal C::on datos incipientes de 

hernia del cíngulo. 

2. Sujeto con antecedente de crisis convulsiv~s y~ conocido y que recibe un traumatismo 

craneal debido a la crisis. Un estado posict.;,1 :que sé prol~ngá .. sin presentar crisis, o una 

serie de crisis deben generar sospech ... de ,C!l.J;. e'l'p',ic;;.;,'te' Íieri ... una lesión mayor. 

3. Herida de cráneo que no se explora digit . .,;ln;'en!;;•.;;::;:.;',:té~ica estéril. En este caso 

puede pasar inadvertida una fract..ira hundida ci. Ü~'C::u.:.;p~ .;,;.t~afio. 
4. Estado de choque producido por les.ión cerebra.Í:'El,:creer esta posibilidad es un error 

muy común. El choque hipovolémico' deb.; ;ci.;,ritifi~r~e y tratarse; si éste se descarta 

se puede considerar un· choque neurÓgeno seC::u~da~i6 a una lesión medular. La 

hipotensión arterial en el sujeÍo c6n::~r~um~tiSmo'·d~ Crá~eo se presenta de manera 

tardía, cuando el paciente se encuentra en estado de muerte cerebral. 

S. Enviar al sujeto para que se le tomen radiografias·de cráneo antes de haber realizado 

la valoración clínica. Desgraciadamente, resulta frecuente que el estado del paciente 

empeore en espera de que se le practiquen una radiografía simple de Cráneo cuando 

debería obtenerse una tomografía de cráneo. 

CUADRO CUNICO. 

Se manejaran los cuadros clínicos de acuerdo a síndromes debido por el trauma directo del 

traumatismo en Jos pacientes. 

CONMOCION. 

La conmoción o concusión cerebral (latín concutere, sacudir}. es la pérdida reversible 

de la función nerviosa por consecuencia de un impacto. mismo que ocurre sin dejar daño 

rastreable por medios radiológicos ni anatomopatológicos demostrables. Siendo que se 

considera hoy la conmoción como espectro seguido que se relaciona con la cantidad de 

energía absorbida para el encéfalo en el momento del golpe, tomando en cuanta que formas 
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severas pueden conducir al coma irreversible con lesiones difusas de los hemisferios y del 

tronco cerebral. 

La conmoción se encuentra compuesta por una parálisis sensorial motora (llamada 

también inconciencia traumática), y la amnesia retrograda (olvido de lo sucedido antes del 

traumatismo). La amnesia se puede extender desde unas horas hasta días, meses con la 

relación al tiempo de· perdida de conciencia de más de una hora, y cuando se llega a 

presentar por va~ios me;es ~ambién se conjunta con la amnesia anterégrada, con lo cual nos 

encontramos e<:>';, ia· p.osible presencia de lesiones estructurales en las porciones mediales de 

los lóbulos temporales. 

CONTUSION Y LACERACIÓN. 

Esta situación puede cursar sin la presencia de pérdida del estado de conciencia, los 

sitios de contusión y laceración cerebral ·indican· ra. severidad del. traumatismo . por lo que se 

augura la recuperación en forma lenta así como ~..;¡,, posibilidad .jf! ,.; p~ésE."ncí.;;:.ci~ secuelas 

de tipo neurológicas. Así mismo dado la severidad los paCÍentes seºpuederi presentar con 

cuadros clinicos subsiguientes de tipo epilépticos~ .>De lo ~nteri6;;~.;, .. ~ocian 10.;'iocos de 

contusión y laceración con el sitio de fraciur~--~~~-ª' ~- ~?re<?cf~~~~ -~-~-m-~~~~¡~_s=;~~fd~~ª!·e~-o 
subdurales (lesión por el impacto). Los casos:'cie 1~~ l;sioQ.;,;~P~G'::bi;t~¡.·9~,P~~sE>':as"ientan 
generalmente en los lóbulos frontales y tempQrBie·;;-;::~~~-:-?ii-~~º:~Fil:'1.a·s_.-~O'~P_li~~o~es ~mo 
procesos hemorrágicos con efecto de ma.:Ía con po ... ibilidad f dE!' ta'vÍ>re;,..; la· h.:O~iación del 

uncus. 

FRACTURAS CRANEALES. 

La existencia de fractura proporciona información de fa intensidad del traumatismo 

recordando que no siempre se guarda relación 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 bóveda y que se encuentran sin presencia de síntomas, o 

en Ja base del cráneo, así mismo las fracturas estrelladas o con depresión (endostosis), se 

asientan sobre los focos de contusión y laceración cerebral. 
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El comportamiento de las fracturas de la· base del cráneo ·se comportan con la 

extensión a fosa anterior o hueso temporal, ca~ l~s _ l_~~~of1~s ~~--»f~sa ~~terior se puede 

presentar la rinorrea por lesión de lámina cribosa o d~I seno e;.fenoid.;,I o h'em.;,toma en antifaz 

(ojos de rnapache), las fracturas del temporal ocasionan la otorrea o la ·otolicuorrea, y la 

presencia de signo de Battle, en otras circunstancias de: puede· presentar el nuemocéfalo 

traumático por alojamiento del aire en espacio subaracnoideo~ 

TIPOS DE ESTUDIOS. 

RADIOLÓGICOS CONVENCIONALES. 

Quizá se necesiten varias proyecciones de craneo incluyendo imágenes tangenciales, para 

demostrar la existencia de alguna fractura. El traumatismo del cerebro no guarda relación con 

las dimensiones y extensión de la fractura. a la inversa es frecuente la lesión cerebral intensa 

en ausencia de fractura. 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

La introducción de la tomografía computarizada en 1972 (pn·rner equipo. un Mark /), la 

cual era conocida en sus. principios como tomografia-~sisÚda·~r a'rderlSdoreS o tomografía 

axial computarizada (TAC), es uno de los avances· más impo,.;ante~ del radiodiagnóstico 'y de 

la actual medicina, gracias a la descripción por el Dr. Gé>dtrey~ Hourisfleld ·y'eL.lng::A.'.corr;.ak 

en Inglaterra bajo el patrocinio de EMI corporation: así misl'IÍo se le's. concediÓ ~I premli:l Novel 

en medicina en 1979. por medio de la reconstrucción a tiase'de ;,rd.!.:.ad0r~s.Í;. cual Ja logra 

en forma bidimensional, gracias a los efectos de los rayos X que atra:Viesan Ja m;.teria, dado 

por la absorción de los fotones y la atenuación de los mismos al paso por la misma materia, 

posteriormente la información que llega a Jos detectores es se someta a proceso analógico­

digital. 

En 1917 J. Radon matemático austriaco había demostrado que toda estructura interna 

de un objeto se podía determinar a partir de información contenida en el conjunto infinito de 

sus proyecciones. 
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EL PRINCIPIO DE LA TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA. 

La definici.;,,:; de la Tomogr~fi;. comp.:itada {TC), es un método radiológico para la 

obtención de un i;.,,agel'"l . ~06 el . reÓ;urtado: dei '. 'ª reconstrucción bidimensional en un plano 

tomográfico de ~n objete> Prir .,..; 0Íc:!e'"l;.~Or
0

IO cual se lleva desde 1 grado hasta 360 grados, 

con variación el gro~o'i ~ .. I c?artepcl~ Ía:6t,i;;;~c;i·ó,:¡~de im.:.ge;,, dada la capacidad de la medición 

de la a'tenuación 'i)urito 'po~ puntó' de reís' rayós x; "',:¡ ..;.;ª s~iÓn transversal del cuerpo 
humano dada.•; - . . '.:::e;_.; ·'-º;::• · -·.·· - -

En realida°d rcl TC ;;.;;; Úr:.i,,:,·,:.¡:>•,:.· .¿E> .i.tE!liu;.&::ión representada en un monitor por escala de 

grises, y dependiendo la deñs'idad "de' bad;. tejido' ~ormál -~ patolÓgicó corresponde un valor 

representado en escala de gris.,,~. rriisrri,:.;; que- las hace diferentes entre si y distinguibles. 

