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1.~ INTRODUCCION

El trautatismo ¢raneoencefslico constituye ubne
patologie conin en la especlelidad de neurocirugia -
¥ un ctroblema de salud que en la sctuelidad es wmane
Jado injcisluoente en un B0% por cirujecos gensrales
o médicos femilisres y seolo sn 20% por neurccirujs-
g, core lo demuestran les estadistices mundimles.
(2,%,22,110,124,131)

El Papiro Edwin Smith escrito en 3000 AC descrl
be el manejo y tratumiente del T.C.E. sn Egipto cen
un 12% de mortalidad ( 112)114)

Is mortslidad totsl de hasta um 3% (7-14) cem -
trasta con un 30-50% de los pacientes en coms vost -
traumatice. La rortalidead gleotal ebtenida hasta de -
8% en paclenteg hespitalizados por T.C.E. centrasta
con hasta el 65% de muertes occurridos en el sitie =
del accidente. En las muertes por accidemte. en xe-
tocicleta al 0% es deblde a TCE. ( 3,6,7.8,35,44,

45,71,72,74,76,82,90,91,93,94,140,163,166)

Es entendido que cuando una persona sufre Coma
por TCE producido nor une caida, el TCE se complicse
por le cempresién cerebral debida & un hematoma ip-—-
tracraneal. De las diferentes cguvas de TCE, los ac
e¢ldentes por vehiculo sutomotosr se msociasn en un al-
te porcentsje de Concusién-Conmocibn del TCE y un ba
Jo vorcentale de Hematowss Intracraneales, mas que -~
por caidpe u otras causas de TCE, En contraste, el
Coma vroducide censecutiveo a los accidentes por vew
hiculo mutomoter &8 dabide n dafle cersbral rrimarie
severs, incurride por las fuerzas excesivas e se
aplicsn 3 el cranee y cerebro s 2} tiemre del impac-
te. ( 4,10,24,25,28,40,48,50,52,70,105,107,131,138,

151,172 ,183.9



¥n series de TCE mas del 50% de los pacientes -
tienen trauxa sistematico adicioenal cue reouierasa la
atencién vor otra especialidad ( 4,6,403,124)

En USA el Traura consituye la caurs mas imper-
tante de xuerte en pacientes de 44 afos, y el Trauem
es 1a 3w. ceusa de muerte sn adultos, desnues de Cep
cer v de petolomia cardiovascular, con una inciden==
¢is de hematora intracrgnesl en casos ne selecclema-
doa de 6-+7% y en TCE severo de 40-60% (9,10, 11, B8O,
141 4 131,5)

En nifios, la causa mayosr de musrte infantil des=
pues del 1er., sfio de vide en el 30% de les scciden—-
tes es por TCE. El TCF causs una mortslidad infape—
til de 1.5 y representa el 10% del total er renores
de 10 efios. En esta peblacién la fractura de cranee
g8 asoccia &n un 26% ¥ en 60% de &l TCE mortal en me-
neres de 10 afies. El primer vico de incidencia es sn
menores de 1 aiie de los cunles el 50% se debe a Trau
ma al nacimiento, mientras gue el 2do. pico es en --
3-4 afies. ( 16,118,154,156)

Una de cads 10 nifios ha sufrido elrsun tipo de ==
TCE durante la infancla y de estos en 10% eg TCE se-
vers.

En estudios cooperativos se ha detereinade una
incidencie menszusl de predominio en septiembre, abril
ageato, Jjunic pera el TCE, y aec documenta que el pre
me io de atencién inmediata a menos de 1 hora del =
TCE es de 84% con un proTedio de hospitalizaecién de
mence de 4 dius en 54.8%. Se presenta mas frecuente-
mente durante los diss viernes, sabado y domingo ¥y =
documentandose gque los accidentes por vehicule muto-
motor represente la cuuse primérdial cen 49% (53-
65%) condiclenande estes en 70% estsdo e cema..
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Sientras que les acclidentes ror caide ocupan .
el segundo lugar con un 20a 30% de TCE, encontrande
ge asecipdes a alcoholisro efi @ a 17% ¥ en paclen=~
tes cen dafie previo a 3NC en 29%, con vice de fre--
cuencia por edmdes de 15 a 25 afios. FEl 'ICE presenta
en una incidencia global.de & a ".3 por 1000 ( 300 -
por 100 O00) con variantes de scuerdo a lss series
de 213 a 430 por 100 00C. ( 3,4,6,7,5,11,17,24,35
36, 44, 45, M, 72, 74, 76, 82, 90, 9, 93; g4, 104,
1140, 124, 140, 149, 163; 166) '

Se hs reportado una mortalidad global de 3.5.a°
9%y un indice ie fatalidad de 2.5a 52% ( p=7.5%) con
una mortalid=d en el sitioc del accidente de 6%% pre-
hospitalaria ¥ unn mortaliisd hospitalaris hastas 24%
glebsl con una frecuencia de hmatora intracranegl de
w 2% ( 25-60). { 6,8,9,10,11,17, 22, 24, .30,25, 45,
?3i, 20, 81, B3, °0, 91, 97, 104, 110, 131, 140)

Los estados patolbégices o neuropatolégicos se~-
cundaries a TCE son los sigulantes:

1.~ Conkocién cerebral.

2.~ Edeme cerebral,

3.- Centusién-laceracién cerebral

4 ,— Contusién local por gelpe o de contragolpe.

%.~ Hemerraria petequial certical.

6.,- Hemorragia meningea y laceracidn meningea,.

7.~ Necrosis hemorrawgica cortical.

8.- Hemorragin de glanglios de 1la base

9.~ Hemorrapis de senos dursles o arterisl ex-

trgdural.
10.- Hemsrragis subdural veness o arterial
11 .~ Degeneraciédn Neuressaxonal difusa.
Ea3tas cemplicaciones han side decumentadas his—



tepatelézicamente y corroborades premertem en estu-
dles de TCC. ( 38, 48, 124, 127, 121, 138, 137}

Esto en'general ha condicionade la estructura-
eidn clinica de clasificacidn de entidadea past -
TCE cero le es;

A) Ceneocién c¢erebral. : o

B) Centusién cerebrsl: a) Local por gnlne con R
herids; b) Difuse c) Centragolpe &n regibn frorto»'-ﬂ
tercernl 4) Edema Cerebral. SR .

C) Cara: n) Hemorraria Intracraneal h} Edema ,._'
cerebral ¢) Degenevscidn axonsl difusa. o . .

D) Hematows Intracrenasl: a) Epidural b) Subdu-.-'--'
rel ¢) Cerebrel parenguimatose. . : SRR

Tamblen he clssificsde come comnlicacionea co--“
zunes los siguieptes:; a) Infecciédn por continuided .
contiguidod, meningitis b) Absceso cerebral.

Asi tambien come se han enumerade lss podilbili-
dades de patolog{s en un estudio analltice ¥y anates
rleco que lo divide en lesiones de:

1.- Opee: Fx Cranee: a) Robeds craneal b) Base.

2.- Egpacio Extradural: a) Hematoma

3.~ Espacio Subdural: s) Becatoma

4.~ Egspscio Subaracnoides: a) HSA b} Y, Meninges

5.~ Cerebro: Hematoma, Contusién Cerebral, Sdemn
Cerebral, Conmecibn Cerebral, Dafic axohepsuronal

6.~ Tejide Epicranenl: a)Tejidos blandos.

. Con esto besicsmente se ha subdividide el TCE
en entidades egsrecificas cue recuieren stencidn ¥y men
cibn pparte por su frecuencis, manejo y wortslidad -
individuel comc se ha descrito en variss series reper
tadas ¥y gue Se enumeraran a continuscién 1m incidens
cia de estas secundsrias al TCE. ( 9, 10, 24, 48, 60,
118, 38, 124, 1237, 131, 138, 137, 154, 150, 136)




S

Se reporta gzenernlrente enestudios multiples ¥
¢coonerstivea la nresencis de Concusiébn o Cenmocién -
Cerebral haste en 74.5% con presencis de contusién-
laceracibn cerebral en 6.3% y de hematone intracra--
neal de 2.2%, con una mortalidad descrita crevismen-
te de acuerde 2l dlagnbticv neurcouirireicos pest-TCE
pef como estn demostrado qu= le mortalidad se incre-
me nta grandeménte de acuerdo 8 escale Glaceow de su
inereso ¥ a2 le xedicidn elevedn de presibn intrecra-
nesl de haska 46 a #0% en casos esvecificos de una -
combinacién de escals GlasBow GCS de -6 o -3 cen una
PIC de inrreso superisr s 25 mmhe, ( 9, 10, 12, 24,
25, 131, 136, 138, 154)

Pero en genersl las series spuntan a que lp —-
Contusidn e Teceracién Cerebral se presents en un =
20-30% con una mortelidad de hmsta 2% o 60%, asi co-
mo la frecuencis de hematomas intracerebrales de 12
a 4% con rortalidsd de 25 a 45% { 6-7S54), ¥ la ase-
cincidn de estos con leslones extracerebrales eg —- .
hasta de 6C%. En los hemstomss subdurales la frecu-
encia &5 variable de un 4 a 22% con mortseliind de -
hasts 90% en c¢ases no tretedes ouirdrgicemente y de
hasta 25-30% en pascientes con menejo quirirgico inme
diate. lo contrario en kexntoms spidural de inciden-
cin de 2 & 18% y con mortalldad varisble de hasta 15
B 40 % pero existiends rerortes (3) de mortalidad de
0% con el advenixiento de el estudio ‘vomegrafico y
nanedo ocuirdrgice iniclsl. (2, ¢, 10, 12, 24, 58, .
78, 124, 13, 133, 147, 1724.,) a

La presencis de fracturas de craneo .aechndarias
8 TCE ha sido reportsds hasts de 60%.'pero;ae:hé\cué§
tionndo 1a validez de 1n presencis de ellss en’cuante
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al diavnoshico v pronéstico del TCE ( o8, 78, ﬂ28.

133. 4“?. 174,y ' : : ’
Se ha' denostrsdo oue el manedo quirurgico Be uti

" 1iza en 30 8 60% de- 108 casoe de TCE, a diferencis de

'jcriterios antimues en: cue se cuestionsba la utilidad

“de 'la opercién en el TCE. ( 2, 9. ﬂO, 12 24, 50 -
11859) o
‘ ’ En laa heridas vor proyecti]l de arxa de Tusre ne
"refirren mortslidades clobales de hasta 66% y se ha
_ ins;stido Eenernlngnte'en el Tanejo quirirgice agre-
_aive inieisl. ( 55, 56, 57, €0, 61, 64, 77, B6, 121,
148,7159) '
' " En todas las series revortndes no se engleban a
los vacientes con TCE mennr con los de TCE severo, le
que hace diferencias en morbi-mortalidad en cuante a
diferentes entidades post-1CE. { 2, 20, 26, 22, 140,
118, 124, 131, 154) _
' Cemo antecedente en nuestro pais, exlete un tra
baje de 1971 en un hospital de concentracién de Trau
rateloain donde e reunen 500 cases en un afo en dop
de los accidentes de trdfico son la ceuse vrincipal
de TCE con 40.4%, con vresencia de fracturas de cra-
nee lineales de 53.6%; devrimidas: 7.0%. Y en el ~-
cunl se detectpron 31.2% de vacientea con conmocidn
cerebral, 27.2% de contusidn cerebral ¥ de 23.2% con
hemerrapgia cerebral, enumerande tan sole un 1.6% de
pacientes con hematoma epidural, 2,.0% de hemptoma --
subdural. 8Se describe taen solo en 57 tasos el mane-
Jo quirireieco { 11.4%) siendo el tratamiento médice
la regla en 443 pacientes ( B88.6%). Pero este estu-
dio, antes Ae)] advenimiernto de la Temoarafia Compu--
teda Cranenl, le que hablaria de las diferencias des
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crites previamente y a continuacién e. el manejo y -
dipgnéstico del TCE. ( 111, 112).



 2.- GENERALIDADES.
2.1 Hrs'ronu '

Cono .hemos descrit., los. antecedentes histeri-
cos del TCE"se remontan ael Pspiro Edwin Smith egip
cie 3000 AC, aue’ clnticne 27 reportes de trpuma ecra
neal con diaznétice, tratamiento Y una mertalidad de
12%.y ya en 1973 Prunieres describc un c¢raniec Cen uUn
trerane; En 1909 descubre un ¢raneo en Saint- Reman
Gall-Rhene con datos de operacién, awbos de la era
neslitica. Tambien se han descublerte craneos con -
trepanacionesz y penetracicnes con datos de TCE & ~=
Suiza, Gran Bretafia, Alerania y Suecia. ¥ 8 partir
de 1E94 ge descubren craneos perforados en Méxics, -
Boljivia, Ecuedor y Peru de la énoca precolembina. Y
rementados a los Incas gue perfeccioparen la treps--
nacibn cen hojs de obsidiana, n un objeto de broncey
adends se ha derostrado de la treranacién ¢ incluss
craneotonia en les Incas y Msyas pars el manejo del
TCE, de caonvulaiones y pare uso de sacrificies reli-
glesos . Pere no es haste finales de 1la 1a., guerra
mundisl en gque, haste ese fechs los cirujanos genera
les manejaban el TCE. Posterlor a esta fechs el ~--
neurecirujane es el gue ha dado maneje al TCE.

( 19, 55, 59, 172, 181.)

A continuacién enuxerare brevemente los avances
en neurccirugia que hen revolucionado esta dicivlina
pédice—quiriirgica ¥ que han contribuide grandemente
a la evelucién de el manejo de TCE.

WOIFE en 1813 enumera los principics de la Os--
teoplastia crarceal

TURNER en 1873 y BROCA en 1876 deacriben la ya
cenoclda carta de localizaciédn cerebrasl tepegrafica.
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WAGNER .en- 18&0 enumera 18 técnica de Graneuto-—:
mia con 4 orificios de’ trevano naa craniectnmia cen
pinza gubia b 4 el brepnno posteriormente lo ﬁuatituye
cen la sierra de Gigli .’ ) L

KECHER en 1805 describe la técnica Crnneotonia._

CUSHING en trobajos deade ﬂ903 a 1913 kejora la
téenica de la craneotomim con infiltracién de proca-
ino y hemostasia subgeleal, asi como el emplee de —-—
¢lips xetdlicos y el uso de agua 6xigenada y deriva-
doa de la troxmbina y fibrins pera la hemostusia cer-
tical. Y ya en 1926 y 4929 introduce el slectrecau-
terio con WT Bobieu y el bisturi eléctrico, coen el »
antecedente de que en 1884 Bennet y Godlee enplean -
electrocoazulecibén ralvanica.