En cuanto al priridpio básli;;. 'dE>I funciC>namiento ·d .. · la· TC se puede resumir a la 

atenuación de los rayos· X por la materia y la recoriÓ;t;,_,Cción a_ partir de diferentes 

proyecciones dando la bases a la densitometría del tejido del. eortE> : transversal del cuerpo 

humano en este caso. En la actualidad los cortes no solo se re;.li~an·e;, forma transversal del 

cuerpo humano sino que se puede lograr diferentes incidenci,:.s·d.,;,''i~s ~ayos X, y en si estos 

producen una señal eléctrica que es inversamente a la atenuación total del objeto explorado, 

la señal es recogida llegando a ros detectores de la TC. En cuanÍb ,'..•'iC>s datos densitométricos 

adquiridos son almacenados en la memoria magnética -'cie(··c,¡;denador después de una 

transformación analógico-digital que finalmente son procesadoS, por el mismo mediante un 

calculo algebraico iterativo, o basado en la retroproye=ión can filtración, donde se emplea un 

algoritmo matemático determinado, posteriormente el resultado de la reconstru=ión 

efectuada por el ordenador es un resultado numérico. Por Jo anterior se asigna a cada 

elemento de la matriz antes citada un número que corresponde a la atenuación que produce 

el haz de rayos X del correspondiente elemento de la sección explorada. Como esta tiene un 

cirto espesor, cada uno de los elementos recibe el nombre de VOXEL (volume element). y 

como Ja representación se lleva en un plano. el correspondiente elemento de la imagen 

{cuadrito de pequeñas dimensiones) recibe el nombre de pixel (picture element). A cada pixel 

se le asigna un valor numérico de ta atenuación media, producida en el interior del 

correspondiente VOXEL. Este es un paralelepípedo en donde las dimensiones de la base son 

las del pixel y la altura es el espesor del plano explorado. 
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En cuanto a la TC se utiliza uña escala Brbitraria de- uni-dades · de atenuación o lo 

llamado densidad radiológica, las ~nidades Houn~field ·cúH) o núm.:.ro TC, en la cual el O 

corresponde a la densidad de agua, el valor de -1000 a la del .;,ire'y el ,;alor de +1000 al del 
hueso compacto. ·-·~\:~' .-

Por lo anterior se tiene l.lna 9¡¡¡ma de v_~lorés'qUeva"ii de"áC:Úerdo a cada densidad de 

~ª;~:~:~~~ªI,~~l1i=~~~~~~~ii1:;~;~:~~ 
"' , ·v.-·r .<., ·.- • ·, ::~·: • -- '~\ :·

0 
'•:I-

forma elemental. · ";·.;::; :.~~:~·~-- .-. ·<_·, :.'~'.1 .. .-1·: :.\·.: - :.-;/: ~. > /;._,_: .:< 
En cuanto a la ·va16ración\po'/{omografía Computada se.en¡;;Í.Jentra la clasificación 

propuesta de Marsh;.U•ei,'eliañ'¡'.,'ci.:.:1ss1; 1ia cukÍ .::a;.,siste en la identificación de cambios en 

la tomografía comp.:;t.;..j;. ~ÍencÍ~: 

A. LES ION Dl~¿S;.,: 1 : ~: ~_,; evidencia lesión en la tomogra~ía a>(i~I computadorizada. 

B. LESION DIFUSA U_: ciste,,.;as presentes; des~la;;mie~to 'de:. o .;. 5rnm· de. 1.:. linea 

media; lesión no hiperdensa o mixta mayor de 25 cm3; ~u.:.ci.:. i;..ci\Ji; fr.;.·9:,;:,~r,¡.,;s óseos 

o cUerpo_s e~~f!os.· -·- '<~L- ~,:j>~: ,,,_ ro~-~ 
c. LESION DIFUSÁ 111: cistemas comprimidas o ·ausentés;:.c::lesplazamiento de 1a línea 

media de o a 5mm; lesiones no hiperdensas o mixtas'(:JE·lmás'cie25.;m3 •• 

D. LESION DIFUSA IV: desplazamiénto de 1Íríea 'lll~~i.;.",'n;:.;¡;;;·d'<.4 sm,,.:;; lesiones no 
hiperdensas o mii<tas de .:nás de 2s·crn3 _.. ·•::-.:.:_.-;., J~'·• ·.·:•, .. • ... ···' ·• .. "-:•-•-

E. MASA OCUPANTE DRENADA: c\Ja1qu'ier l~;¡i;i.'qüi;;-:;rgi6i.;m.>~t~Í:!re,:;ada. 
F. MASA OCUPANTE NO. DRENADA:'. lesiones hi~~densa~'- o mixtas mayores de 25 

cm3, las cuales no se han drenado de ma.:.era q;:.irú'.:9ica. 

G. MUERTE CEREBRAL: se encuentran ·datos clin·i;:,,,s de muerte cerebral. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las presentaciones en el servicio de 

urgencias para la atención de las unidades hospitalarias que se presenta desde nivel básico 

hasta tercer nivel de atención, lo cierto es que una gran proporción de los traumas 

craneoencefélicos que se presentan en forma leve no llegan a ser atendidos ni mucho menos 

registrados de su presentación en la población, dentro de las actividades cotidianas que se 

presentan en la vida diaria se encuentra el manejo de vehículos automotores, el_transitar por 

la vía pública la necesidad de abordar transportes de servicio públiro; y no, solamente estos 

sino que se encuentra expuestos los trauscentes a sufrir acciden~.~·~· .t~~tc .!3" la_ vía pública. 

áreas de trabajo, escuelas, centros comerciales, centros de, diversión(parques recreativos), 

hogares, iglesias, y otros sitios donde se requiera la presenc,ia del,se/hU:m,ano Y, una actividad 

a desempeñar en ocasiones con la limitación de tiempo. _ .·<····-.:~;-,:::"\:-" -~: .· :<:. ·. 

De aquí la importancia de tener presente que, el estu'dío :~el ~,aciente hon traumatismo 

craneoencefálico debe ser cuidadosa y en forma integr~I :~~e..;.i¡;,me~te en_ la' búsqueda de 

lesiones, ya que por su naturaleza se requiere la p,;_mér~ ª!=f"lción y en_ ~egundo tiempo la 

exploración neurológica, con la finalidad de e>.poner.el e~ento oeurrido ~/1a' bÚsquedá dirigida 

de signos o déficit neurolégico. realizados-p.;¡ra id~ntif¡c;.r'1a-inte9ricÍ¡.c:J d,,;.¡¡.i;~<:,i;namiento del 

sistema nervioso. ~-- ~=-:·~;\· 

La fisiopatología del TCE se enc:Uentra\~1;iic:;¡onada .,.;,:, 1ds rTIC,~ir.iierÍtos en forma 

brusca o agresiva del cráneo con iespecto ,;;I re~io ' ~el cu'eíPC>,{ t~!'Íªfld~ ~me punto de 

fijación el cuello. así mismo como ei.~~~r\ío d~ trá·~·;n~--dií~ciO:~·n·-el c.íá~e~ por cuerpo extraño 

desde los que fungen como agresores sin'p.;;netr;..;iór'i,,ti~~ta,los que se ven implicados como 

los penetrantes por arma de fuego, 

En la actualidad se tienen conciencia de los e-:rentos sucedidos y que una TCE puede 

desencadenar diferentes mecanismos _de lesión y formas variadas de manifestarse que van 

desde equimosis en piel hasta lesiones con exposición de material encefálico, con un 

pronostico incierto para ambos en tanto no reciban la atención médica adecuada, la cual va 

desde la recepción en el área de urgencias. donde la valoración inicial se encamina a la 

búsqueda de lesiones que por si mismas comprometen el estado de vitalidad del paciente y 
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posteriormente se valora el estado neurológico siempre en forma detallada y rápida con lo que 

es posible deducir la presencia de TCE;; á~; mism.;_ la;,tilización de estudios de laboratorio y 

radiológicos, los cuales se ven' con -un ,V~1or _elevado Y' e1 ··tiempo de realización en ocasiones 

apremian para el tratamiento. De,·aqui la ne.::esidad de terier 1.a valoración inicial de estudios 

de radiología convencional como::>;s~-~.1'."s 'ra,ji~grafíás(sin-:i~IE>s de cráneo ( Antera posterior. 

Cadwell. Towm, Watters. Late~1,';Hi~h)~f,la~:·.'=Lj~10_S,·ser1 la actualidad no bastan para 

evidenciar daños en el tejld~ encefáiif> o' cie' Ía~ ;;~0'.i';,1,_;~.;.;; 'que. se encuentran inmersas en el 

tejido sirviendo de apoyo ;,o;,o p~;;t~~ió".:;:f(e;:;''~(;T~E·~~:;;ueden llegar a verse afectados y 

por tal la presencia de alteraci.;,n-~s ;;,,.; ~l~ p~~é;;'qu¡;.:;,·¡; :,;:~~fálico, las estadísticas con las que 

se cuentan no son datos dé aci:i.ra1ii'~i:¡c);O¡'.;po;,;l~;.;:;;;,,;~~'.ti.;;nen de 1 hasta 10 años de atraso 

y en ocasiones con las que ~-· t~ábaj~~'?''n~~;~6'~-~ri~~i~~a:i~S- y con las que contamos son de 
-'.:~ .,,_·· ,:· ·.- · ·:.' ·-~·;.>".'.e'-·_:,>, . i~<:"·~:_·,,_,·:',c:';"-•'. ·':::. - :': · ,_ 

estudios o de reportes aislados por até'ni:::iónjr ri~. contarnos· con la estadística y la proporción 

de un hospital que en forma anual atiende. í:>Or.ta(la nécesidad de saber cual es la ocurrencia 

del TCE y que es atendido en el Hospit~I C~nt~,i;i'N~;¡;.d;.·Petróleos Mexicanos <PEMEX), en 
- • , ">. ,, """··-~,·· - • 

un periodo de dos años y saber cual es la sev.~n.d.ad de los TCE y el daño causado en el 

encéfalo tanto en las estructuras rígidas como en: tejidos blandos siendo la mejor forma de 

evidenciarlas con los estudios de radiología e i~agé~n··en este caso el estudio tomográfico con 

ventanas para hueso y tejido blando encefálico donde se valora el tipo de patología producida 

y tener una referencia estadistica de un periodo anual de los pacientes atendidos y de los que 

se encuentran con alteración tomográfica y de que tipo, siendo que algunas de las patologías 

por el tipo de presentación el tratamiento se limita a ser conservador y en el contra-polo las 

que se requieren de procedimientos quirúrgicos para Ja descompresión por efecto de masa o 

de limitación del área de sangrado dependiendo de la severidad del cuadro clínico. 

El estudio tomográfico se encuentra con una especificidad de poner de manifiesto 

lesiones de hasta 0.5 de milímetro para favorecer Ja identificación de lesión en hueso y de 

sensibilidad alta para lesión en tejidos blandos con cortes de hasta 0.5 de milímetro así como 

un tiempo para la realización de una serie de cráneo de aproximadamente de 1 O minutos con 

la impresión, por lo que lo hace uno de los estudios de elección para identificación de lesiones 

y para aclaración de la misma lo que brindaría información para conocer como es que se 

comporta el TCE en la población atendida en el Hospital Central Norte de PEMEX. 
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JUSTIFICACIÓN 

El Traumatismo craneoencefálico se encuentra dentro de las patologías de atención 

primaria por los servicios de urgencias. esto es dado por la severidad del dai'lo que son capaz 

de producir para el encéfalo y en el caso de presentarse, las secuelas que pueden dejar así 

como tas complicaciones con las que llegan a cursar en los diferentes pacientes. 

Se tienen información la cual data de 1 985 a 1987 del National lnterview Survery 

(NHIS), de atención en este periodo de un volumen aproximado de 1. 975,000 atenciones por 

TCE de los cuales un número de 373,000 ameritaron de hospitalización y un volumen de 

75,000 fallecieron • en México se encuentra el Instituto Nacional de Geografía y Estadistica 

(INEGI) en 1997 donde la tercera causa de muerte en el país 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 otra persona en agresión 

alcanza la cifra de 15, 616 =n una taza de mortalidad de 17.0 por'.100,0CO habitantes. tanto 

en los Estados Unidos de Norteamérica como en México se ve relacionado el traumatismo 

craneoencefálico, de igual manera instituciones de s_ervicio de seguridad como el Instituto 

Mexicano del Seguro Social en el año de 1995 presentó. una· atenC::ión de 12,308 casos de 

TCE en todos los hospitales de la institución =n una tasa de 35.9 por 100,000 habitantes, 

La necesidad de contar con información real de la atención de pacientes con lesiones 

por TCE es fundamental =n el fin de conocer como se comporta la evolución del TCE.en los 

pacientes con servicio médi= del Hospital central Norte de PEMEX, dado que· es. de ·vital 

importancia el conoce cuales son las alteraciones tomográficas que se presentan co·~ 'el-TCE 

y conocer la causa del mismo para el tratamiento posterior de los pacientes y reducir el tiempo 

de instalación a futuro del tratamiento adecuado ya que no todos los TCE evolucionan hacia 

Ja auto limitación y sin dejar secuelas. V de forma conjunta la optimización de los recursos de 

los materiales con los que cuenta la instalación para su atención inicial de dicha entidad 

clinica. 

En cuanto a los recursos con los que se cuenta como institución se presenta el equipo 

de atención inicial del paciente =n TCE el cual es recibido en la unidad de urgencias y 

posterior a la valoración es canalizado al área de apoyo de estudios que es el área de 

radiología e imagen la cual cuenta con el equipo para el estudio radiológico convencional en 
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diferentes proyecciones y de tener el equipo de tomografía, para el estudios de los pacientes 

siendo que en los pacientes de atención en unidad de urgencias que cuentan éon di.áQnóstico 

de TCE se les realiza un estudio de Tomografía Computada en busca de. lesión del te)ido ·Óseo 

craneal o encefálico así como la presencia de alteraciones de estructuras qué,se encueñtran 

con relación estrecha como el sanguíneo, el formador de liquido cefalorraquídeo.~·-<_ 

En cuanto a que los estudios se encuentran en sistema de archi.vo·. /~r,· íC>iiTia conjunta 

los expedientes es factible la investigación del cuadro clínico preséntadco'~ 1~· c;,;ú~ que motiva 

el TCE, la edad de los pacientes sexo y la alteración en la tomografía presentada: Con lo 

anterior se logrará una estadlstica adecuada de los pacientes a qúÍe;:,es ~e· atendieron por 

TCE en la institución en el periodo de formación de recursos para ·la salud del personal 

residente del Hospital Central norte de PEMEX en el periodo de mayo del 2000 al 2002. 
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OB.JETIVO CENTRAL 

Determinar el tipo de lesión en el paciente con Traumatismo Craneoencefálico{TCE) 

mediante tomografía computada en los pacientes atendidos de urgencias por TCE en el 

periodo de mayo del 2000 al 2002 del Hospital Central Norte de PEMEX. 
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OBJETIVO SECUNDARIO. 