PIERRE DE MARTEL en ‘1911 introduce el craneocto-
me ¢ trepanader electrico y mecédnice asi como el use
de Blerras y conductores para el corte oseo craﬁeal.

MAC EVEN en 1878 describe el uso de intubacién
oretranuesl y hasta 1939 MENNEL estandariza la inté-
baclbén erotragueel para todas las cperaciones de ci-
rugia general.

HORSLEN en 1206 el uso de clorofrme

HEIDENEAIN en 1904 el uso de acestesis lecal ~-
con procaina en trepancs ¥y craneotomia.

A partir de 1929 se utiliza la anestesla gene-
ral endovencsa con tribromoethanel, rere no es hasta
fines de la 2a guerra mundinl donde se inicia la pre
medicacién mnestesica y la anestesia con pentotal, ¥
la anesteela inhal=toris usociada cen curare.

En 1957 inicis 1la era de la ventilacién respira
torla contreolada asistidal

En 160 se utilira las neuroanestesia con pres—
tigmina, clorprerazinan, diszepar, halstanc, hipeten-
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si6n con arfonede y el empleo de manitel, ures, aé'e—
tazolarida para el TCE y los procedinientos de oeure
cirugia, S : AR
En cuanto a la hjstorla de las lesicnes’ craneo- '
cerebrales pestrauméticas mencionare: .- =

Hipécrates en 400 AT el trepano vara - desco-pri
»ir el cersbre en las fracturas de cranee con crisis
convulsivas,deficit moter y facial., .

Reger de Salerms en 200 AC evoca el trepano-tre
fina peara el tratamiente de fracturas deprimidas sin
dafe a meninges, enumerando el diagnétice y el trata
ziento esveclfico del TCE. s

SALICETO en 1210-1270 referente sl deficit me-
ter contralateral secuniario al TCE recotienda el use
de comrresas delgndas apretedas a 1a cabezs para pre
venir la entreda de aire que es la causa del dafio neu
reolézice.

FABRT VON HILDEN 1580~1624 prefiere que el trauma
craneal ccondicionpa insslubridad y enfermedad.

GUY DE CHAULIAC en el sifFlo XIV renciona distin
tes procedirientos quirirgicos para el TCE., Y poste
ricreente AMBRCSIO DE PARE cres nuevos métodos diag-
néstices y técnicos neuroguirlirgices para la trepa-
nacién y la craneotomia.

JL PETITT ED DE PERCIBAT POTT precisa en el gi-
glo XVI Y XVII las carsctepisticas clinicas de los =
diferentes tiros rfde TCE y del absceso cerebral.

BERGMAN en 1888 dercribe una mortalidad de 62%
en traumatismo craneocerebral menejsdo guirurgicamen
te en Alemnnin.

Fn cusante a la historis coderan y revoluciona--
ria de e]1 Neuretrauze encentramos a:
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¥acewen ¥y Tandis e 1883 locaelizan ¥ evmcuan un
hematexa subdural crdnico con éxite ¥ en 1885 repor-
tan un ¢caso de hexatora epidureal secundario a TCE cen
una recuceracién al integre postquirdirgica, _

Jebweulay en 18P2 en Frencia practica opersclon.s
para hematcmas subdurales.

Cushing y Putmae® en 1903 y 1918 repoerten el ma,.
nejde quirirgzice con cranliectomia descompresiva tempo
ral para el tratemiento de log hem=tomzs subdurales
¥ epidurales agudos y subagudosg. :

N¥acewen en 1876 funda un departamento de Neuro-—'
trauna en Glasgew Escocia lnico y primeroc en el munde
¥ oreconizan la intubaclbén y la traqueostomia para - -
los pacientes con TCE y con hemetomas intracraneales.

Egaz Meniz en 1927 revoluciona el rmundo de neurs
traura y de inicio de neurocirugis moderna con la sr—
teriomrafia carotidea cerebral y publica en 1934 un
libro coen diagndtice arteriogréfico de lesiones cere-—
brales. .

Max Minor Peet preconiza el use de scluciones -
hiperténicas de wlucosa pars hipertensién endecranen-—
na secundaria a TCE v deacribe manejo de H. Subdural.

Hugh ¥illiam Bell V Cairnes 1896-1962 , durante
1a guerra vivil espafiols ¥y 1la 18 y 2a.guerra nundisl
describe el tratamiento ideal del TCE médico o quirar
gice. Bir Gregory Jefferson 18RE-1061 fundam la es-
cuela de Neurotraums posterior a la 18 guerra mundial
en Francia y describe les lineszientos de tratamiente.

Clovis Vincent en 1935 snumeralas ceracteristi-—
¢as de alteracién e conclencin, alerts, memoria ge-~
cundariss al TCE.

Daniel Petit Dutaillis durante 1948 y 1950 en .
Francia da parametros disgnésticos de TCE asi come =
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anumera ‘lns alteracionea hidroelectroliticns secun=":
darias .nl TCE. Araki en 1944 describe la etiolagla-:j
¥ la cauea del Coma poat-TCE ¥ leaiones del’ tronco f
cerehral post -TCE. DR :
‘ ‘Earl Talker evoluciona 1a neurotrauca en ﬂ9ﬂ9
a1’ publicnr la historia natural de el TCE en Estades
Unidos y descrlbe lz Epilepsis Fost trau:natica. T
Strich en 1951 describe la lesién patolbgica de:f‘”
1a Degeneracién Axonal Difusa. § o _
. Adsms en 1960 a 1965 describe 1a mayoria de_IES{*' :
entidades neuronatologicas post-TCE uue cnnocenos"en*'
la actualidad. : s
' Heunsfield en 1973 inicia la tomograria axial - :
computada de craneo gue da un giro comulet- afla me- L0
todolerin diagnética del TCE e 1nicia la era de el-ﬁ )
zanejo esvecifico ¥y temprano. "{
Teasdale y Jennett en 1974 y ﬂ975 proponen 1a -
mundialmente conoclda ¥ clésica escala de Glaasow dej
coma pest traumatice. :
Es imroaible concebir el Traumatiemo Craneoen-—
cefalico sin 1a aportacidn que se ha vertido sobre
este posterior a la decada de 1970 gracias a Onmmaya,
Miller, Becker, Mc Laurin, Generelli, Marshall, ---
Bruce, Gurdjiasn y tantos autores mas que han redian-
ts sus sstudios ¥ publicacicnes determinade los meca
nismos, causas ¥y complicaciones as!{ come las entidn-
des clinico patolégicas condicionadas por el Trauma-
tiemo Craneesencefalico.




13

2.2 GENERALIDADES SOBRE T.C.E. REV. MONCGRAFICA.

El tema del traums cranecencefAlice es tan am-
plie gque es inpbsible hacer'ﬁna revisién detnllada -
sebre egte en el trabajo, y no es nuestra finalidad,
Y dado que se ha escrito amplip:ente ‘sobre las subdi
visiones y entidades del tena en revieiones excelen—'
tes. . v :

~ Per lo uue se augertra la lectura de dichas pu—

blicaciones. :

Los mecanismos de cenmocidn 'y centusidnccerebral
y de otras leaiones secundarias pos ttraumaticas; la
biomecanica del TCE, los principios y generalidades
¥ la fisiopatelogia del TCE, asl coro la svaluscidn
neurnléeice de e1 paciente con TCE de pcuerdo a su -
calificacién en las escalas de coma, hen sido descri
tas por Ommaya, Gennarelli, Miller y Becker, Neave,
en forma rer demas exnlicita. ( 2, 48, ﬂ31, 136.'-—,'
138, 154) .

El manejo intensivo del ICE y la resucitacién -
de un paciente volitrrumptizado lo ha descrito Backer -
y Ceeper. ( G, 10, 12, 20, 25, 31, 131, 1386). '
Rimel y Marshsel han desarrellade el prendstice pre--
dictivo en el traumms craneal menor y mayor {106,154)
Asi mismo 1la revisién de Thomas en fracturas de cra-
nee (174) y de Cosper en los hemstomas intracranea-
les post TCE ( 24) . Han esteblecido las psutas para
delinear el dlagnéstico y tratamiento de el Trauma -~
Craneal =n nifios y adultes preconizade per Bruce, —--
Mc Tsurin, Becker y Miller. (2. 10. 12. 16. 24. 118.
156). Y se han conocido 1las heridas penetrantes de
eranes nsi como Su wsneje en los trsbajos de Harsh
¥ Saba. ( 80, 459)
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Can esto se han eatablecido las'normnsle'indicncio-'
nes para el menedio quirtreico ¥ nedico del trauzatis
me craneal en 1la revisién de Becker (12) que Be si-
‘guen &n la actualidsd, e

. Una vez connxido esto y dado 1os alcances del -
trabajo procederemos a uUna revisién de reneralidades -
del TCE ¥y sus ranifestaciones clinices as{ come el -
manejo preconizado mundialmente, en forme breve ¥y se
nera: T :

La lesifn mecanismeo del dafio cerebrsl va en re-
lacidén al centinsnte y contenido cerebrsl, coen la --
lesién encefélice ceexistente de elle,Determinara
1a cenmocidén e la contusién cerebral y sus lesgiones
ascciadas secuniarias lntracraneales. FEn el mecanis
mo influye: a) Una sublta fusrza de magnitud deter-
minada splicada o une reegién del cerebro per ae. b)
Dependiendo de estn fuzrza se produclira: sacudida --
encefalica v lesidn de melpe contragoilpe. c) Depen-
derd de los mecanismos cinéticos: Aceleracibn-desacg
leracién y/e Clexidn-extensién d) En otres cases el
area locnl de dafio es minima y 1ls expansién de la en
da de chooue causara una legsidén tisular profunda. T
Las heridas per troyectil de arma de fuego de alta -
velocidad puden destruir una parte del craneo sin --
lesién local pere con compresidn y dafio eatructural
profunde con hemorraria cerebral, dafie tisular cem -
desatruccién, meninglitis,absceso cerebral.

Se han rreconizado brevemente en estas formas =
mecanismos de TCE: a) distercién de craneo vor for--
cepa b) HPAF c¢) caidas o¢on golpe con contragolpe sacy
dida d) Golpe directo con sncudids- lesién e) TCE Qi
recte.

En tiemres antirygos y paeadoe l1a principal impor
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tancia la referian a las fracturas de craneo gin im-
pertancia a 1a lesién cerebral, pero aun en TCE fabal 
la avtepsia revels un craneo intacto en el 20- 30%
mientras cue lo conbrario, muchoe vacientes que aurren
de fractura de craneo sin lesidn de tejido cerebral.

La vresenclis de fractures de creneo eleva 20 ve=-—
ces a 1 la posibilidad de lesién grave enceffAlica.-
(2, 22, 30, 48, 110, 124, 131, 136, 13B8)

No hay relacidn de 1las diferentes partes del ~=-
cuerps entre una fracturs de craneoe, ys que esta guar
da relacién directs con la lesidn encefslics post ---
traumstica. De acuerdo & la complianza cerebral, hsy
deformacidn ror compresidén en el sitio del ilmpacte, -
Yy deformacién tensil vpor centragolpe y el tejide cere
bral sufre deformacién por deslizaciente. Utre meca-
nismo, es la velocidad por el golpe, causando scele-
racién-desaceleracidén por fuerza lineal o giratoria -
den el compenente intracraneal. ¥For esto, al eer se-
metido el cerebre a una fuerza vest TCE, con su esca-
se waterinl de amortiruacidn, condicina lesi fn del ce
rebro contra los berdes de contencidn conocidos. Es-
toa bordes sen:

a) Borde libre de la tienda del cerebelo gue con
tunde &1 tallo encefélico, la csra inferior oceipital
¥ la cara surerior de cerebels.

b) la cara suterior del cuerto callese por el -~
borde libre de la hoz del cerebro ¥y por conpresién ha
cia abajo de los hemisferics cerebrales.

¢) La surerficie ssvera del suelc del comparti -
miento cranenl anterior ¥ el borde cortante de l1ss --
alas menores del esfenoides que separan la feaa cra--
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peal anterior ¥ medis cmusan contusién y desgarro del’
ceresbre ¥y meniées. Aun cuanio ne hay dafio estructural
posterior al chogue se desencadena una claee de ondaes
de choque, Cuando el cerebro s¢ golpea contra un bor
de fije de meniges cerebro, la tensidn es mayor gque =-
cusndo ckoca contre un sitio mes desclazable con ten-
sién xwener. Fste estirerniento condiciona rurtura de
venas ¥ vases subdursles ¥y subaracpoeideos y los vases
certicnles gue drenan al egracio subaracncides.

La lesibn de contusidn origina: Lesién de molpe
directe o de contrasolpe contra 1os bordes o peles =
frontales, cccipltales o temporsles, as{ coxo en 1la -
convexidad y en la base del cerebro y el cranee. Les
efecteos del mecanisme son: I

1) Deformacién del craneo con pnesibilidad de —-"'
fractura y coxrresién del contenido.

2) Auzento de 1ls PIC durente el golpe.’ :

3) Movimientos de maesa de cecsbro por mecsnism-s
de asceleracidn-desaceleracidén endecraneal, - IR

4) Deformacidbn de craneo y comrartimentos de 15
‘duramadre. - 7;,..‘

_ 5) Centusién y desgarro del contenido craneal
por un aumento grande y subite de la PIC. T
' 6) Lesiones de conrusion y deawarro'sin elevacibn;if'
de 1a PIG : N i L
23 Gombinacién de dichos mpcenis¢oa
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cided, decvriren el craneo en el sitio del golpe y le
deforman o sbultan a cierts distencia del misme. Les
gultes mas.intenaoa vroducen una nerra-ondulada de ’
depresisdn ¥y vrominencia, los molres a alta velecidad
causan fracturas deprimidas o perforadas-penetrantes.
. En les cesos de 1as HPAF se complica con la trasmi--—
8ién de 1lm energla cinética y de les ondas de chogue,

Se considera que la fractura lineal inicia en la
zona de sbultamiento. .