Establecer. el núrri<;!ro de pacientes atendidos por TCE en el periodo de mayo del 2000 

al 2002 del Hospital Central Norte de PEMEX 

Conocer el'"c:.;;i;p6rtamientC> epidemiológico de la población'atendida' para sexo, edad, 

mecanisrnó' d~ .prod;_.cclón de TCE y tipo de.TCE.<' 

Demo.~trar 1'3 p~.i~~;,~.;,'\de.alt~ra<:ÍC>!1es to'!'o~raficas · d<;I. paciente cori TC E •. 

Determinar la.incid .. nda.de la<;, aiteraé:ie>nes presenÍada,;· en ei P':riÓdo de mayo del 

2000 al 2002 · d~ lb~ pacle~te~' i:on TCE ~en· at~,:,Ció;, en ,el t:tospital ·Central Norte de 

PEMEX. 
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DISEÑO METODOLOGICO. 

El presente estudio se desarrolló como observacional de los cambios en la imagen 

obtenida por TAC de pacientes que has sufrido Traumatismo Cráneo Encefálico atendidos por 

el servicio de urgencias del Hospital Central Norte de PEMEX., siendo transversal, por la 

obtención de la medición que en este estudio se enfocó a la búsqueda de alteraciones en las 

imágenes tomográficas realizadas a los pacientes que presentaron TCE .. siendo descriptivo 

por la búsqueda y reporte de tipo de lesiones encontradas en la TAC realizada a los pacientes 

expuestos al TCE, y con carácter restrospectivo y prospectivo dado que el análisis de los 

hallazgos encontrados en la Tomografía se realizó posterior a la atención. 
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MATERIAL Y METODO 

MATERIAL DE ESTUDIO 

El material de estudio comprendió pacientes de ambos sexos de que se captaron por 

servicio de urgencias al cabo de 24 meses, siendo en número de 419 pacientes de todas la 

edades con el rango de edad que se presentó entre pacientes desde edad de 6 meses hasta 

pacientes de 98 años de edad, con el antecedente de haber presentado TCE y ser atendidos 

en forma inicial en el servicio de urgencias; no importando el grado de severidad y de 

entidades de incremento de la =morbilidad, a quienes se les realizó estudio tomográfico axial 

simple, realizados desde la convexidad de fa bóveda craneal al limite de la base del cráneo 

limitando hasta hacer el primer =rte con implicación del agujero magno. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

En el presente estudio se integraron a todos los pacientes de ambos sexos._de_ todas 

las edades, con el rango de 6meses hasta 98 años de edad presentado. que háUan sido 

sujetos de sufrir traumatismo craneoencefático de cualqÜier ti~o · si~ imp".'rtar la pr.~sencia de 

otras entidades clinicas agregadas, siendo atendidos de forma inicial por el ,servicio de 

urgencias del Hospital Central Norte de PEMEX, en el periodo- deL1º m_ayo del año 2000 al 31 

de mayo del 2002. 

AREA DE REALIZACION DEL ESTUDIO 

Se realizó el presente estudio é_en fas _instalaciones, del .·Hospital Central Norte de 

PEMEX, en el servicio de radiolog-ia e_ imagen, área de tomografía localizado dicho servicio 

en la planta baja del hospital. 

39 



EQUIPO DE EMPLEADO. 

Tomógrafo de la marca Picker Multi-Slice CT, Marconi Medica! Sistems, INC modelo 

(595 Minar Roat Clivelan OH 44743), con utilización de 120 Kv (Kilovots) =n empleo de 350 

mAs (miliamperaje por segundo). 

Con velocidad de corte de 28 segundos por 24 cortes realizados en forma helicoidal a 

intervalos de 5x5 milímetros. . ·:··. ·., .' . 

El tipo de placas empleadas para impresión AGFA. GEVAERT B2640,· ·1 OONI~. d~. 35 x 

33 centimetros .. empleándose una placa por paciente C:on imagen de topograma ·de corte con 

23 recuadros para imagen impresas y en casos de fractuna"se'erriplearo;, • en nú,...;ero de dos 

placas , con el objeto de tener por separado la ventana ósea para la fractura. 

Utilización de impresora para la placa de tipo; Drystar 3000 Agfa, BONo1999. con 

velocidad de impresión de 3 placas en 1 O minutos. 

METODO DE TOMA DE ESTUDIO 

Paciente previamente colocado en mesa ·de tomógrafo, .con' posición de• decúbito 

supino. con la consiguiente alineación de los ejes longitudinal de cráneo con·.· eje longitudinal 

cervical can la posición neutra del cuello; así. mis~o co_n _ ~~ ~; ª.~~~e;J~i_ó~-:·~~~- li~ea· 1.áser d_el 

Gantri la cual es linea uno vertical con la línea 2 horizontal del mis,:;:,o· 1a c.:i.;;1 p;.sa a nivel de 

limite inferior del mentón, seguida de la elevación de. la mesa:a u'ria,dist.ancia'regi~trada 'por el 

Gantri a nivel 25. 

Se procede a la obtención de topográma d;. cráneo y e;,···bas~ a ~sté'.se realizan· cortes 

axiales desde la base del cráneo a la convexidad del mismo, manejando facto'r de .. contráste . . . -. ' - - . . 
para tejidos blandos encefálicos y ventana para hueso; con empleo de. unidades t-lounstield 

estándar. . . 
Con un tiempo de realización de estudio de 10 minutos, que comprende.desde el 

momento de que el paciente se le encuentra en la mesa, realización d0 topograma~--¡riicio de 

secuencia de cortes y la impresión de placas. 
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS. 

Los datos se recuperaron de las historia clínica del paciente los.cuales incluyeron: 

Edad formándose grupos de rango de edades de 5 años' para cada _uno en forma 

secuencial de O a 100 años. (formándose 20 grupos) 

Sexo 

Mecanismo de produ=ión de TCE 

Lesiones identificadas por tomografía computada .TC,. recuperadas de expediente y 

revisión directa de tomografía realizad.3 lo.~lí,z"'das ery el .'3rchivo radie>lógico 

Identificación de paciente por ficha para evita~ cÍGplicidad .de registro .. 
. - ' .-- ~ 

·' 
El vaciado se realizó en hojas de cálcUla··de'.EXCEL:'." 

Agrupación de los datos por ~grup'o-:cie-'· kx6/edad, mecanismo de lesión, lesiones 

identificadas, entidades clínicas._ •. :'.{é;>····· 
Estos datos se recuperaron de ra revisióri"':de··ras·· notas medicas de atención aSi como de la 

interpretación de'ª tomografía axia·,---~-~~~~t~'d~¡,:~i~Pfe·-¡r;¡~¡a1 de-~-da p-aciente·.~ recuperados 

ambos del archivo de el Hospital 'ce.:.itral·N.;rt.;,de PEMEX. 

METODO DE ANALISIS DE DATOS 

Para el análisis de los datos se empleo la utilización de medidas porcentuales con toma 

de referencia del 100% a la-población total de que se forma cada subdivisión así mismo se 

empleó Ta utilización de las tasa de prevalencia de alteraciones para cada grupo_y en especial 

para alteraciones detectadas con un alto porcentaje en el grupo en el cual se localizaba con 

la extrapolación a la realidad de la población total que forma el grupo de estudio, debido a las 

diferencia encontradas se empleo la graficación por separado de las poblaciones para se_xo 

masculino (varones) y el femenino (mujeres), tomando en cuenta lo anterior y contemplando la 

discrepancia entre las unidades de los valores se empleo la utilización de logaritmo de los 

resultados para lograr una graficación acorde y en forma proporcional para cada grupo de 
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varones con los de mujeres. El método de análisis estadístico que se empleo fue la X°:. para 

dar respuesta a las variaciones que se encontraron en los ·resultados obtenidos, ya que no se 

formuló hipótesis para demostrar se empleo a la x2 con comprobación ·de·~/' C~> de 

O.OS con un solo grado de libertad. 

METO~~ ~~l~::~~::~ilZ,N d~E d~~0:º:,;n la fo,.;nación d~ ~~p'c; .. pa~~ ~a~~r ;_¡~a mejor 

selección de los grupos. así mismo contra la frecuencia de la pres~ntacióíl" de ' la; ciifE!rentes 

edades. las causas de traumatis~o cráne'o ~-~nc'etá·Ji·~>. .do~d~·.·.'(~~~.'·Q·ri:J~~-::~e;,·,;Q~ari~~ión 
quedaron de la siguiente forma: "') ·'.-." .'(;'{) · .. ,,'-",· 

Frecuencia de pacientes en el esiudio po(édade .. )f por sex~ (femeni~~);_~as~Ui:o). 
Frecuencia de presentación de T.C.E., por sexo y causa que originaron elT.C;E;. 

Frecuencia de presentación de las diferentes alteracion.es tornogrática .. por sexo. con 

antecedente de T.C.E .. 

Frecuencia de presentación de alteraciones tomográficas relacionadas con T.C.E. y de 

alteraciones compatibles con T.C.E de acuerdo a grupo de edad. 

Frecuencia de presentación de alteraciones tomográficas relacionadas con T.C.E. y de 

alteraciones no relacionadas con T.C.E. de acuerdo a grupo de edad. 

Frecuencia de pacientes con exposición a TCE con alteraciones tomográficas propias 

del traumatismo, con la de los pacientes expuestos a T.C.E sin alteración tomográfica. 

METODO DE ANÁLISIS ESTADÍSTICOS DE LOS RESULTADOS 
' - . ···. 

r ~ ' _,. ' 

-.;.; -.. ··. . . ~ ·. . -

Se realizó la determinación de la' edad. sE!x~':'~"Q,.:.; mayor frecuencia de presentación de 

exposición de T.C.E .• de igual forma por grupo de edad afectada. por alteración tomográfica 

de entidad clínica identificada, tomando en cuenta que algunos de los pacientes presentaron 

más de una alteración tomográfica en el estudio realizado. Se procedió a la determinación de 

la presencia de T.C.E. por grupo de edad y sexo, relacionada con las alteraciones 

tomográficas encontradas contra los que no presentaron alteraciones tomográficas mediante 

el análisis de diferencias porcentuales así como de a"' para algunos casos con diferencias 

aparentes en Jos resultados porcentuales. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos por el presente estudio se encuentran con una población total 

de 419 casos, esta población se encontró confonnada por pacientes de ambo~ ·~axes. siendo 

para el sexo femenino de 192 y para el sexo masculino de 227.con Ja· proporción.de 

porcentaje de 45. 82% para mujeres y de 54. 17% para varones, Jo q.Je . "nos hace u'na 

distribución aparente de 1: 1. 18 entre ambos sexo, lo que nos proporciona: una. población 

similar de especimenes entre esta variable. 

En cuanto a la formación del TCE se tiene las causas originarias para el presente 

estudio tomando en cuenta que la mas frecuente se manifestó por :Jos -d0_ origeii--de' 

automovilístico con 82 casos para mujeres y 90 para varones, seguido de los producidos P.or 

caída de su propia altura con 64 casos para mujeres y 43 para varones. con subsigUientes 

casos de producidos por incidentes relacionados con el motaciclismo, atropell~míento, 
deporte. caídas de más de dos metros de altura, caída de las escaleras, accidentes de 

trabajo, asalto. caida de la altura de la cama y de origen por riña, lo que nos proporciona un 

total de 11 causas entres la población estudiada. 

Cuadro 1 de frecuencia/porcentaje por sexo para la población con antecedente de TCE en 
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En los resultados se encuentra con una tendencia mayor para TCE de origen 

automovilístico para varones. par el contrario se ve una mayor tendencia a en el sexo 

femenino relacionado con caída de su propia altura, en el caso de el atropellamiento se le 
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encuentra con mayor tendencia en varones así mismo como en las.de origen de asalto y por 

riña, mientras que para el sexo femenino se re· encuentra en ·caída de e~caleras. 

En cuanto a la edad de presentación de los C:u~dros'se encuentra varlable'dependiendo 

el tipo de antecedente de producción de TCE. 

En cuanto a Jos rangos de edad que se ~e~istr.i~on;con,_a~í',;;~ed,e;¡te ,de TCE se 

concretó a la formación de grupos rango de 5 años totales'.cümplido;'°para~'cada grüpo, Jo que 

nos permitió la obtención de 20 grupos para el eSt~di~>'· -~):~~-:·.: --:; :·~ ~·.;.:.?:": '-e-~= 
Los grupos de mayar afectación con ante.;,ec:i<i.nte'é:íE! TCE ·.¡orí'10Lsig.,;ientes en forma 

decreciente con la mayor presentación en el g~p¡;•é:í.;\:,'6"'·:-,;; :ú):;.;fi6s:cC:in:un'total de 48 

pacientes de Jos cuales 8 pertenecen al sexo femeni,.;o ~'1 1.m porcentaje ,de 1 :s%, mientras 

que el restante es comprendido par los varones con 40 casos registrados con un porcentaje 

de 9.54ª/o de toda la población, seguido para varones con el grupa de 11 a 15 años con un 

total de 19 casos 4.53%, seguido para el mismo grupo de varones el de 36 a 40 años con 18 

casos 4.29o/o de la población, en contraste con la población femenina en donde los grupos 

registrados con mayor número de casos son de 41 a 45, 71 a 75 años, ambos grupos eón un 

número de casos de 17 can 4.05% respectivamente para cada grupo, seguidos del grupo de 

86 a 90 años 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. 
.... ~t,\.'iCt_·1.1:-.;cJ TOT-\.L .... TOT.U. 
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En cuanto a la población de estudio se encuentra que Jo buscado son las alteraciones 

tomográficas así que de acuerdo a la presencia o no de imágenes sugestivas de alteraciones 

tomográficas se ha dividió en pacientes normales asi mismo por sexo. edad y porcentaje de 

normales. siendo los grupos con mayor numero de pacientes con reportes de tomografías 

normales son, para mujeres los grupos y porcentajes son; 41a45 anos con (13 casos) 6.31% 

. 51 a 55 anos con (11 casos) 5.33% y tres grupos 16 a 20, 31 a 35 y 56 a 60 con (8 casos 

e/u) 3.88°/o y para el sexo masculino son; 16 a 20 años con (22 casos) 10.67%, 11a15 anos 

(13 casos) 6.31 º/o y 6 a 1 O anos (8 casos) 3.88%, de forma conjunta la población con mayor 

reporte de normalidad en forma conjunta se encontró de 16 a 20 anos con un total de 30 

casos con 14.56% seguidos del grupo de 41 a 45 años con 22 casos 10.67% y el tercero más 

alto el de 51 a 55 anos con 18 casos y 8. 72%. 