Les golpes fuertes causan {racturses conmlnutas.
Las frocturac de 1a base son independientes o prslen
gaciones de una fractura de la boveda craneal.

Cen estas consideraciones se describe dentro de’
la biopecanica del TCE Primarie: a) Las [racturas de
cranec aue pueden ser lineales, deprimides o linea-
les. b) Dafio focal por: contusién de golvey contra-
golpe o intermedio. Hemptomas: Epidural, subdural,
cerebral y ¢) Dafie difuso: en conmocldn: clésica »
moderada © an el dafe axonal difuso.

Se han establecido t.es8 fuerzas inerciales o des
aceleracién-desaceleracidn como lo son:

1) Traslacién en sentlde gagitel

2) Retacién: en sentido corenal

1) Anwular: en sentido perpenticular a lea dos
ejes e gentidos descrites.

En este caso ae ccnsiders ceno mecanismo de TCE
uno cue necesits el golpe o trauma directo condicio-
nandoc trauma por contacte, y el otro en el aue ne es
necesario el golpe directo, mas 8i un movimiente de
aceleracidén o inercia de los gue se han descrite.

Es de comrrender que el TCE sucedide secunda=--
rie a un tipe de aceleracién traslacionsl o lineal
condicionars lesiones focales de xener gravedad que
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les producidos por la lesion por trauma Totacional o
angular. ( 2, 22, 30, 48, €2, 124, 131, 138)
) Be enumersn las condiclones y efectos de las di:
ferentes causas o mecanismos del TCE: ' -
A) TRAUMA POR CCNTAST:
1.- DARQ FOR DEFORMAGIOR DE CRANEC
Lecal: fractura lineal o deprimida
Hematoma Epidursel
Contusién poer molpe
Rexeta: Efectos per contacte
Fractura decalota
Fractura bagilar
2.- DARQ POR ONDAS DE CHORQUE:
Centusidn per contragolpe
Hematora Intracerebral
B) TRAUMA POR ACELERACION/INERCIA:
1.- IACERACIQON DE SUFFRFICIE
Hematoma subdural
Contusidr centrarcolpe
Contusién intermedie
2.~ LACEFRACION PROFUNDA
Sindrore conmocldn cerebrgl
Dafie Dewmenceracién Axonal Difusa

Core verzos est g gon casl todas las entidades -
clinicas secundarias al TCE, y su diagnéstice cempor
tamiente y tratamlente ya ha sidoe establecido mediap
te manejo.wédico o quirdreico.

( 9,10,11,12,16,20,17, 23,24,25,26,27,43,54,60,87,--
103,104,106,107,109,111,118 ,131,133,136,138 ,151,153,
154,159,161,172,177,183) : '
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DAXO DE NERVIOS CRANEATES Y ESTRUCTURAS PE LA
BASE POR FRACTURA: La fractura de 1la piramide petrs
sa condiciona otorrea, si se extiende poéteriormente
lesions el seno vencaso signcldes ¥y anteriormente el
pise anterlier con rvinorrea. Lesionando: N. Olfatorio,
Optice, Cculemctores, Troclear, Trigemine1 y2, Facial,
Auditive. Una fractura de 1la silla turca y del talle
hipefisiariec condiciona diabetes insiplda, impoten--
cia, perdida de l1la liblde y amenorrea., Una fractura
del hueso esfenoides lscera el nervio ético con amay
rosis, ¢on midriasis arreflestica pere coen conserve
cién de reflejo comsensusl. Las fracturas petreosas
condicionsn hiposcusis, vertiro postural, nistagme ¥
sordera. En 1s lesién del K. oculomotor hay perdida
de la motilidad vertical & interna del oje con pupila
‘fijs y dilatada. En la diplopia se suglere en lesién
del N, Troclear. La fracturas de la base del creneo
origina leai én del N. Faciml. Y la lesién del Trige
nine &n 1 y2 con la fractures de la base del cranee -
gue cruza la linea medlia o local extracranesl. &n le
fracturs de la base del esfenoides y petrosetemporal
cendicions sindrore de sero caverress secundarie s
fiatula carotidocavernosa. El trataviento utilizado
es de erholi..aclén con cateter en arteris carfitida.
Atrapamiento de carctides intracaver osa o lige urs de
carotids en e} cuells.

Se presenta neumcencefalo ¥ rinorres en la frac
tura de senos rarannsalec o bese de craneo.
{ 2, 2, 10, 136, 174)

CONMOCICN CERFERAIL: Considernde como paralisis
de la funcién perviesa restreumatica, usualrente rever

sible, ne existiendo limit-nte en tiexpe. Wxiste un
recanisme de aceleracién-desaceleracién.
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Mecanisme de Vaseparallisis en 1870 por Fischer,
o del arresto en ls cirgulacién con lncregento de la
FIC en forma moneatanea establecide per Strohmeyes -
en 1864 ¥ por Trotter en 1S34, asi como la teoria dé
desplazamiente vascular de Shatsky en 1974, FEn 1934
Helbourn esteblece la Tecria Paradojica: porcue el ~
cema ocurre cusnrdo hay un movirmiento rapido de la ca
beza sacudiendola, no ocurriendes esto cuwnio la ca-~
beza vermanece estacionaria. De esto se determina:
cuando la cabeza es movida condiciona conmocidn ce- .
rebral. Y s8i la cnbeza ne es sacudida durante el TCE
causa Centusién Cerebral.

En 1964, Pudenz, Shelion,Ommaya, describen que
la cinética del movimiente con relacién a que 81 la
cabeza es £1je o ne, asi como los vectores a su rede
dor que condicionan las fuerzas rotacionales que ac-
tuan sobre un cerebro fijo o anclado @ un cerebro en
movimiento con fuerza de inercis. Existen fuerzas rs
tacionales. Esteo explica: gue el movimiento condi--
clena la rerdida de conciencia y el colpe-contragel-
pe ocasiona la lesién tiesular contrz una supsrficie-
de contacto como lo son las orbitas, la regién petro
Ba, alas esfenoldes v hoz de cerebre,

ILag teorias de Conmocién cerebral gque han sido
acuflades sen: 1) Conmocién molecular 2) Lesién direc
ta nuronal 3) Cromatolisis neuronal 4) “uptura axe--
nal 5) Remrimiente sinactice

En 1856 Strich describe la degeneracién axonal-
¥y de mielina y demeneracifn multifoecal de la sustan-
cia blanca, esto coro causa de a) Conmocidén b) coma,
condicionado por dafio dn la formacién reticular y -
talle cerebral alte.



Con esto driqina.'abolicién'depiéfconclencia.
supresién de reflejos, afrestu resﬁiratpvio.fbradi-
cardia texroral, con caids de la TA. Posteriormente
estnabilizacién de leos signos vitales,:reapuesta plan
tar extensora a 1la recuperaciéﬁ total. Amnesia re-
trecrads ¥ anterograds en relacién a la severidad -
del TCE.

Hay elevacién del lsctate ¥ acetil colina en -
3«44 diag de TCE y lactato sérico elevado, en los ca-
sos fataleg de TCE ademss de lo descritc se agregs -
laceracidn hemorragia, ﬁagullamiento, cempresién, --
herniacién y lesiones agregadas que condicionan la -~
muerte,

Agrerade a la coneusibn por lesién de superfi-
cle condiciona contusién de rolpe o contragelpe.

En 19c4: Ommaya describe los efectos de la ace-
lerncién lineal de la cabezs que son menos signifi-
cativos ¥y lesionales que la distorsidn por la rotp-
cién. ( 2, 22, 48, 131, 186, 138)

MANIFESTACICNES CLINICAS DEL T.C.E.

A) Paclentes elerta ¥ cencientes cen un TCE me-
ner con perdida de slerta ¥y corclencia minima post-
TCE.

1) Dos tipes: a) paclente confuso, que se refie
re viendo "estrellas", due debe vigilarse con Rx de
craneo ante la pesibillidad de un hematoma wpidural ¥y
subdural, ante la progresidn con cefalea, somnolen--
cin, insomnio, nerviocsisme. b} Paciente con pérdida
de conclencia por serundos o minutegs: cenmocién Cere
bral.

2) Colarso retardado pout-TCE: destues del TCE
el raclente inconcjente vuelve a ceminsr esto condi-
cionado por un si{indrore vascmoter ¥y cuandc = asocia
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8 datos como'éef&lea. somnolencia ¥ bradicerdia hsy
que vizilar ante: 1a poelbilidad dc Pemgt.na Eoidu-.
“ral o Gontusién Bulbar.;-. S

3y Sonnolenci.a. cefalea y confusién vieba en -~ -

aifios Becundnri.u 8 aecrecién inarrOpiada de H._ Anti-‘ -

.diuvrética : . : . ‘

4) Paravlejia transitoria o anauros 13 ;) ﬂecunda«_ L
ris a una ceida de pie con le s:lﬁn contusiﬁn de la —
unién craneovertenral y occicitocervicsl '.condiciona.
conmecién, : '

5) Hemiplejia Tetardpda o Coma- en B. Epidural
e Subdural o hemorragia cerebral o trombosis venoesa-
® aneurisma. En fracturss de huesos largos corr 24 a
72 horas de desarrolle de sintorss pulmonares{ disnea
=hirerpnen) seguido de coma con ¢ s8in focalizacibn:
embelis Grasa.

6) Conmeeidn con dafio cexsbral severo: ae aso--
cia con HSA cor fracturas de la boveda o base cranes
con dafie de pares craneanles, Cuando evolucionan con
comn transitorio o con edenma cerebral es por conme-~
cién y edema carebral. ( 2,9 ,10,16,24,118,116,154,
174)

B) Paclentes quiene estan o kan estade comatoses
desde el trauma craneocerehral,

Cuando hav rerdida de alerta ¥ conclencis inae-
diatemente al TCF es dudoro el dlagnbdstice de conme—
clén, Cuando hay prorresibén en el cora; elevacibénm
de la FIC en laceracidn cerebrsl, HSA, hemorrezgzia ce-
rebral con lesién de eolre-contrazolpe, hemorragia ¥y
necrosis de cuerpo callese, mesencefales, puente alty
con edema temporsl ¥ hernjis uncal o© de cingule contra
la tienda de cerehelo.
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Grunos clinicos a) Daiio cerebral incompntible . )
con 1a vida.. b) Hejoris cliinica o-st--TGE “on dias .-
seronas c on racuperaciﬁn ¥y sacuelas de aignos o ain- ‘
tamas. ¢) Coma nermanente estupor. con daﬂo cerebral
gavars, : C

Etielogin Grupal. a) Gontusién de sunerricie --:':'
48%, laceraciones corticalaes 28% HSA '?5%" B Subdu- .
ral 1%%; H. Epidural 20%, fractura 5. de: Craneo 72%
¥ las asoecisciones a lesiones’ multinles extrenidades
21%, Torax 19%, Ahdomen 13%. :
b) Heridas penetrantes o fracturas de craneo, agqul el
periode de confusidn, eastupor ¢ sernolencia, predomi-
ne y de amnesin, secuelns y deficit focsles come en h
hema toma subdural ¥y h. epldural con un salto porcenta-—
je de Sindrome pestraumatico.
¢) Coma permanebte: Contusnién ¥y hemorraglas y dafe a
peduncule cerebral, subtalsmo, mesencefale, y tegmen-~
to @ talle cerebral alte, ssocinde 0 no & edera cere-—
bral y viste en necrosis hemorrggica de cuerpoe callo-
se; en Tegrento rostral de tello cerebral, en el pe-
duncule cerebelese surerlor. Asociado con degenera—-
clén azenal difusa y de edema cerebral de sustancis -~
blanca, Secuniarie a: zroxia o herniscién del lébule
teeperasl o¢ por compresidn de tolle cerebranl. Gema—-
relli en 1982 establece en la degenracién axonal di-
fusa en® coma de corta duracidén: vor: Movimiente de
cabeza en direccién oblicua e sagitaly y en Coms de -
larga evolucidn: o duracidén secundarioc a movimiente ~
de la cabeza en direccién lateral o ceronal.

Con esto consideramos que la cornmocidén es un da-
fio en 1a formacién reticular leve, y ¢l Cemna prelon-
gade es un patron avanzado de dafic en la formacibén -~
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reticular con degeneraci6n axonal diruss y lesién del
tronco cerebral, mesencefalo ¥ cuerzo calleso.

En el cuma prolongado los efectes de contusi&n.
hemorragia y edets cerebral son mas severos de 18 a
36 horas neat TCE. Si sobreviven, las opartunidadea g
de complicacién como hexptoms subdural, epidural, - -
cerebral e HSA son reducidas e minimss. La mortall-—
dad de les pacientes gue ingresan en cora es de 20%
7 la mayoria en 24 hrs. Des estos los gue sobreviven
g las 24 hrs. in mortalidad es de 7-8% y deapues de.
las 48 hra, 1-2%. ( 2,9,10,16,24,118,136,154 ,174,)

€) Pacientes inconclentes durante la primera
visita pero con reriode de lucidez pest TCE

s} Hematora Epidural: despues de bheras o dlas,

hay fecalizacién o coma con focalizacién por sangrn;' "f
do arteriaml, El disgnéstico y tratariento es quirﬁr-.f:'

gico. .
b) Hematoma Subdural: hay un periodo’de_luqidez
breve entre el fluje al creneoc Yy coma,-can*combina-
cién frecuente de contusién y laceracién. El trata-
miento es quirdreice redisnte craneotenia ampiié_7¥1
fronteparietetemroral con drenaje del heratema subdu
ral, aligual que en hematoma epidurel, a_direfencia:
de este en tue en el subdural generalmente”nd'eé:pi—
gible evacuar el hematoma aolgmente con craniectomia
¢ craneetomin pequefias., IR

c) Edema Carebral Agudo: en el TCE moderado con
perdida de alerta y conciencia por xas de -3 ninutos
somnelencla, confuslédn mentel,. ceralea e irritabili—-”
dad. Lt : :

d) Herorragia Cerebral Pued' existir‘un perio-'

do de luzidez mas frecuente en paci ntes’ ‘seniles,’ si

¢8 DOTr SANETAdo Venoso - la lucides“puede 1nstalarse -
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hssta cor 2-3 dias de el inicio de sintemas

"En 1les heridas nenetrantes de Craneo: en 1966 --
Purvis claairica ‘las Siguientes leaionea cranesales.:

a) Herida tangercial. con lsceracidén cutanea, €8
calpe, rracturau depr midas y laceracién ueninges ce-
rebral,'’ o

b) Herida penetrante con introduccién de particu
las de pele, plel, hueso intracranesal. -

¢) Herids con orificie de entrada ¥ salida, cer-
ca del 80% de las heridaa de eate tipo fallece el pa-
ciente en minutos.