Cuadro 3. Frecuencia por grupo de edad. sexo y porcentaje de población marcados como 

normales por ausencia de alteraciones tomográficas. 
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En cuanto a los pacientes con alteraciones tomográficas se le subdividió en grupo por edades 

y sexos. en esta etapa se encuentra con discrepancia entre ambos sexos donde se observó; 

45 



grupo de mujeres con mayores alteraciones registradas de 86 a 90 años con 15 casos con el 

registro de un total de la población de 23 casos 10.79%, el grupo seguido de mujeres es de 71 

a 75 años con 11 casos con un subtotal para este rango de 19 casos 9.92%, en el caso de 

los varones se le encuentra el primer grupo de 16 a 20 años con 18 casos y un subtotal del 

total de la población de 18 8-45% siendo solo la de varones, siguiéndole el grupo de 36 a 40 

años con 12 casos y subtotal de 16 casos 7.51%. y el de 26 a 30 años con 10 casos 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 población con alteración 

tomográfica. 
jl'f·.:\tl.:-.01:-.00 ! ~l.\...,Cl"U:O-.t> 
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La población una vez subdividida por sexo permitió de forma satisfactoria encontrar las 

ait0:-ac1ones tomográficas con mayor frecuencia en ambas poblaciones, siendo para el sexo 

fc.,:•.:.nino la de mayor hallazgo la ATROFIA CORTICO SUBCORTICAL con 41 casos 50.61°A., 

seCJu,da de alteraciones tomográficas. sugestivas de ENFERMEDAD MULTIFARTO e 

INFARTO ISQUEMICO con una frecuencia de 10 casos (12.34%) y 9 casos (11.11%) siendo 

un total de 81 (100%) casos para alteraciones tomográficas para el sexo femenino de forma 

independiente del rango de edad. 
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Cuadro 5. Frecuencia de alteraciones tomográficas en femeninas con antecedente de TCE 

sin alteraciones propias del mismo identificadas en la tomografía. 
n.'\11.:--1:-..1> en'.'. TCE y 11.\J.l-'V:<.il>S 
í<>'\IC'lfR.\nC:flS 
\fRt 11·r 'c:11R t IC< .>-si uc< ••~rrc .. u. 

1 n»r.\1. l l'ORCl:ST.\JE 

~l.hl 

lllDWI >CEF \1 1 \ .._1 .i'R \ll '.'.... lt J~R~l.="~------------;~--------------;'o_'-º-------. 
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En el caso de la población de varones se encontró con alteraciones tomográficas para 

este grupo las alteraciones sugestivas de ARTROFIA CORTICO SUBCORTICAL con 21 

casos (39.62°/o), INFARTO ISQUEMICO 9 casos (16.98%) y QUISTE ARACNOIDEO 5 casos 

(9 43%), en donde al igual que el grupo anterior de mujeres presenta el primer lugar la atrofia 

cort1cosubcortical para ambos grupos y presentando la segunda para mujeres Ja enfermedad 

mult1nfarto 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 tomográficas en pacientes con antecedente de TCE, sin 

alteraciones propias identificadas en la tomografía. 
i \ .,;_., >'.!;;; C...:O'- ICl·. Y 11.\11..V<.it)S ! ltll .\l. l l't>RC...:1-.:-..T.VI·. 
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En cuanto a las alteraciones encontradas en las tomografías con antecedente de TCE y 

que se identificaron como alteraciones propias de mismo traumatismo y que dan pauta a la 

apanc1ón de diferentes entidades clínicas dentro de la población estudiada se encontraron 

para el sexo femenino 7 entidades identificadas por las alteraciones tomográficas 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 5 casos 11.9%, hematoma de partes blandas 3 

casos 7.14°/o, hematoma epidural 2 casos 4.76°/o, herniación y neumoencéfalo 1 caso cada 

uno 2.38ºA. por cada uno, estas alteraciones se identificaron en primera instancia como daño a 

tejidos blandos y separadamente se manejo las alteraciones encontradas por fracturas. 

'11· '\11 'l'I> l'·\.TOl.<Mll,\. PROl'L\ DI: ITF f IOL\J. 
!1fJ·,1 \.Tl)~l.\. l".\.W.Tl'S BL.\...."I> '-" 7 I-' 
i.111 '\l.\.IO'\.l.\.Sl"l~i.\l.l-:.\.L ~:!JX 
LJ.~1. \.llJRR.'H.il·\. Sf"ll.\H \1....-.-t>IJ)J" \. ~ ti •..>u 

r(f: ~,~!\'.,'~~:...~=,~l--~,_,-~-~~11°";;0,~,~-.~.~"~-------;------~~-----~------cl~~.:7;-'~----~ 
:111'1\!11,l.\.EPIDl"H.\I 47..., 
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En cuanto a la población de varones can alteraciones topográficas propias de origen 

del TCE de tipo no fracturas se encuentran; Hematoma subgaleal 27 casos26.47%. 

hematoma subdural 17 casos 16.66°/o, hemorragia subaracnoidea 14 casos 3.92°/o, hematoma 

de partes blandas 13 casos 12.74°A.. hemoseno y hemorragia intraparemnquimatosa 6 casos 

cada uno 5.88º/ó para cada uno, neumoencéfalo y hematoma epidural 4 casos para cada uno 

3 92°/o, hemorragia intraventricular y edema 3 casos cada uno 2.94%, hematoma con efectos 

de masa 2 casos 1.96%, edema transependimario /exposición de masa cerebral/ hemoseno 

maxilar para los tres se les presentó un caso cada uno con un 0.98°/o. como se observa es la 

población que más alteraciones tomográficas se identificaron .. , así mismo se encuentra con 

ur.a variedad de las mismas y varia en la frecuencia con la del sexo femenino. 
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En cuanto a las alteraciones tomográficas de tipo fracturas se le realizó por separado 

el estudio ya que las ventanas de hueso son diferentes par las de tejidos blandos, así mismo 

se realizaron con diferencias de graficado para ambos sexos encontrando 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.SºAl. en cuanto a las alteraciones de 

tipo fracturaria del sexo femenino se presento en menor proporción ala del sexo masculino. 

¡ 1 F,11:O-.l'-4)1•.\.nll.lKil \ l'ROPI.\ 1)1" n.:r l·R.\C.-11 'R \S 
)rK.\CTt R., lT'.'\.ll'OR.\I. 

j ITlT\I 1 l"<•RCl:.'.'T\JI 

t:fR \(.. n:R.\ Flu>:-..\r \J. 1::: ~ 

~~~_,~~- ~ ~-~ !~~~ii~·~:~~~-" 1• wm \CI· _!;·; 
¡ 101 '~'~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~'~"~"~~~~~~ 

Para la población de varones donde se le encuentra con alteraciones tomográficas 

propias del TCE de tipo fracturario se le encuentra en el siguiente orden y porcentaje de 

presentación, fractura parietal I fractura occipital / fractura frontal en las tres alteraciones 

identificadas presentaron 5 casos 17.24°Al para cada una. fractura huesos propios de la nariz 

4 casos 13. 79º/o. fractura de orbita 2 casos 6.89°/o, fractura de piso medio I fractura de arco 

c1gomé3tico / fractura de mastoides / fractura de lamina papiracea para cada una de las cuatro 

se presentó un solo caso 3.44% en cada alteración. en si la totalidad de pacientes con 

fracturas de los varones se encontró con u total de 29 casos. 
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En cuanto a la población total de estudio de 419 pacientes con estudios tomograficos, 

st:: encontró que los mecanismos con mayor implicación en la causa de pacientes expuestos a 

traumat~smos cráneo encefálicos para ambos sexos fueron los accidentes automovilísticos 

con el 41.05% y Jos ocasionados por caída de su propia altura con el 25.53º/o. 
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En cuanto a la distribución de los dos sexos se encuentro una relació~ de 1.18:1 para 

varones I mujeres, lo que hace una ligera superación de sexo masc~lino por presentar TCE 

del 8.35°/o. 

En cuanto a las alteraciones tomográficas encontradas se encuentra con una tasa de 

prevalencia de alteraciones tomográficas propias para TCE de 431por 1000 pacientes en el 

periodo de mayo del 2000 a mayo del 2002. para pacientes con antecedentes de traumatismo 

craneo encefálico en estos dos años de estudio. 

Para las siguientes alteraciones para ambos sexos encontramos: 
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En cuanto a las relaciones de la presencia de alteraciones tomográficas entre ambos 

':-'!:..ns (varones y femeninos) se realizo por medio de la X 2 con una P= de 0.05 con un grado 

-:.:p 11bertad todos siendo comparados con los valores de Ja normalidad encontrándose para 

diferentes entidades identificadas ya sea para alteraciones de hallazgos y_ de las: propias 

causadas por el traumatismo, englobando al caso de las fracturas diferentes como una sola y 

se realizó para los que presentaban una mayor proporción tomando en cuenta como valores 

mínimos de 5 casos por alteración considerada para hacer la comparación de quienes son 
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más factibles de presentar las alteraciones ya varones o femeninos. presentados en la 

siguiente tabla. 
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DISCUSION 

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

Por lo anterior se encuentra que es innegable la importancia de saber la causa de 
producción del TCE, así mismo el saber que grupos son los más afectados en la población 
atendida dentro de Ja institución, y visualizar que área del servicio médico es el que se 
encuentra en contacto en primera instancia. lo que será de vital importancia para realización 
de diagnostico oportuno. proseguido de los estudios pertinentes de corroboración para dicho 
diagnostico y la identificación de las lesiones presentadas así como la presencia de otras 
alteraciones que puedan estar relacionadas con el detrimento de la calidad de vida del 
paciente o interfieran con el desarrollo del paciente que le ha llevado ya de forma directa o 
indirecta con la producción del TCE. 

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

El número de pacientes atendidos con diagnóstico clínico inicial de Traumatismo 
Cráneo-Encefálico comprendido, fue de 419 pacientes. 

De los pacientes atendidos con el antecedente de TCE por el servicio de urgencias. se 
emplearon para la realización del presente estudio los que se enviaron a Tomografía (TAC), 
de donde se empleo la información obtenida para la identificación de lesiones de tejidos óseos 
y tejidos blandos así mismo la identificación de alteraciones de imagen tomográfica que 
sugiriera Ja presencia de otro tipo de alteraciones. 

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

Mecanismos de producción de TCE. 
1. ACCIDENTE EN AUTOMOVIL 
2. CAIDA DE SU PROPIO PLANO DE SUSTENTACIÓN 
3. ACCIDENTE POR ATROPELLAMIENTO 
4. TRAUMA DIRECTO EN GRANEO POR ASALTO 
5. TRAUMA PRODUCIDO POR RIÑA 
6. CAIDA EN ESCALERAS 
7. CAIDA DE MAS DE 2 METROS DE ALTURA 
8. ACCIDENTE EN MOTOCICLETA I ACCIDENTE POR PRACTICA DEPORTIVA 
9. ACCIDENTE EN EL AREA DE TRABAJO I CAIDA ACCIDENTAL'DE LA 

AL TURA DE LA CAMA .·• : · .: · 

Lo que se encuentra ocupando el 1 )41.05%, 2)25.53% y 3)9,30%.i~·~ue.traduce en 
un subtotal del porcentaje del 75.88°/o, por lo que obtenemos que las causas'de· mecanismo 
de producción de TCE de mayor presentación en el estudio fueron el .'ACCIDENTE EN 
AUTOMÓVIL, CAIDA DE SU PROPIO PLANO DE SUSTENTACIÓN y ACCIDENTE POR 
ATROPELLAMIENTO. 
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Lo anterior da pauta a sospechar que los pacientes atendidos con. los antecedentes 
antes mencionados son candidatos de realizarse estudios tomograficos de cráneo.por.su atta 
incidencia a presentar TCE. 

En cuanto a los grupos de mayor afectación por TCE se encuentra que la presentación 
entre ambos sexos no mostró una equidad, lo que se presento en número_.de:192,ca~os para 
el sexo femenino y de 227 casos para el sexo masculino, comprendiendo:· porcentaje de 
45.85% y 54.17% respectivamente. · · ·" · 

De ambos grupos se encuentra un comportamiento desigual en:cuanto a los.grlJpos de 
edad en que se presentó el TCE, siendo para el sexo femenino los siguientes.tres de.mayor 
numero de presentación de casos: · · 

a) Grupo de edad de 41 a45 y 71 a 75 años 
b) De 86 a 90 años. 
c) De 51 a 55 y 56 a 60 años. 

En el caso del sexo masculino se encuentra . distribuido de la siguiente forma, los 
grupos de mayor porcentaje de casos presentados de TCE; 

a) Grupo de edad de 16 a 20años 
b) De11a15añosy 
c) 36 a 40 años 

Lo que concluimos en el presente estudio que el rango de edad con mayor afectación 
se encuentra comprendido entre los 41 a 75 años de edad en el sexo femenino y de los 16 a 
20 años en el masculino, comportándose en forma desigual. Poniendo de manifiesto que la 
edad de propensión de presentar un TCE no es especifico para una edad o sexo en particular. 

Del estudio realizado tomográfico se ehcuentra que el 50.83°/o presento alteraciones de 
imágenes en el estudio de TAC de cráneo 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 registró alteración, siendo para el sexo 
femenino el de 16 a 20 años y para el grupo de varones el de 96 a 100 años. 

De las alteraciones tomográficas halladas se encuentran las alteraciones de imagen 
relacionadas con entidades clínicas 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 la primera y que no se puede separar dado que se encuentren 
relacionados con la calidad de desarrollo del paciente misma que va en detrimento y que 
posiblemente se encuentre con intervención en la producción del TCE. De las mismas solo se 
encuentra en este estudio descritas como alteraciones tomográficas de la TAC de cráneo 
que no son propias del TCE. 

Para lo anterior se encuentra en el siguiente orden decreciente con su porcentaje de 

presentación para sexo femenino: 
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1) ATROFIA CORTICO-SUBCORTICAL 