Las HPAF condicionan sangrado cerebral y edeze y
el tratamiente va enceminado a la prevencidn de la in
feccien médice y quirGreico con tratamiento de 1la PIC
cen la prevenclién de cemplicaciones. Ia mayeria in--
gresan en Coema. De 132 pacientes solaxente 22 ingresa
ren ceoncintes posteriores al TCE por HPAF. Ia presen-
tacién clinica &8 con crisis convulaivas en 15-20%;
Cora, estupor, amnesia, vériteo, cefnlea, vertige, eve
lucienando cen perdida de la memoria, bradipsiquia,
indiferencia, depresién, incapacidad para la concen-
tracibn, fatigabilidad, irritsbilidad, cefelea, con
secuelas de: Eplilepaia hesta S0%, rinorrea, neumsen-
¢efalo, abscesscerebral. ( 2,2,10,16,24,55,60,61,86,
118,136 ,141,148,154 ,159 174 .}

SECUELAS POR TCE.

Generaleente el deficit post TCE tiende a mejerar
¥ 8 progresar con los meses con ua mejor vrondstico _
por eajemplo que el deficit o secueln secunijario a en-
fernedad cerehrovescular.

Epilepsia postraumatica: en un 5% del TCE total
¥ hesta en 50% en herida cerebral y laceracién. Es
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secundaris a contusidn-laceracién cortical y en conmg
cién la frecuencia es igusl a 1s poblacién zemersl. -
El 1% ocurre dentro de 24-48 horas. Esto tiene buen -
prondstico para el control, ¥ la crisis convulsivas -
tardias de 1-3 reses hasta 6 meses, versieten en el -
50% de les paclentes con convulsiones inicisles post
TCE ¥y hasta los 2 afos e8 de £0% de aparicidén tardie
de convulsienes. Del 10 al 30% curan solas y el tra
tamiento quirtrgico del foece o cicatriz cura en S0%.
Inestsbilidad nerviosa post TCE: Bindrore de =-
conmocidn cerebral, cefalea pestraumdtica, marees, ¥y
vertigo postraumiticeo, insemnie y alteraciones de la
personalidad. Existen tambien sindromes pirarcidal y
extraplramidal y cerebelose asi como hidrecefalia y
pelguintrices ain sienificacién estadistica. ( 2,13,.:
15,18,20,21,32,33,37,42,7577,124,176.)
Generalmente el Sindrome post traumatico subje-
tivo postraumatisme craneecerebral se describe:
Cefalea en 35-40%
Vertigo: por trastorne vestibular e alteracidn
en ia regulascién vasomotora
Sindrome Neursvegetative
Alteracidn de Equilibrie
Alteracién de personelidad. Conole zon el incem-
nie, 1a amitacién, concentracién, irritabilidad.
Depresién.
Describiende LAS SECUELAS POST T.C.E. como tales
1.- SECUELAS NEUROLOGICAS.
8) Deficit organico lesiona pest TCE
b} Diabetesa Insipida
¢} Lesién de parses craneanles.

.
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2.~ SECUELAS F3IQUICAS

a) Demencis>Fasicosis

b) Atrofia cortical .

¢) Cema prolonsado

d) Alterscidn.de persoualidad y de memaria-.
3.= SECUELAS WEUROSUIRURGICAS o

a} Epilepsia &% e) EVC. trombntico _
b) Hidrocefalia £) Quiste Ieptomeningeif _
¢) Aneurisma o FC-C g) Lesidn hivotélame
d)} Neumoencefsleo h) Leaidn ganglios base

TRATAMIENTO DEL T.C.E.

A) PACIENTES CON CONMOCION: Concomnitsnte sl T8, apa-
rece reacciones angioderregives, comrensaclfn secun-
daria de rersonalidad, premorbilidad, hipecendriasis
que reaulere comrensacidn leberal y econdmica cen ga
nancia secundaria, cambiles en personslidad y capaci-
dad cegnisidén rental. Se establece manejo médice cen
meprobomate, clerdiazepoxido, digzepam, amitriptili-
na, imipraminas, ssnirina, hidrato de eclorasl y flura-
SevamE.
BYPACTENTE CON CONTUSICN CCNMCCICN CERERRAL: medlane
axploracidn cuiledosa con control de hemostasis y -=
sangrade, via aerea perxeable s Iintubacidn, elevaciébn
de la cabeza 30° ¥y lateralizacién, mameJe del cheque
¥ del multitrauma. Estado de coma o alerta, pupilas,
posibilidad de fracturas ¥ focalizacldn neurologica,
exploracién cranenl en busca de lesionec, signes vi-
tales, diuresis y via venosa rermeable, SKG,en esta-
de de coma manejo con soluciones intravenosas con -
selucién gsalina e Ringer lactato de ‘1CCOcc para 24
hoeras, con menitorizacién cardiovascular y encefale-
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cranesl, Cbﬁiinsubagién en paclentes con Glasgow me-

nori'de 9 de aéqerdo'a is clsaificacién de escala Glaa

" gow. .. Manejo con hiperventilacién cen ECO, de 15-30
',torr;-ébiuciones'IV hipertonicas, rurqsemide 1me/ ke

¥y degmanito'BO_cc-1C0cc 51 25%, manteninedo la osme-
laridad sevica de 300 2 310 mosr v esteroldes.

‘ "En 1979 Gudemsn establecio el nulo efecto de eg
'teroidea en TCE, aun que esta demostrado el mejJora--
niengo'én el pronéstico en el TCE con el uso de este

_roides, como la dexaretazona, Uso de Pentobarbital o
de coma barbiturico e hipotermia si la PIC no se con

" trela en PCOp &5 8lto y la POC maver de 40 torw, ade
mas de golicitar TCC.

La muerte er lag ctrimeras horas probablemente

‘ne es prevenida con el tratamlento médico o quirirgl
ce siendo este (ltimo urgente en el hemstoma subdural
Yy epidural.

El tratemiento quirtrgico establecido es: Para
el hematoma evidural con trepano-craniectomia tempe-
ral inicinl a completar con craneotomia de medjane
tamafio frontotemporal ¥y drensje de hematoma. £n el
hmeatens Subdural amerita craneotenia inicial amplis
con visualizacidén de la convexidad para drensje y he
mostasin, dejsndo el uao de trepancs solemente para
el H.3. crénico. En el caso de Hematoma Cerebral pe
renauimatoss aal como de el gecundario a heridas pe-~
netrantes de craneo la literatura apoye incluso el -
heche de mbordaje qulrirgico, pero resrecto B nues-
tra exveriencia y en otros reportes ( 9,10,12,16,24,
60,118,159) este manejJo quiriresico es controversial
actualmente. El hezho de fracturas denrimides salvo
condiciones diferentes de complicacién el maneje es
quiriirgice en forma electiva.
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Ios Criterios de Rewbotham antiguos desde 1964
enunc Liaban cemo inidecaciones guirirglcas:
1.~ Descomrresidn tezroral derechs
2.~ Trepanos izguierdes (2) uno de ellos en el
pintesilviane y otro en la eminencis parietal
Estes_,as indicaben en las sipguientes situaciones de
{TCE. a) gresién de un periodo de medaria gue no ge
pueds controlar con manejo médico.
b) Ripidez de descerebracién en neriode mayor
de 24 hre post TCE indicmtive de dafic talle cerebral
c) Cema persistente con pupila fija midriatica
gin mejoria en 24 hrs
d) Coma o inconciencia persistente con ICR &
alta preai§n

En 1971 KJlellberg y Frieto describen que la —--
craneotoria bifrontal descompresiva no es util.

“n aros reclentes se absate 1a mortalidad con el
cuidado intensivo y tragqueostomip, el edema cerebral
responde a ls ventilacidén contrelsda, se abate la mor
talidad cen tratamiento guirirgico urgente de hemato=
ma intracraneal, LA MORTALIDAD EN RIGIDEZ DE DESCERE
BRACION HA DISMINUIDO AL S0% Y EL T'CTAL DE MORTALIDAD
HOSPITALARIA ES DE 3,%-10%. ( 2,9,10,12,1€,24 ,60,87,%
118,154 ,159,167)
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3.- JUSTIFICACION

pe la patelogia de origen traumitice en general
gue e8 atendido en una unidad médica especializada,
el travmatismo craneasencefalico (TCE) Juega un papel
importante desde el nunto de vista de frecuencia da-
de ove un porcentaje variable slrededor de 30% de ——
les pacientes con trauma general sistécizo tienen al
gur grade de lesidn craeecerebral de menor a severa,
y es més importante aun desde ¢l punto de vista, que
los pacientes poli o multitrsumatizades la mortali-
dad en estos es dablda a el traumetismo cranecoencefa
lice en porporciones hasta de un BO%.

Independientemente de cue lsa Secuelas poSte. =
trauwwaticas invalidantes, generalrente son secunda=--
riag o debidaes a las leciones craneeencefalicss pest
TCE.

51 & esto, y en base 8 los datos vertidos vre—
viarmrnte ae agrega que la mayoria de los pacientes -
son de actividad productiva aconézica, el problema
del TCE tone caracter relevante y primordial en cuan
te a 21 conocimlento detallade ¥y especifico para su
trataniento del oreblema.

‘El costo promedio deterrinado en USA para pa4-
clentes con TCE es avroximado a 4 SCO dolares y gran
parte de estns cantidad es deatinads s loz troblemas
de manejo de rehabiliteacidén. Con estos datos esta_
xo3 en la necesldad de conocer el problesra en nues--
tro medic urbanoe sal come en los rpaclentes derechehn
bientes de nuestre Insituto Mexicano del Sepuro Se—
clal.

' Por lo que es irvperativo conocer las realida-
des de epidemioleogin, incidencia y morbimortalided
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del TGE en’ Héxico vara delinear conductas eapec1f1~ -
CBBQ : y L 2 - -

En’ bash a 1o deacrito y.a na serie de pacien--
tes neuroqirurgicos atentiioa an un Hosnital de: Trau
mntolosia en 1971, en un traba1o de’ Mateos JH Mu-—
fioz T ¥y Zenteno A (113, 142) ae decide la innort-ncia
de actuslizar dichos datos._- 
Al estructurar una- obaervacién durante 18 weses

previos a nuestra eatuﬂio. en el Bospital de Traump.
toleogia y Ortepedia de Magdalena de las Selines del
IMSS en 1a Cd. de ¥éxico s D.F.: encontramos estadis
tices #n cuanto a disgndstice de TCE en baese a8 los e
establecidos con los cbdigos 800, 801, BO2, 803, B804,
850, 851, 852, 853, B54, de la O.M.S5.. Siendo le re
levante que durante 103 meses de neyviembre y diciem-
bre de 1985 los ingresos & neurocirugia fuersn de BS
y 87 de un total de 833 y 784, asi como el tratamien
to quirurcice de 28 ¥y 19 respectivarente de un to--
tal de operaciocnes de 790 y 954. Con 8 ¥y 11 defun~
ciones de un tetal de 33 y 27 rescectivamente.

En 1986, en proredio de los doce meges: de un total.
de 10300 ingresos hosritalarios, 858 mensusles; hu-
bo en promedioc 87 ingrescs a neurocirugias de un ts
tal de 1,050 durante dicho afio. Un promedic mensual
de BQ4 operaclones de un total anual de 9, 653. Per
neurecirugin se efectunron 20 mensunles promedio de
245 anumles. Y de 366 defunciopes duracte 1986, en
centraros gue 23 fueron por neurocirurias, con un -~
proredio de £.9 mensuales. Asi misro se decumente =
que los mesez de incidencis elevads de TCE fueron en
ordea: Agosto (102), Julio (%Q), Diclembre {93) ¥y -
Junio y “eptiembre ( 92), pacientes ingresados a NC.
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Gon_loé dztos previos se docucen o gue en 11285,
el TCE_én cuante a°'la [recuencis .de 3liasnostico de =~
admisién hospitalaris o© deiurpepcins.ocuﬁb.el 1o0. 1u
gar en octubre y el 3o. en ncviembre, pere represen-
tands sole el 13 o. lugar en cﬁgﬁto a dperaciones en
dicjiembre. Fn 1G86 fu= =1 1o. y 295. lugser en frecu=-
encis de dispnostico en febrero y enero respectiva—
Eente y representd ¢l So. y 120. lugar en septiembre
¥ mayo en renglen de Irecuencia de opsaracionse de el
total reslizado en dicho centro hospitalario de Trau
matologia.