~) ENFERMEDAD MUL TllNFARTO 
3) INFARTO ISOUEMICO 
4) HIDROCEFALIA EXVACUO 
5) GRANULOMAS CALCIFICACOS 
6) NEUROCISTICERCOSIS 
7) HIDROCEFALIA SUPRATENTORIAL 
8) LEUCOARAISIS 
9) MENINIGIOMA 
101 CUIS TE ARACNOIDEO 
111 EVC.HEMORRAGICO HIPERTENSIVO 
1.:¡ EVC, MO HEMORR.O..GICO 

50.61"'b 
12.34% 
11.11% 
617% 
493% 
370% 
2.46'% 
246% 
2.46% 
1.23% 
1.23% 
1.23% 

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

a) ATROFIA CORTICO- 3962 .... 
SUBCORTICAL 

b) INFARTO ISOUEMICO 1698% 
C) QUISTE ARACNOIDEO 943% 
d) El".IFERMEOAO MUL TllNFARTO 586% 
•> ATEROESCLEROSIS 5.664'4. 
n GRANULOMAS 5.66~ 

CALCIFICADOS 
g) EVC·NO HE'VIORRAGICO 377'11'. 
h) HIDROCEFALIA 3.77% 

SUPRATENTORIAL 

ATROFIA CEREBELOSA 377% 
HIGROMA TEMPORAL 1.88% 
1.;:QL'IERDO ,, CA LCIFICACION DE PLEXOS 1.88~ 

COROIDES 
HIDROCEFALIA EXVACUO 1 88"b 

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

Por lo que se observa que la alteración tomográfica 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 presentación del 50.61 para el sexo femenino, en tanto que para 
el sexo masculino se encuentra con el 39.62o/o. 

Para las alteraciones propias del TCE. se realizó una separación entre las lesiones a 
tejidos blandos. y las alteraciones tomográficas de lesiones de tejido óseo, dado que las 
ventanas para la obtención de las imágenes deben ser diferentes, esto .. esta~'-. dado por 
d>ferenc1a de densidades de los tejidos y se cuenta con programa especial para cada tipo de 

tejido que se enmarco en tejido óseo y tejidos blandos. -,- _-.,- ·-.<_:;.·).:·>~,:;~--~~··_ --·~ .. ~··,:.:::: .. L· 
Por los resultados obtenidos se concluye que la alteración· de ·mayorJrecuencia para 

varones como para mujeres es el desarrollo de Hematoma subgaleal ' con· Una r01ación de 
1.2 1 (varones : mujeres). en el segundo lugar se encuentra el Hematoma ·subdural con una 
relación de 2.12:1 (varones: mujeres), sin despreciar la presentación de otras alteraciones en 
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ambos grupos(varones y mujeres), se muestra la presencia de alteraciones con respecto de 
cada sexo: 

PORCENTA~E ' ~:~:;i1~E~;-:¿-~LOGIA 1 PORCENTA~ 
~~---+---~7~t~4----,-j-7'.~~:g~~T7~~T~1c'-0-~----+-----..,,.~6~2~-----; 

S:! 38 · 1uFAFftC5ISCUE'MTco 
~===~-~---°"1"'°1.°"00=----!~CUISTE ARACNOIOEO 

1598 
943 

AL 
AL 

1:!~~ : !~~~~~~gtfR~~~Sc-T•~IN~F~A~R~T~O~' ----~;~:---~ 

---------~Z~'=ª----;=~~Yo~~="'·~~¡~~~~~,.R~R~A~G~1=c=o'---------o;~~~;---~ 
J SUPRATENTORl.AL 
1AT-ROFlACE-PE.BEo;-L,,,o"'s"A'---'-----':'c.;'"'7 ___ --i 
\ ~·g~l~~6;E.\..1PORAL 1 88 

~~'R~~~i~CION DE PLEXOS 1 •• 

En cuanto a las alteraciones relacionadas con el componente de tejido óseo se 
encuentra con identificación de las mismas en diferentes zonas del cráneo, por lo que se 
encuentra para mujeres la zona de mayor afección tanto el área temporal como parietal. 
mientras que para el varón se encuentra el área parietal, occipital y frontal seguidas de las 
áreas temporal y huesos propios de la nariz. 

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

En cuanto a la presencia de Tasa/ 1000, contemplado para los pacientes que reciben 
atención por TCE en el área de urgencias en este estudio, se observo un alto índice, en la 
relación FemeninosNarones • que dando de la siguiente forma: 
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l:RACTURAS FEMENINOS 1 
~~RACTURAS VARONES j 

1 ~:~:1~~.;~NG~:S PROPtAS CE TCE. NO FRACTURAS l 
fP..-..TOLOGIA PROPIAS DE TCE NO FRACTURAS I' 

! VARONES 

~TCE-- --p---o~R----A-c~c~.~D~E-N~TE AUTOMOVILISTICO EN 1 
1 FE~.1ENtr~os 
i_ TCE ~.-'.:?R ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO EN VAROtlES j 

1909 

69 :!1 

100:!3 

19570 

21479 

En relación a la estadística se empleo una P=0.95 a P=0.975 de donde se concluye 
que la presencia de alteraciones tomográficas de cráneo depende dela presencia de el 
antecedente de TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO, independientemente del sexo. 

En cuanto a las presencia de alteraciones tomográficas no dependientes de TCE no 
existe una relación que se mantenga ligada a esta ya que se encuentra en forma inconstante 
para ambos sexos y de igual forma para la edad, por lo que no necesariamente se 
encontraran alteraciones tomográficas de otras patologías 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 comparación con los resultantes de tomografía 
normal. 
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CONCLUSIONES 

El tipo de lesión más frecuente observada por tomografía computada, en los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico en el periodo de mayo del 2000 a mayo del 2002 en el Hospital 
Central Norte de PEMEX, en forma decreciente: 

1) El 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 más frecuentes en 
la región tempero-parietal y en 29 casas en el sexo masculino siendo la más frecuente· a 
nivel fronte-parietal y occipital 

El número total de pacientes atendidos en el periodo comprendido en el presente estudio fue 
de 419. siendo 192 del sexo femenino (45.82°A.) y 227 del sexo masculino (54.18%). · 
De los cuales se observaron con alteración tomográfica 94 pacientes del sexo_ femenino y 
119 del sexo masculino. -

En cuanto al grupo de edad con más casos de alteración tomográfica para el sexo femenino 
fue: 
1 ) 1 5 casos para el grupo de edad de 86 a SO años. 
2) 11 casos para el grupo de edad de 71 a 75 años 
3) 18 casos del grupo comprendido entre los 76 a los85 años de edad.· 
Siendo en estos tres grupos el mecanismo de producción, la caída desde su propio plano 
de suster,:itación. 

Para el sexo masculino el grupo de edad con mayor número de casos con alteración 
tomagráfica fue: 
1 ) 23 casos para el grupo de edad 86-90 años. 
2) 19 casos para el grupo de edad de71 a 75 años. 
3) 18 casos para el grupo de edad de 16 a 20 años. 
Siendo el mecanismo de producción, los accidentes automovilísticos. 

Existen alteraciones tomográficas que no son propias de traumatismo craneoencefálico y 
que se consideraron como hallazgo pero que pudieron dar origen al mismo encontrando más 
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 9 para el masculino. 

Lo que concluye que la enfermedad multinfarto puede estar condicionando la -Presencia· de un 
factor predisponente para sufrir TCE más lesiones propias del mismo evento traumático. 
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Como resultado de los datos arrojados par el estudio, considero una necesidad de 
realización de tomografía computada de cráneo. a los pacientes con antecedentes de 
Traumatismo Cráneo Encefálico (TCE). sin discriminar el rango de edad ya que en el estudia 
no se muestra una grupo de edad dominante para esta patología. en comparación con la 
presencia de alteraciones tomográficas de enfermedades concomitantes como enfermedad 
mult1nfarto (catalogadas como isquém1cas). donde se encuent:-a una presencia en forma 
con1unta con las alteraciones tomograficas de lesiones propias de TCE tomando en cuenta 
los antecedentes de mecanismo de lesión. dende se encuentra una mayor tendencia a TCE 
ocas1onados por accidentes automov1list1cos de forma ind1st1nta para ambas sexos. seguidas 
de las caidas del propio plano de sustentación. sin deJar a un lado la importancia de las 
restantes causas identificadas en el presente estudio. 
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FRECUENCIA Y PORCENTAJE EN PACIENTES FEMENINOS CON ALTERACIONES TOMOGRAFICAS PROPIAS 
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