Cen los datos estadisticos anteriores se recopi
laren los datos de los © meses trevios s nuestre es=-
tudio ¥ encontramcs: Consultas de un totel de ——=w=
49,629 (p=6203 con consulta externa), 1716 (p=2i14)
fusren efectuadas por Neurecirugia. Ingresos de ua
total de 7882 (p=876), 676 (p=75.1) fueron a Neure-
cirugfa un promedio de 8.6%. Estarcia hespltslaris
proredio de 9,9 dias para pacientes de neurocirugia
centra un promedio de 7.6 dias de Tecientes hospita-
lizados. Las operacicnes:de un total 2e B3G2{p=232.5)
8e efectuaren 227 (p=25.2) por neurociruria:2.7% del
total. Y en mortalidad: 33 paclentes de neurocirugia
(p=3.6) con ipdice de 4.8% ; y 157 de pocientes de -
UCT {29.5%) con indice de 46.92% contra un tetel de -
266 pacientes (p=29.5%) cen indice de 3.01%. Encoea -
trands gus el 59% fallecen en UCI ¥y da e=ztos el 12.4%
son pacientes del servicio de Neurocirugia. Con eg--
tos datos y en bese 3e nue los dlsgnesticos de paclen
tes cor TCE se¢ basaban ¢n la clasificacidn de la OkS,
se decidic llevar a cabo un estudio epidemiolbgice ¥y
clinico de las entidades neuroquirurgicss por diagaes
tico de TCE.
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4,- OEJETIVOS

4.1 A los pacientes resistrados en el presente :
estudie, se senalara 1a ‘incidencis del TCE atendide
en un hospital de tra_uuat:ologia de concentrecidn, -
asi come: el tierpe transcurrido entre el TCE y su -
atenclén, ¥ al de defuncién, identificande cauasas p-~
primariss cranesencefrlicas o slstémices agregadas -
como caues de mucrte, ¢1 mecanizsro sitio de acciden~
te, el dia de la semans y el turno de asistencia, y -
el tiempo de hosvitalizecibén, les grupos de edad a-
factados ¥ el sexo ¥y condiciones ne=uroclbéoicas a in--
grese y egreso y docuxentaremos las unidades hespita
larias de atenclén pricaris que envian 8 este hospi-
tal.

4.2 5e identificara s cadas paciente de acuerde
a el diagndatico neuroclogice-neuroguirvrgico mas gus
a su condicién clinica en base a expleracién neurold
glca, escela de Glaseow ¥y basicaxente s la texogra--
fia computnda de craneo y radiegraflias simples de --
craneo. Para clasificar a cada paclente en lan dife
rentes patologfas descrites en raterial y métodoes ¥y
mostrar su incidencl!s en TCE y su mortalidad. Tra--
tando de demostrar la utilidaed de dicha clasificacién
a diferencia de 1m propuesta por 1a OMS ys conocida,
en cuanto 3l canejo, evolucibdn y vrendstice. Asi mis
me se¢ precisaran laa lesicnez pestrausaticas asocia~
das Al TCE como es el traura toraceabdominal, raqui-
deo y de extremiiades.

4.3 Fn bese n resultados de 1s investizacidn se
determinars la irportencis de un estudio de tomogra-
fin cemputads de craneo pars abatir la mortalidad ¥y



gecuelas en baae a t;r taniento rnpido v 'disminui_r -
los dias haspitnlizacié paciente.;- o
4.4 Se censism ; 'specinl las condicioncs

elinicas aai como e p}__qne‘io en loa cagos de Hematema
Epldural, Henetol:a Subdural y de Kéridae venetrantes
de cranes, . o

4.5 Enuneraremoa el procedi:riento guirGrgice —=
efectusda y. de eleccién en cads entidad patolégica &
descrita asi como el re_ferent:e a las heridas penetran
tes de craneo en la importancia y resultaedos de mane
Jo nedice —quirirgico censervador, como tazbién en
en hemstoras cerebrales parenquimatosos y en la Bew—-—
cuencina de el tratamiento del abscese cerebral pest -
traumétice.
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Ba= HIFOTESIS

S 1 E1 grupo de ‘edad méa afectado en TCE »s el
de la poblacién ecnnomicarente activa.

5.2 E1 accidente en vin piblica ¥ la agresién -
que condicionan TOE son la causa mAs frecusnte de -——
TCE ¥y esatén en relacién directa con la gravedad de -~
lag lesiones creneacerebrales ocaslonadas.

5.3 El uso racicnal e inmedinto de un estudio -~
tonografico de cranee abate estanclia hosvpitalaris ¥y
disminuye la mortsliisad en pacientea cen TCE, Median
te una oportuna deteccién diagnéstica clinica de exag
titud anatémico-tepogralfica-lesicnes) y crocedieades -~
cen un tratamiento médico o quirirgice inmediate ce-
me en o] caso de log hepontoras intracranealeg post -
TCE.

5.4 Se puede obtener una evolucién adecuada y =
baja morbl-mertalidad en pacientes con heridas pene-
trentes de creneoc gue sobreviven al TCE inicial con-
un raneJje médico-quirfiirgice congservador.

5.5 La presencia de fractura de craneo en el -~
estudio- radiegrificeo simple, no =g factor util Eefia~—
lador de legidén encefalica, ya& que no aroya ni deg—-
carta la presencia de hemators intracrancal e la gre
vedand de el TCE.

5.6 E1 TCE es uns entidad cemiin y grave que ane
rita el manejio especlializndo por ..neuracirujancs en
un hospital de traumatelowia.

5.7 En base a una nueva clasificacidn de entidg
des clinicas pest- traumatisme craneccerebral es pe-
sible identificar unas eveolucidn y prendstico en cada
caso en particular, asi como un tratamiente especifi
ce pédice o quirureice, mas que la sscala Glasgow S8
la.
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--5.8. Identifica'n‘dol'lns manifﬂstacianéa c'linicas
leves y ante la ninima sosvecha’ de hemato:ta epidural
debe et‘ecruarsc un: estudio de tomoqrafia comoutada -
de craneo en l‘orna inderendiente de las condicionns
clinicas del paciente procediendo a un tratamients ~
inicial quirurgico tevprano lop'rando abatir la morbi
nortalidad. . o :
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6.- KATERIAL Y MNTCDOS 7'

" La invﬁstinbciﬁn“se-llegara a cabo en el hogpi-
tal de foopedié'y-Traumatalogia de Magdalena de las
Salinas del Instituto Mexiceno del Seguro Socisal en
la Ciudpd de México, B,F. Unidad médica que cuenta -
con'252'§amas. de las cuales 152 son de Troumatelo-=
gla General, 18 de UCI y 26 de Heurocirugis; con 10
quiréfanes electivos y 2 de urcencias exclusivarente.
Con una plantilla de neuroccirujancs en el turno matu
tino de 4 médicos ¥ en turnos vesrpertino y nocturne
de 2 médicos dursnte todos los dfes de 1p semsna.

Este hosvitsel brinda atencién médica de urgen~-
cias exclusivarente a pacientes con petologia de ori-
gen traumdtice epn las ramas de Traumatologia y CGiru-
gla Genersl, Cirugia Pléstica y Reconstructiva, Cl--
ruria Mexilofacisl, Cirugia ¥ Troumatolegia Pediatfi
ca y de Neurecirugia,

El estudio se llevare a cabo en [forma prospecti
va durante los meges de febrero & Jullio del eifio de ~
1987.

Se realizara es:e trabajo con la ayuda y partl-
cioacién de los médicos adscrites al servicio de neu -
rocirugis en Urgencias y en piso, asi como los 2 mé-
dicos residen*es asisnados durante este periode del
serviclio de neurociruzin. Se apoya en 1 personal -
de el servicio médico de Urpencilas, del servicie de
Radiodiagnostico, de UCI, de Archive clinico, y Esta
dfatica, y de Laberatorioc de Anidlisis Clinizos, y =~
de] servicie de Anestesliolegis y Quirofanos de la —-
Unidad.
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Se incluiran paras &} estudie a todos leos paclen
tes adultos o pedistricos ineresades por el servicie
de Admisién-Urgencias o de la Unidad de choque a Neu
recirueias er viso o a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos 0 a todos los pacientes adultos o pedlatrices gue
ingresen s otros servicios y que esten a nuestro ¢ap
gs. Pacientes aue tengnn el antecedente o sean perta
deren de algun tipo de leslén eraneocerabrsl post--
treumatica, slempre y cuando ameriten admisidén hospi
talaria.

Se excluiran todes los pacientes cue sean vale=-
rades en urgenciss o en etres serviciss y gue no ame
riten atencldn neurologico-meuroguirirgica o que B0~
lo permanezcan en ebsarvacibén en 21 servicio de Ur+-~
genclias sin ser hespitalizados,

Se exclulran a los pacientes a quinenes no se -~
les haya efectundo disenostico clinizo neurologice—-
neurosuiriireico postraumstico o tomografice y que ha
llan fgllecide dentro de las primerass 2 horas de su
ingreso a la vnidad de choque o urvencias de el hos-
nital o a nulenes ineresen con datos clinicos de —==
muerte cerebral p Btraumetica o post TCE, consideran
de a estos dentro del gruco de racientes con muerte
prehoesvpitalaria, come yas ha sido reportsde en diver-
gos criteries de seleccién para pacientes con TCE
(

A tolos los paci ntes seleccionades se efectua-
ra una expleracién neurclérics integral con un cues-
tienario u hojls de russtres {enexa) de S0 reactives,
cen revigsidn ulterior de expediente clinico coemplets,
con clesificacién a su ineresec de acuerdo a lm esca-
la de Glasgew, estudio radiogréfico de cranes y estu
dio T.C.C, ¥ la integracibn de diarndstico clinice -
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antes de TCC. . : R :
Con los dqtos del diamnﬁstico td:opréfico se” in
tearapra el diagnésticc de’ 1esi6'” ané@cerebrél'pos; _
terior o aecundaria ‘al TCECen:b se a'lus-siguientea""
entidades clinicas.--j : o
© - 1,— Conmocién: Gerebral.-y_- S
2.~ Fracrura de Graneo Lineal.‘;=ff
3om— ,Fractura de Craneo Hundida.
4.- Centusiédn Cerebral
a) Simple )
b) Hemorragica
c¢) Asociada cen fractura
.d) Asociada con H.S5.A.
5.= Hematera FEpidural.
6.~ Heuatema Cerebral Parenquimatoso.
7+~ Hematera Subdural.
B.- Fistula de ICR Fost-TCE .
Q.- Hemorragia Subaracnoidea Simcle,
10.- Edema Cer=bral Simple.
11.- Heridas Prnetrantes de Cranes.
12.- Leslenes asocladas sistémicas Post—traumatl
ca.
13.~ Cemplicaciones Neursloglce-Neurogulirurgicas.
Cen estos datos obtenides se delinearz el mane~
Je quirireice especifico a el tiemprc del TCE. Y dads
que ne centamoe con Consulta Externa para seguimien-
te se calificare en forme simple 8 su egreso en base
a 1a autesuficiencia, asistencia familiar, retorne a
laborar o wids nerwsl, colo ¥8 ha side en otras se--
ries (
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CLASIFICACION DE ESCALA DE GLASGOW (73,80,174)

- APERTURA CCULAR
Ne
A doler
A estimulo verbal
Espontanea '

Fwp

RESPUESTA VERBAL:
Ne
Sonido incomrrensible
Palabras icarropimdas
Deserientaciébn
Orientacién

W R W NS

RESPUESTA MOTORA
Ne
Extensién (desceresbracibm)
Flexién ( decorticacidn)
Flexibén aspontanen
Localize doler
Obedece ordenes

(1 JEV T N VCR VRN
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TRAUMATISXOS CRANEOENCEFALICOS. uoaBIiIDAb x":
MONMTALIDAD, EN EL HOSPITAL DE TRAUHATDLOGIA
"MAGDALENA DE LAS SALINAS"

NOMBRE EDO CIVIL

APILIACION EDAD SEXO

LUGAR DE PROCERENCIA ADSCRIPGION. -

SITIO DE ACCIDENTE

TIE¥PO DE EVOLUCION

CARACTERISTICAS CLINICAS N

PERDIDA ALERTA Y CONCIENCTIA: SI ___ NO
+ 5 MIN + JOUIN

ALCOHOLISMO: SI ____ N0 : LR

PERIODO DE LUCIDEZ FOSTRAUMATICO : SI _ _ NO ___

TIENPO ' DR

ATERCION FRIMARIA: BSI NO ___ ..

HORA DE ACCIDENTE: T. WATUTINO T. VESPER-

TINO T. ROCTURNO

DEAMBULACION: SI ___ KO

——

TOLERANCIA VIA ORAL: SI _ __ N0 __
TIPO DE AGCIDENTE: VIAL __ _ TRABAJO __
AGREIION ____ HOGAR ____ OTROS __
ATROPELLAVITHTO ____ CONDUCTOR ____

- SINDROMES
CEFALEA: SI ____ NG ____ EVCLUCION
ANATGESICOS
BAREO: ST NO
VOMITOS: SI _ _ NO ____  ALIMENTARIOS
ESPONTANEO

SIGNOLOGIA/SINTCHMATOLOGIA NEURCICGICA A SU INGRE
80.

17 .-GLASGOW DE INGRESO 0: ¥ V:




22.-
23 -
24, -
25.~
26.-

27.~

28, -

30.-
31.-
2.~
3. -

- DEFICIT DE FAR caANEAL.*Q*I'*-- i

VARTOS ___ PAR CRANEAL .
OTORRAGIA: SI ____ NO __ '
IZ2QUIERDA __ -
EPISTAXIS: SI ___ KO __
DEPICIT MCTOR: CM. BHM;UIAL.-'
PELVICA ____ DERECHA _ IZQUIERDA
FACICCORPORAL, ____ o o
DEFICIT SEXSITIVO: DERECHO ___ _Izqu:mano S
SISTEMATIZADO ___ NO ____ - . . .0
DEFICIT EN AREA DE LENGUAJE: S8I _° = .NO'
CARACTERISTICAS IR
DEFICIT EN EXPRESION: SI ___ NO _ .
DEFICIT EN COMPRENSION: SI ____ ° NO __ -
AFASIA: S5I ___ NO __ IR
DISARTRIA: SI ____ KO __ '
ALTERACICN DE HEYCRIA: SI ____ NO
REPROGRADA __  ANTEROGRADA

OBEDIENCIA A ORDENES SENCIILAS: SI ___ . NO .
OBEDIENCIA A ORDENES COMPFLICADAS: SI _ _ NO -
ORIENTACION EN TIEMFO: SI ___ NO ___ =~

EN ESPACIO: SI _  NO _ '

EN PERSONA: SI ___ NO _ _

JUICIO: 3I _ NO _

RACIOCINIO : SI ___ NO ___

CALOUTO: SI _ NO _

PENSAMIENTO LIBRE: SI NO

LENGUAJE COMERENTE: SI ___ .NO _ __

AGITACION PSIRUICA: SI __ NO _ ~

AGITACION MOTRIZ: S5I ___ " no —

REFLEJCS FATOLOGICOS: SI _ ~ "NO _._
HIPERREFLEXTA: SI ___ NO___ ;
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35.-
360-

37.-
g.-
39.~
40.-
41, -~
42 .~

43.-
aly o

45 .~

46 .-

47 .=
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COORDINACION MOTRIZ FINA: SI ___ NO - ALTERA/
CION - -
CCORDINACION MOTRIZ GRUESA: SI __, =~ RO
ALTERACION __

SINDROMES CEREBELO30S: SI __ NO __. B8.6.__
SIGNOS MENINGEOS: SI ___ NO ___ 7
ENFERVEDADES ACOMPARANTES R
FRACTURAS ASOCIADAS: SI ___ NO __ UNA _ .
¥AS DE UNA _____ CUAT ____ R

TRAUMA ABDCKINAL: SI __ NO __. - ANERITO CIRU/
GIa: SI ___ NO ___ L

HIPFRTENSION: ST __ NO ___ DIABET“S MELLITUS
ST ___ NO ___

TA DE INGRESC GLUCEWTA DE IbGRESO

MANEJO MEDICO Y DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO CLINICO
RX. DE CRANEO : =
ANGIOGRAFIA: SI WO DXL
TOY.OGRAFIA COMPUTADA < 58I "-Nofr LA
REATL1ZACION DENTR0 BE
6 hes ____ 12 hrs _____ 24 hrs-:
MAS DE 48 hrs o
DIGANOSTICO TOWOGRAFICO __
MANEJO QUIRURGICO: SI ___ NO:_
HALLAZGOS QUIRURGICOS. .
ESTANCIA HCSPITALARIA: 3 DIAS:
1 IEWAKA __ . 2 SEYANAS
MAS DE UN MES : ;‘u B
HOSFITALIZACION Y WANEJO A TIEMEO DE INGR“SO{"
12 hvs __ 24 hrs ___ 48 hrs __ . '
CIRUGIA A TIEMFQ DE INGRESO: 6 hrs ___"12 hrs __
24 hrs ___ 48 hrs ___ + 4B hrs ____ '
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48.- COMPIICACICNES AGREGADAS: ST NO.
CUALES R

49.~ EGRESO: MEJORIA RESPECTQ A INGRESO: SI __

KO ___ GLASGOW L

50.- AUTOSUFICIENCIA: SI ___ NO __ - VIDA NORMAL:
SI __ NO ___ R TR
REGRESO A TABORAR : SI __ RO __ .~

ASISTENCIA PAMIIIAR: SI ___ Ko
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7.— RESULTADOS

En =] periodo estudisdo de 6 ueses consecutivoes
de Febrero s Julio de 4987, se hosbitalizaron un te
tal de 570 pacientes con TCE, vrowediando 95 -por mes
de un totsl de 6240 ingrescs o hosrital, cen proEe--
dio de 1140 zensuales. Efectuandose un total 260 -
procedimientos quiriarpices cen una redis de 38 opers
ciones mensunles de un total de 6, 229 oreraciones
con nmedia de 1021 nrenszuamles. Con promnedie de hospi-
talizacidén de 7 a 10 diJS; ~etectandese un roeredio
de B50 valoraciones vor neurocirurias en urgenciss =
por mes Yy de 6 a 8 interconsultss al dia a otros ser
vicics. Con un total de 31 defunciones de nuestres
pacientes del total de 302 defuncicnes hospltalaries

Se encontro cue dursnte los meses de mayo y Jju-
nie fueron los wreses de mAs ingrecos hosoltalarios
cen 113 y 1CQ resvectivacente, asi como en logs meses
de junio y Julio se realizaron mas procedinientos -—-
quiriireicos con 42 y 42 resvectivamente.

A continuacién se enumeran 'cs resultados per --
gruces evidemielédpicos y por entidsdes clinicas, ha-
ciende mencién aparte & los gruvos relacionados Gom
heeatema subdursl, hematera epidural y heridas Pene-
trantes a ¢raneo, con Sus rescectivas variables que
difirieron del resto de patolegia post -%CE en base
a la severldnd de estos y a8 su manejJo esrecislizada.

Se describiran dos cifras de rorcentajies, repre-
sentando la nrimers la del promedio del global de --
570 pacientes mientras que la segurim representara
el porcentaijes de presentacidn promedio de cads enti-
dad clinica.
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7.1 Edad y Sexo: De los 570 casos, 469 son pacien-
tes masculinos y 101 femeninos y de estos 102 son me-
nores de 12 afios, Se enlista en tabla el total de los

[]:8:1e 0

C a 6 afios:. . . +» o 42 casoB

7 al5afioBl. +« &« +» « 70 ecasos

16 a 18 aflost. .+ .+ « « 3T casos

19 a 40 afios8:i. . .. « +254 cajos

41 a 60 aflos:., » . L} «106 casos

! - [

Mayorea de 60 afios: . .. .. 60 casos
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7 .2 Mecanismo ~ Lugar de acéi@éhﬁ"mﬁ#?

Hogar ¢ « o « = « o -

Atropellado en V.P, . . v ‘  casos
. 92.ca808 1... 16.1%
59 casos:... 10.3%
58 casos:... 10.1%

Agresi6n-Asaltos. .« ..
Accidente Automovil:.
Trabajot.s ¢ « « + +¢ o
Recreacion-Diversos: .
Deaconocidots - + .« -

43 coB0St... 7T.5%
39 ‘cﬂ;BOBi Y] 6-8%

Esta frecuencin es globaml y varia de ascuerdo o la pa
tologia y severidad del TCE como se vere adelante en

los hematomas intracraneeles.

6.3 Atencibn Hospitaloria a tiempo de accidente y-
de TCE, donde se aprecia que casi un 60% fue atendido
dentro de las primerns 6 horas post=TCE.

’

Menor de 6 horas:

.288 casost.. 57.7%

06 e 24 horast

24 a 72 horas:

Mayor|de 72 horas

. 49 casost.. 9,8%
. 55 caso8:.. 11.0% °

. 94 casoe:.. 18,0%

Desconocidotcceescsasss 10 CcABOSI.. 2.0%
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7.3 Diagndastico: Se solicitaron y efectuaron un -
total de 450 tomograffas de craneo en igual nimero ~
de pacientes del total de S70 casoa siendo normales,
aolamente 23 de estas reprezcentande ¢l 5 % de estu-—
dios normaled en pacientes hospitelizedoa por TCE.

»4 Frecucncia de diagnésticc ¥ ope=racioness por -
mest Se encontro que durante el mes de mayo y junio,
g8 atendieron mis pacientes con TCQE hospitalizudos y
gue el mayor numeroc de operacionos se efectuaron en-~

Junio y Julio.

7.5 Mortalided: Encontramos un total de 31 muertes
en el periode de & meses estudinde representande un -
total de mortalidad de 5.4 % global en el T.C.E,

. De estns; vc identifico causa primaria neurolégice
de defuncidn e¢n 13 casos representande el 41.9 % aien
tras que en 18 casos me documento complicucifn siste—
mice representando un 58,1 #% presoniende las siguien
tes complicncionen: Hemoneumotorax: 7 casos; Insufici
encia Rehal 7 camos; Insuficlcncia Respiratoria:7 co-
soa; Neunonla:l0 casos; SIRDPA: 5 casgsos; 3TD: 3 cnasos
Abgomen Agudo: 1 casos; Infarte Agudo nl Miaocardio: 3
casos; Fella Organica Mulkiple:s 3 cason; Sepsis y CID
on 2 casos; Diabetes Mellitus refrmctaria a tto.:2 .

Eatan consignadeg las defunciones popteriores a el
Traumn Cranecmncefelico en el servicio de Neurociru-
gin y en el sgrvicio de Unidad de fuildades Intensives
Determinandose ademas que de los pacientes traumnatiza
dos que fallecen en UCT el 12,5% zon de T.C.E.
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El tiempo de defunciénpostérior a el TCE'a su in--
gr«so hospitalario: fue como sigﬁez .
Menor de 24 hrsi........ 5 casos:... 16 %
Menor de 1 SemanBi..s...12°c08081... 38.8 %
Despues de 1 semanas....l4 casps:... 45.1 %

Las caueas Neurolbgico-Neuronuirdrgices de los 31-
pacientes que fallecieron se mencionan a continuacidn

.

Hematoma Cerebral. PerenquimBtonoz.secssanee
Hematoma Subdural Agudoi...cserecascesrnans.

Hematoms Subdural Agudc con Contusion y La-
-ceracion Cerebral y H.Epiduralicessecncess™

Hematoma Cerebral con Fractura Craneoi.....
H.S.A. con contusion Cerebraliecessnessracss
Contusion-lLaceracidn Cerebral con Fractura-

-de craneo:................--..............
Hematoma Subdural Agudo y H.S.Crdnicoi.....
Edema cereb!‘al:..-.........................

Hoow Wwa R

De esto me concluye cue los hematomas Cerebrales -
Farenguimatosss Post-Traumatisme Cranenencefalico y
los Hematomas Subdurales Agudos complicedos o puroce -
con 12 casos cada unc son las causas mas frecuentes
que condicionen mortalidad en el TCE.

1
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7.6 Lugar de Procedencia de 103 pacientda con TGE'

Hospitales de zona del I.M. 8 S..
Cliniecas y U.M.F. del I'“fS'Stf
Domicilioseveveroscnarioninne
Hoppiteles del Departaméntd de£D}F;
Cruz ROJAtessscnssnsrvsanies
Yoraneos de H.G.2Z. I.M.S.8..
BEspontaneo: Via Publica
C.M.N. La Razat ssseos
Trabajos.issessesansss
CMeNeeivienennncanns
- H.T, Tomas Verdes :
T.5.5.8.TeBeunuaan
H.G.  S.5.Ac....00
Hospital Particular
PEMEX: vevoveraacnosnns
Hospital Balbuenateesses:
Hospital Xoco:;....};1}l6_
Hospital 1la Villa:..};;,;f
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‘9.6 Lugar de procedencin de paciantes de‘las unida;5
des del I.M.5.5.. en el Distrit Feder

£0 para TCE Por frecuencia:
HGZ 25 Zaragoza-'if.;]
HGZ 29 Aragon :. « .
HGZ 53 Los Reyes:. ..
HGZ 27 Tieteloled: o
HGZ 5% Los Heyes : .

HGZ 6B GSanta Clara: .
HGZ . 76 Tulpetlac : .
HGZ 24 Insurgentes: .

HGZ 31 Iztapelapa: .« . .« . .. 20 ( SE )
HGZ 30 3Iztmacalco @ . .+ . . .30 (. SE)
HGZ 2A Fco del Pasc y Troncoso: , 15 ( SE )

HGZ 1 Gabriel Mancera: + + 2106 (50
HGZ 1A Yos Venades: . . . . . % ( S0)
HGZ 8 YTaHermigan: . . . . . 5 { 80 Y
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A continuacidn se enumeraran la frecuencia del --

T.C.E. en cuantc a patologia neuroldgico-neursoguirirs =

gice en bese a diagndstico elinico y tomeografico: Se
deseribira al margen inicial el porcentaje del global
de la serie de 570 casos y subsecuentemente el porcen
taje parcial respocto a cads entidad clinica.

?.7 Conmocibn Cerebral: 39 COSO08!.ceeesses H.8 %

7.7 Fracturas de ®raneo en total: 377 casos gue--
gignifica el 66 % de los pacientes admitidos con TCE
o) Fractura Lineal pura:.... 62 casos:110.8 %
%) Proctura Deprimida:...... 87 casos:l5,2 %
De estos pacientes la causa de admisibn fue la con--
g8ignnda, especificandose posteriormente lous gque se =
asocipron con otra lesidn. En las fracturas deprimi-
das de 87 en BS cavos ameritaron manejo quirﬁrgico.

7.8 Contusion Cerebral: 215 casos que es un porce
ntaje de 37.7T % del total.
a) Asociada a Fractura: 69 casos: 12,1 %

32,0 %
b) Contusién Hemorragica:56 casos 9,8 %
26.0 %
c) Contusién Simple: 47 casos: B.2 %

8 %
d) Asociada a H.S.A. 43 casos: T.5 %
0%
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73 caBos con porcantaje de 12
se presentaron 12 defunciones

a) Parenquimatoao puro.}j5 ' 47 caaos-f'
) Asociado a Frécturﬁ'craﬁéo: 26-casds:

.

7.10 Figtulas de L.C.R. Determinadas por prescncia-
demostrable radiografieamente o no de Fractura de Base
de craneo: 80 casos: 14.0 %

a) Asocindas s Practura de Boveds Yraneal:

49 casos: 8,5 %
61.2 %
©) 5in fractura de Boveda “raneal:
31 casos: 5.5 %
38.6 %
De estos pacientes solo en un ¢aso amerito menejo qui-
rérgico de abordnje directo para sellar la fistulae me-
diante Crancotomia y tdenice extra-intradural, y se -
presentaron 5 casgos de meningitis que cediercon con nma
nejo mbdico antimicrobianc.El resto respondic adecua-
damente a manejo médico concervador y Punciones Lumba
rea o drennje espinal centinue o intermitente.

7.1} Hemorragin Subarscnoiden (H.S5.A.) en 57 cosos
siondo pura o simple en 23 casos (4%)(43%) y asocindm
con frectura de craneo en 33 cases (5,54){57.7#).
hospitalizaron 34 pacientes con Edema Cerebral por TCC
y clinico representando el & % del total.
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7.-12 manejo Quirﬁrgicu:Procedzmientos _Se realizu-:
ron un total de 260 operaciones repreaentanda e146 %~
de manejo uuirﬁrgico a los 570 pacientas
efectuaron 86 cirugias por medicoa adscritos del ser—';
vicio y 170 por Medicos ﬁesidentea de Neurocirugia.

a) Craneotomin con Drenaje de coleccio_,intracra~-,'

nedal en 115 casos con porcentaja de 43 5 %

b) Craneotomiz con Levantamiento o Craniectomiaa -
en 85 casoe con 33 % . .

e¢) Trepance: en 60 casgs con 23.4 ¥ del total de -
procedimientoe quirtGrgices.

Las diferencias de manejo quirﬁrgico eh hematomas-
Epidural y Subdural se enumeraran mas adelante,

Cabe mencionar que no fue la conducta del servicio
el operar o efectuar eranectomic con debridacion, a-
piracién y drenaje de los Hematomas serebrales paren-
quimatosoa, asi tambien en las heridas penetrantes de
craneo por proyectil de arma de fuego o arma blanco -
siguiendo sclo mancjo médico-guirdrgico conservador y
unicamente efectuahdo debridecion local lesional en-
cranco y tejido superfiecial cortical con hemostaziam.

‘de allas se.;"
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7.13 cmﬂplicacionas Neurolbgicas encontradas en ——
970 casos de TCE::

Meningitis:ivveesrse. 6 COBOBI.0s.1.0 %
Crisis Convulsivns: .2l CRB0BS....3.6 %
Neumoence folos.esee o284 COBOBL s ba2 %
Hidrocefalint.......~7 casos:....1.2 %
Embolia Grasat.escss 3¢AB0B:..,.0.5 %
Dimbetes Insipidai.. 3 ¢a806t....0.5 %

Se diegnosticaron como hallazgo postraumatico dos pa-
cientes con Tutorteidn Cerebral y uno con tumorancich
intraventricular, asi como un peciente:con Malforma——
cioh ArterioVenosa, noue fueron derivades'a 1la unidad-
sede de Neurocirugih General aen el C.M.N.

714 Lesiones Ascciadas Traumdtico-Sistémicas: Se-
presentaren en 129 casos represeniando el 22.6 % del-
total de la serie de 570 casos.

A) Practura Extremidedes:.,...48 casos:,..8.4 %

7.2 4
B} Lesién Torax-Abdomens......41l cases:..T.l %

N.T
¢) Practure Macizo-Facial:i....25 casosi..4.3 %
19.3 %
D)} Lesibn Emquideo-Espinal:...l5 casos: 2.6 %
11.6 %
El poreentaje anotado inicianlmente corresponde al del
total de le serie de 570 casos y el inferior el por--
centa je respecto 2 los 129 casos de lesiones asocci-
adis.
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7.15 Hematoma Epidural: 100 casos consac_\.xtivoa con
ung mortalidad del ¢ £ en casos puros cue es el 17.5%
del total de la seris. ' o

Se cncontrd asocindo a traze de fractura en 75 ca-
sos de los cunles % eran fracturas linemles y depri-
midas en 16 cmsos, por consigulente en 25 cnsos no se
asocio A trazo de fractura radiogralica o quirurgica-
mente visible. En 13 .casts Se asocio con Contusibn -
Cerebral ¥ en 16 casos con Fistula dc LCR, con crisise
convulsivas como presentacidn en 10 casos y el estudio
de eleccion ecfectunde fue la Tomopgrafia Computada de-
Craneoc en 9% casoa, efectuandose en 7 casos estudio -
angiogrifico (2 de ellos previos a TCC y no concluyen
tes, presentes en hematoma laminar diagnosticado pos-
teriormente en TCC).

De estos casos 50 fueron pacientes masculines y 10
femeninoa, lu distribucion por edadea ess

3al2z : 18 pacientes
13 a 18 =« 13 " "
19 a 25 = 22 " "
262 50 z 3 ¢
50 a T8 : 10 pecientes

El sitio de ol TCE en entos pacientes fue el Blawew
guiente: a) Agresion en V.Publica: 28
b) Atropellados en V.P: . 26

e) Hogar: 25
a) Acc Autonovilistico: 13
e} Trebajo !

f) Recreacidn: 4
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En cuanto a la estancia hospitalarin de loa pacien
tes fue:. 7 dins an 44, de 7 a 14 en 36 de 14 a 21 en
- 15 dins-_manor de’. 30, 1:§'en 4y de mas de 30 dias en
2 pacientea ‘ : :
i “La- presentacién que_se ‘ha raferido al H. Enidural -
_'en forma tipica'fue omo se ﬂescribe- Alteracibn del-

_ estado de ‘alert y conciencia en iR pacientes, docume'_
. ntandose periodo de 1ucidez en 26 ¥y alteracion de me—_ﬁl

-moria’en 4?, asi como alteracion en’ orientncion en 477f.2'

jpncientes. En cuantu a: la- clnairicacion cliniea de -
eacala de Glasgow a: su ingr¢ao es’ SR AT

Ia presencia de signos.
ento: pacientea fue de-‘i
ijDaficit Motor Focel:,
"!Otorraquia...... ‘f
'.Ataxia-Wistegmo.... ; !

Rinorrea :.......L......'QS" "

Pares braneales: . .

ITT: ... . . ... 10 casoa
“VII: ... . v . . '3 cades
VIFI . .+ 3 s + . 3 casos

1contrados en
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La preaenc1a de sintomas neuroldgicos en . el hema-
. toma epidural oe’ enumera-f IR

.. Cefalem: - . S L e
Somnolencin: . . . [
Confusidn Mental: . S N
Agitacicn Paicomotriz=; f;,_

Mareo - Vomito : . & . .-
Coma 1 . . . _ '.' Tel
Estupor: . . o e e

o

Afasia: Alteracian Fms/ch-_:_._
Lenguaje Ineoherente: ., '-.;ﬂ
Sindrome Conmocicn Cerebral: 7. ™.
Desorientacidn: . ., 5{; 7. caaos

La presencin descrita de “stado de eatupor o de Coma -

estuvo presente en losg caaoa:iseritos dnrante la evo
lucion post-TCE , Lo T )

En cuanto a las caracteristicas de 1oealizacion -
craneal de los hematomas epidurnles encontramon quaz

a) Son Bilateranles en 15 casos; de estoo en-
3 casos ameritaron manejo quirtirgico simultoneo inme
digto en forma bilateral craneal.

b) Laminares en 28 pacientes gue se determi
ne no ameritarcon manejo guirdrgico en base a requisi
tos de menores de 3-4mm medides en TCC y sin efecto-
secundaric endocraneal, con buena evolucicn .
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La localizacion de 105 hematomns epldurales unlcos'”
fue ln slguiente. Describiendo. en un parentesis 105 -Q
de lado izguierdo al final. S L : '

' " R. Prontol :‘; '.'j.lldf:
R. Temﬁorali=._f} ':j17 (3/9)
R.Perietal ¢ .- . 11 E _
. Fosa posterior :. .. 8 cnsos.q,fr g .

En cuanto ala localizeclon de H,E. Gombinadosf?-”
'R.Temporupnrlatal'i. 18" (9/9)2
R.F.P.Te . . . . 9 (8/1) 77

. R.Frontoparietals . .. 5 (2/3) "0~
R.Frontotemporal: .- 4 (I]J)ﬂi;;:,.:
R. FoP.0. , . . . 2 (/) -7 . .

. Suprn e Infratentoriales f... 3. casos.

Da 1los hematomps epidurales bilateralcaf
Bifrontnles Secesess T ‘
Bitemporalest..sece.s 5
Birarietalest.eeeeee 2
Bioccipitaleotseeses 1L

La psociacidn con otras lesiones cerbralen demos-—
trables en TCC fue como se enumern a ccntinuacion. '

Contusidn Cerebral : 10 casos
Edemn Cerchral: 16 cnsos
H.5.A, ¢ 11 "
Hematome Cerebral: T "
He Subdural: 7 "
Neumoencef'alo: 4 "

Infarte Cerebral, Laceracién -
Cerebral e Hidrocefalia:3 casos



60

Las causas enumeradas en el cuadre previo no repre
sentaron gran complicacibn nourolbgica o mimima a mo-
derada lesion tomogrifice, mientras que el cusdrce del
hematoma enidural dominaba o prevalecic sobré les —--—
otras entidades. Asi como se veras adelante hubo ascci
geiones con hepatoma subdural en los que la coleccibn
subdural se asociaba a gran lesibn encefilica gue do—
ninaba tomograficamente sobre pequeila colecciones epi
durales en pacientes (4cases) que fallecieron secun--—
dariamente a grandes leosiones subduro-cercbreles gue-
se asocliaron a hemtotoma epidural laminares locoles.

El Manejo quirirgico : Se efectuaron 83 operacio——
nes en 73 pacientes, Siendo unica cirugia on 64 casos
¥y en 8 casoe se reguiric 2 procedimientos quirrgicos
¥ en un soclo ¢cnso Se opero tres veces por hemntomu re
sidual o remanenta.

Be 1os pacientes cperadosz 2 veces s¢ incluyen los-
3 cesos con hematomas biloternles operados en un sola
tienmpo quirﬁrgico, ¥ en henatonmas epldurales lemine--
res en 27 de 28 no ameritaron procadimiento quirurgi-
co solo manejo censarvador medico,

Craneotomiz : 59 cmsos
Craniectonias 16 "
Craniectomin

Foaa FPosterior: g n

Trepano: a

T T S TP IO
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Gabg'ﬁencionar que dc acuerdo a 1os criterios del-
. servicio se prsfifio ¢l manejo de Craneotomia al de-
Craniectomia en 59 casos de el total de 83 operacio--
nes efectundns aque representa el 71 % del manejo qui-
rurgico empleads, ademas en el ronglon de Craniecto--
mia se incluye a los raros ¢cascs8 en gue Sa empleo la-
esquirlectomia, practicamente olvidada como mbtodo de
tretamiente enn nuestro servicio, y en el aspecto de-
Trepanos la mayoria de estor fueron suxilieres en el-
dingnéstice al igual cue el estudio angiogrifico ante
1la falta de estudio tumograficc de urgencia.

Ea importante mencionar gue no se incluyen en estos
100 pacientes aguellos aque desarrolliron hematoma epi-
dural secunderio m herida penetrantes de craneo, ya w-—
que en este ultimo capitulo se deacribviran.

La calidad de vida a el egresc hoapitalario de e~
tos 10C pncientes se describe de mcuerdo a los parame
tros siguientes y en base a estos se califican condi-
ciones éptimas o péaimaa de secuelas A BU BgreBC.

Autosuficiencia:. . . +» 95 casoB
Asistencia Pamiliaor : . « 11 "
Vida Normal : . . . LBL o
Retorno m Laborar: . . . . 73': 0o
Con esto: Los condiciones bptimas o egraso Be dan en-
73 casos mientras que en § cnsoa quedan con secuelas-
graves y condicliones pesimua a su agreao hospitalario
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7.16 Hematomas Subdurslest Se documento un total-
de 105 casps con hematomz subdural de ellon 70 fue-—-
ron casob agudos con 14 pacientes cue fallecieron --
que representa un 20 % de mortalidad en los casog a-—

gudos:

De acuerde a la edrd de
' 6 a 12 nfios: ,
12 a 1% .

15 o 18 3 .

18 a 25 .

25 a 35 : .

35 a 45 T .

45 2 55 : .

55 a 65 $ .

Mayores de 65 ¢
De acusrdo a
6 =a
2% 8
35 a 45
45 a 55 -
Mayores de 65

12 aflos
3s

L
(]

H.Subdural Agudo
H.Bubdural SubAgudo:
H.Subdural Cronico :

: 70 caseca

18 "

17 cesos

log pacientes vivos. es:

P -

.8

los pacientes. gue fallncieron-

Bl sitic del accidente o del TCE en los canos de~

H.5ubdural agudo es @

Atrepellade en V.P,
Caida en Hogar + . .
heeidente putomovil
Apgrealion en V.7, .

« 23
20
. 15
. 10
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Se enurera a continuacion 1a clnsificacién de -
acuerde a esc la de Glesgcw de racientea con H. Subdu_
ral Agudo que aobrevivieron' BT

3: . . 5 Gasea
-6: . . 12 casos
-2 ,.13_casps

-12: . , 15 casoa’
15 o . 16 casos

Agsl misme se epumers las condiciones Glaagow de -
ingreso de los pacientes que rallecieron. ﬁﬂ

3: . .8 casos
-6: ., . B
-9 , . 2wt

=12 . . 3 LA
1%: « . 2" "
] Es de mencionar gque el totsl de casos no su:a 4u
paclentes falleclidos, dado gue en estos pacientes el
Glacgow como hallazgo fue carblado de acuerdo & evelu
cién clinica posterior sl ingrese. i
Ln atencién hospitalarim vosterior en tiempo de

TCE fue de: -1 hora: . . . 30 casos
-6 horpg: + o+ ., 29 " ®
=12 herag: « . . 5w n

=24 horas: . . . 7w
+24 herga: ., . , 7" ¢
Enumerarencs 1las8 alteraciones concomitantes encen

tredas en el H. Suvbdural Agudo: a) Alteracién en glu-
ceein en 56 pacientes vivos 2 su ingrese: en 1% casos
b) Alteracién de pruebas de coasrulaclién en S6 pocilen-
tes vivos a su ingreso: S caso0s ¢) Alteracidn en los
paclentes que fallecleron 14 cesca: de glucerla: 410
¥ de conrulacidn: 5
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Los hallazgos clinico-tomograficos asociados a el~
hematoma subdural agudo soni

Contusién Cerebral : 30

Edepa Cerebral : 25
Hematomg Cerebral: 15
Leceracidn : 12
Contusion Hemorragicas: 12

H.5. 4. 10

Hernia Cerabrul :
Hematoma epidural:
Infarto Cerebral :
Higroma Subdural :
Neumoencefalo 3
Rupturs de seno venoso: 3
En tan solo el 10 % fue puro sin asceimcidn pafb;§
gica, En el hematom# subdural subagudo 12 de 18 se —-
asociaron a complicucidn agregada deserita y en 5 a .
H.Subdural Crénico. En el hematoma subdural cronico -
en 1l de 17 se asocimaron a complicacion descritas y -~
6 de los hemntomas subdurales crbnicos tenian antede-

(VIR R Y

dentes de Sengrado subdural egudo.

Tratamiento Quirurgice: Se efectuaron un total de~
72 operaciones en un total de 48 casos y en 8 paclen-
tes emeritaron doble operacidn.

Crancotomia : . . - . 41
Craniectomin: . . . « T
Trepanos ! . . . . 12
Craniostomia: . . - . 2

Lobectomisa ¢ . - . e 5
Defuncién quirtwgica Tranaoperatorift... 5
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La colidad de vide g el egroo hospitalario de los-
pﬁcienﬁeé-ccn Hemotomn subdural ngude eon 56 pacisnte

vivoa de 70 es: Autosuficientes: 37
' _Asistencia Familiar: 20
Vida Normal: 23

Regreso a laborar: 17
Documentandose ncnlazente condiciones dptimns en -
1los 17 cases que regressron a laborar.
En los pacientes con hemetoma subdural ugudo se ---
efectuo el dingndsticc cen anglografin su 12 casos. .

Hematomn Subdural SubAgude: Los grupos de edad an-':
estos 18 cacos paciente son: O &3 .afios: . S B

SRV

186 :
2578 a2
T35 a°45 enS

55 .2

v Mayores de 65':' .« 5
Hematoma Subdural crbnico--hoa grupos “de edad son:
0 a3 niom: . .3

18 a 25 $ . . 2
25 a 35 PR |
45 a 55 e o« 3
55 8 65 $ . .3
Meyores @& 65 ¢ . 3
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Hematoma Subdursl Subegudo: 18 casos, sitio y la-
cousa del TCE: . Coide Hogar : . . . 7 '
Lo Tl pgresibnen V.P.: . §
: . hccidente Automovil § - :
. De estos pacientes se epumere lms condiciones ¢lf
nicas & su ingrese: Glasgow: 3 : . . O '

-6 3 . . 2
-9 %t + « 2
-12: + .+ 5
15: . . 1%

Como en los datos anteriores de escels glnsgaw no co-
Leja con el nivnero totnl de pacientes dedo las condi-
.¢iones cambisntes en forma brusca ¥y repentina cue se-
" consignoron y ccneiderasron cacbigntes. En estos paci
entes las condiciones de mcuerdo a su egreso fueron:
Autosuficiente: ccaseeess 15
Aocistencio Faniliarf.... §
Regreso a8 laboreri..eece.. 10
Vida Normal f.vescsnenes 12 )
Con estos pncientes el tratamiento quirtrgico: Se efe
ctuo manejo opsrntorio en 16 pacientes con un total -
de 25 opermciones: Craneotomias....ecees 9
Trepano Drengjese.s.s 14
Puncidn Fontenelpr:,. 1
Craricctomis 7,¢000.. 1
21 Mecopismo - sitio de TCE en los 17 cmpos de He-
motome Bubdurel Cronico es: Celds Hogar f......
Acc.Automovilsiseee
AtropellAdot.isesase
Agresibnfessscssans
Recreacion:.eeeess.

~

H oo N WD



67

En los 17 casos da hematoma. Subriurnl Crcnico 1n5 -
condl ciones de ncuerdo a' escala de G" asgow de: :.ngreSo
fueron: - 3:.......1

RS TR 1"' L
-9........ 2 ._
'-12........ 5- a
158 aaeani 13
-~ Y Ta calidaed de egreso hos;:itulur:.o de acuerdo B=-
condiciones clinicas fue : Asistencia fomiliar 1,. 9
: Autosuficiencintiewsessdd
Regreso a Lavorari..... 5
Vide HormaliesesieserssdC
' Bl Tratamiento guirtrgico empleado en e8t0s paci=—
entes con Hematoma Subdurel Crbnico fye: S = '
Trepand - Drenaje f.sessesvenre 14
Craniostomia-Drenajescecsceces 6
Crancotomia feseeesvoseranners &
Derivacibn Subduro-Peritonesl: 1

El criterio de seleccidén de método quirirgice fue-
en base @ elegir principalmente el Trepano y el dre-
naje con vision directa de durmmadre con colocacion -
de drenaje blando tipo "Nelaton" con drenaje cerrado-
a gx"gwedud sin preaian, m&S queé la rocoinendadsa “ranio
stomia dado que en cstos Pacientes hubo necegidud de~
efectunr otre procedimiento £3i como gue en dos proce
dimientos de Craniostomls tavimos complicuciones, upo
de ollos con lesion cortical profunda y hematona ine—
traventricular y evoluclibn grave y otro con laceraci-
on cortieal superficial, En total : Efectuomos 25 ——-
operaciones en 17 pucientes: Bn 4 omeritaron dos pro-~
cedimientos guirlrgicos y en 3 de 3 cirugies,
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Z.l?suéridas Penetrantes de Craneo: Registramos un
total de 22 casos de heriidns punetrantes de craneo se
cundarias a proye¢ctil de arma de fuego, de loas curles
en 6 casos desarrollaron abscesc cerebral, y B casos-
de herida penetrante por arma blanda, de los que en 6
cazos evoluclionarcon cen absceso cerebral.

Cabe aclarar sue se incluyeron pacientes que ingre
saron vivos al servicio y los cue gebrevivieron al --
evento TCE inicial deacdartandose squellss que ingre--
saron con datos de muerte cerebral y a los que falle-
cieron durante las primerps 3 horas de su ingreso a -
urgencias de 1lg unidnd. En estos 30 pecientes no se—-
registro mortalidad , pero si evolucion hospitalaria-
prolongada y formacion de absceso cerebral enl2 paci-
entes. Las condiciones elinicas Glasgow de ingreso:

© 33 vaeeess 2 coses
“6 1 ersse. 6 CoBOB

=8t vevieae 6"
<128 euvesas B 1__"-4
-15:-'--c--0--5 "'.‘

15{_.....;.‘3 casos
Las secuelas de los. pacientes descritos son, les 8i~-
guientes, mencionendolas tambien ceme secuelass
- Deficit Motor : ..s.ieesv.. 10 cmsos
Disfasia—Afasia':.....-...ﬂ-?;f."Awﬁ
Mutismo : ...........{..' I B
Lesion Par Yraneal: ....... 9 casos. . . °
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De los pacientes con herides penetrentss por arma --
blanca 2 de ellos era por "clave". De los pacientes-—
por proyectil de arma de fuego uno de ellos fue una-—
herida de tipo "Tangencial® el r sto penatrantes a -~
perenguimn, reportando cue en dos pacientes el proye
ctil estaba mlojade en 1a "Silla Turca" con moanifes—
.tacion clfnica de perdidea de visidn completn Gnica--
mente sin trastornes de tpllo hipotalamo-hipofisin--—
rio ¥ en dos mns en send eafenoidal sin meyorces ma-
nifestaciones cliniczs , cstos 4 pacientas con egre-
80 basicaAamente indemne a exccpcién por deficit viasunl
ya descrito. Se efectuo manejo médlec cnnservador y-
‘seguimicntc tomografico ante la eventualided de la -
formacidn de abacesc cerebral y menejo antimicrobia-
no con triple cosquema iniclal de Metrernidamzol, Diclo
xacilinag y Cloromfenicol @ dosis habitual, geguidas—
de Cefotaxima, ¥efoperszona y Cefatrinxcna, asi como
con punciones de abscesc cerebral repnpctidas. NO se -
efectuo manejo quirurpgico inicinl o tordio agresivo-
gue 8¢ reporta en lz literatura de abordaje directo-
inieial con remocichn, debridecion ¥y aspirncidn del -
hematoma con la extraccidn de proyectil metdlico o -
de detritus oseos, Unicamente debdiracion, aseo lo--
esl de lm lesioch cranenl y suturn hermetica por pla-
nos, observacion y manejo descrite.Conservador, con-
esto se conaiguio hospitnlisrcion prolongada, pero -
8in mortalidad en este tipo de pacientes con el eri-
terio de seleccich descrito y con 1a formacich de el
Absceso Cerebral esperade, gue se presento en 12 de-
30 pacientes, o sea 40 %.
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Operaciones: Se efectuarcn un total de 45 procedi-
mientos quirirgicos en 30 casos:

10 pacientes ameritaron un solo procedimientO'
4 : Reguirieron de 2 cperaciocnes
4 : Ameritaron de 3 operaciones. _
4 1 Se efectuaron 4 intervenciones gquirurgi«—
cas. Que en global congistio en : :
Craniectomia local ‘en sitio de entrada y de lesioch
osea craneal con aseg y debridacich local, hemostasia
y sutura hermetica de planos, ’
Trepancs : Paro Puncidn de¢ Absceso Cerebral

[

De estos pacientes enumeraremos las cundiciones de
callidad de vida a su epgrcso hospitalario: Se encontro
condiciones dptimane de egreso en 7 de los 22 cesos de
Herida penetirante por proyectil de arma de fuego y en
solo 2 de los B cansos por arma blanca penetrante, pe
ro se egresaron 4 pacientes en condicicnes pdaimns se
cundarias a heridsas por P.A.F.

Describimos eastoas caracteristicas en la forma accstum
brade respecteo a entidsdes clinicas previas:

H.P.A.F. S H.A.B.
L1  cesecrovs AeSe sroncenvees T

e dobuane v."_. .'.‘.--'_oo---.'ﬁ

-oc-oo.o.‘A‘F‘- '.D‘c"‘_‘--c!.. 0

O W D

n...n';;. R.L._-co‘loc‘-o..lo 2 :
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8.0 GONCLUSIONES: . . ‘

Ta bame a lez resultados de este astudiu Y en cok~
parTecidn cen lo descrito en: la 1iteratura mundinl. e
ecencluye, que: . ’

El TCE congstituye uns patalog!a inpurtnnbe en la -
ipncidencia respsacto a &l trauma en general, pere 8y -
principsl relevancis no es este, sine la severidad de
sus legiones y la necegidad de conocer lac patolegias
diveraas gue ecusionm, con tods exactitud, ya que el-
estar caphcitado peara reconocer cade entidad » compli
cacion pestraumatica que deriva en diagnostices post-
traungtiswo crgnsoencefalico, conlleva =1 peder eata-
blecer un wanejo inmediato y oportuns, conociendo de-
antemano el comportamiento Adiferentey su evolucidén -
asf como lag diferentes caracteristicas de cads pato~
logie intre o extracrgneal, para gus conociendo om--
pliamente estus diferencias , s5e integrs un esntadle -
cltnico de ingreso y sunado a el estudlo tonogrifico-
pueda abatirse la morbilidad y mortslidad secundaris-
& el TCE.

El hogar constituye en nuestro medio el sitio de -
mayor frecuencia 3= TCE, dado que nuestro estudlo im-
cluye pacientes pediatrices y seniles, pero esto ne -
esta en relacion @ la severidad del trauma craneal ya
que demestreros que 195 pacientes gue sufresoa TCE per-
sccidente autometriz, o agresion er via pﬁblica tie—-
nen mayer ©probabilidad de tener TCE 3evero.

La fracturs de crasnee en el TC® se asocia en un -
alto porcentaje (G0%) pero esto no tiene relevancia -
en cuanto a el pronostico w a 18 severided de el TCE-
Y& gque comno se aprecio no apoya ni descarta patolegfa
intracrenesl grave ¥ debers de ser retirada comec un -
factor predictive u orientador en el TCE,
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Como se demuestra le fractucra de cranec solamzen-
te tilene vplor estadistico isportante en el hemstoma
evidural, amte 1la ssociaciin a este en un alto porcen
tede. { '75%)

Los hematoras intracraneales: Subdural hgude y -
Cerebral parenguimatoso son las lesliones craneeccere--
brales pestrasuraticas de comnorteriento rés severo y
con un alto range de mortalidad, a pesar del TaAneje -
innediste y oportunc, dado las lesicnes coexistentes
cransece retbrales encontradss ¥y enumersdss,

En el Hermtoza Eplidiural es pesible abatir la mer
talidad en loa cesog purcs, con uns soscecha diagnos-
tica en el paciente basicamente sano que persiste con
cefalen, somnolencia o cchfusibén y ques se coxperta ~--
inicialmente como conmoclén cerebral y que ente el em
pleo de tomorrafis de craneo inmediata es posible 1llg
gar 2 unn mortalidad de 0%.

Es pasible nanejar médicnmente y conservadcramen
te a los pacientes con hematomas cerabrales asi come
A le3 paclentes con heridas penetrantes de cranee sin
la necesidad de establecer un manejo agresivo quirir-
gico de debridacidén y sapiracién del frepgmento metdli
ce, ¥Ya aue la posibilidad de abscese cerebral la en-—-—
contrames en 4O% ¥ coh mane jc antimicrobliane es posi-
ble documentar buenos resultsdos ys hasts una mortseli
dad minims o nula,

Le pregcencia de coma per 8@ no establece un prs
néstico de evolucidn, dado aue depenidere de la evolu-
cibn a la spAariciin del cora en el TCE y més importan
te que esto, derendera de las entidad clinica yo des—-
erite que condicione el estado de coxa, gue como Se -
determine vuede ger temvoral evelutive.
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Hacenes incaple an tenaro conccimiento mbsolute de
les probmbilidades diversas de disgnostices cranecce-
rebrales postraumaticos (Reportados en 1a mayeria de-
la literaturz como complicacion de TCE, y que no estsa
mes de acuerdo a elle, Y& gque estss diferentes entida
dea cllnico-patolbgicaé postraumatisme craneocesncefali
ce,...conatituyen ol T,.C.E, en 3i misme)Ya que cemo -
s¢ ha enumerado en esta serie las diferenctias de pre-~
sentacisn, conportamiento, evolucisn y pronbstico sen
muy diferentes entre si, ¥ en ocasiones no van ea re-
lacion & 183 condiciones neurologicas de ingreso.

Per ultimo hacemos notar que haciendo diferencias-
er las diversos tipes de contusion cerebral se puede-
deterainar cuande una Contusjoen Cerebral es simple(ne
@gocieda a lesidn hemorrapica, mas si a evento isgue~-
mico postraumidtico Yy a evento de gecuestro ssnguinee
postraumatico) e cumsndo es hemorragica, pudiende esta
blecerse estas diferencias en base &z un estudieo de —--—
tomograflie computsda de craneo(Vadoc que la mayoria de
las series ne reconocen la contusioh simple como Bepa
rada de la hemorrkeica) Ademas g ue de acuerdo a TCO-
¥ al conecimiento anatdmico de distribucion erterial-
de flujo eB posible hacer diferencis de hematoma ceps
bral parenquimstoso en localizacidn prefunda y depen-
disnte de territorioc arterial impprtante especifice -
de el de Contusidn Hemorrazica que se presenta ante -
la hemeorra~!a local limitads en un sitio lesionade en
el trauma craneocerebral, ras {recuentemente de loca-
lizecidn NO “rofunda.

Se detrermino les caracteristicas del TCEen nues—-
tro uedie en 21 tiempo actual esi come 8u comportamian
te clfinico-patolacice evelutivo.
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