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INT!\ODUCCION 

t:n la segunda mitad del presente siglo,gracias a los adelan­

tos de ld tecnología µor un lado y de la ciencia por otro,ha tra.:!:_ 

do el Jt:Jsdrrollo de grdn<les urbes, y un ciu;¡e en las vías de co111u­

n1cdción 1 el au111ento considerable de autórnoviles y de la veloc1-­

daa l..ie los 111is111os, s.i.elldu éstas en ,¡r¿n ¡..>arte las causas ael Índi­

ce Je acc1<ientes, .i.11cre1r.entandose en \jran medida el número de µol~ 

traumatizados, asociándose lesiones en uno o varios sistemas 1nay~ 

re!:i ael or\:ldnisrno.Princiµdlmante lesiones del sistema musculoes-­

li=tico, junto con traui.1;:itisrno craneoencefálico, contusión profunda 

de torax u aouo111en s.i.nedo ae vi tal im¡;01·ta11cia ¡Jéll'd el traw11atÓl9_ 

!JO sai:ler u :..u,¡ nos tic ar y t.rc;1 ta.:' aciecuaoa y oportuna111en te es tas le­

siones y tener conocimiento de sus posibles complicacio11es. 

ilsÍ m.i.s.110 se saue que el auu1e11tu de los accidentes va en re­

lac1ó11 uirecta con el incremento del alconolis1110. El L1.:;o \jenercü~. 

zado ciel alcohol parece haber cor.1enz¿do con las ciudades indus--­

trial.i.zaaas, aunque las consecuencias de su abuso se conocen desde 

~1ace Sl\JlOs. e; estas sociedades i11odernas en yue se depenrJ.e del 

transporte a gran velocidad la incidencia de los accidentes en 

gran 111eaiua es a cdusa üe la in toxical:ión a>juda o crónica con al­

cohol. huchos de los pac.i.e.it0s del servicio de admisión como de -­

t10sµ1 ta11zac.í.ón presentan µroble1w:ls a causa del alcoholismo y por 

lo tanto necesitan especial atención ae sus lesiones traumatoló-­

~icas p0r µarte delos ortopeüistas . 
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El gran desarrollo de ~a ciencia médica a logrado que se ex­

tienda la longevidad huwana y aunado a ello la patología de la -­

gente senil, viéndose con más frecuencia pacientes con fractura -

de tercio proximal de fémur y tercio distal de radio,junto con -­

probleiuas de tipo deyenerc1tivo a nivel de articulaciones. No es -

raro observar en ellos datos de demencia senil por degeneraci6n -

neuronal progresiva. 

El gran nún~ro de pacientes psiquiátricos que por una causa-. 

u otra sufren lesiones del sistema ;núsculoesquelético por la poca 

o nula cooperación que µresentan µuz•a su estudio y manejo, es 111e­

nester darles trata;lliento ad:.:cuado rnultlclisciplinario. 

i!;l presente tNbajo se realizó en el 1los~i tal de ur•yencias -

TraumatolÓyicas de la Villa,Deleyación Gustavo A. r1adero en el µ~ 

docto comprendido del priinero de enero al treinta de noviembre de 

11iil novecientos ochenta y cuatro, efectuá11duse una investigación­

estauística en los re~istros de admisión y hospitalización básica 

mente de cuartro tipus ue µacientes. 

1 .- Pacientes seniles cou trastorno psiquiátrico y lesiones­

del sistema músculo-esquelético. 

2. - '!'ras tornos mentales µrovocados por trau111atisHtos craneoen 

cefálico. 

3.- Pacientes traumatizados relc.1cionados a intoxicación agu­

da o crónica con alcohol. 

4.- Pacientes con trastur~os de origen µsicógeno previo a le 

siones del sistema músculoesquelético. 
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PACIENTES SENILES CON LESIONES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 

CON TRASTORNO PSIQUIATRICO. 

La longevidad hu.11ana se ha extendido mucho en la actualidad­

yracias a los adelantos científicos y a la lucha contra la desnu­

trici6n; es por estas razones que se ven en la práctica de nues-­

t1'a especialidad J11ás frecuentemente pacientes seniles con fractu­

ras de caderas y tercio ¡.lls tdl oe racLi.o, con un 111arcado predominio 

del sexo femenino en un 80% d o5/~, quizá co1110 consecuencia de va-­

r.i.os factores, t)ntre otro:,, lds 11;ujeres son H•enos activas y adqu_it! 

ren osteoµorosis más ¡.ironto que los l10111bres por la deficiencia de­

estrogenos. 

ütI'o tipo de µato10::1ía que coillunmente vernos en la práctica de 

la especialidad son las de ti.pu de\)enerativo, principalfi1ente a ni­

vel de las rodillas; junto a estos padecimientos hay un incre111ento 

en rulaci6n directa en la µsicosis seniles y preseniles por deye~e 

raci6n neuronal µrogresiva,autores nortearnricano::; como Lassan y -

colaooI'adores han calculado que la 111orbilidad total en la:i psicosis 

senil en pacientes de hasta 80 aftas es de aproximadamente de 10.6~ 

para los hombres, y uel 10. Bi~ µara las 1nuj ere:;. 

En el devenir l.JiolÓgiL:o exüte un largo can.ino evolutivo e¡ue 

lleva hasta la madurez y la µleni tud. r::1 sujeto se rnanüene en e~ 

ta si tuaci6n durante una etaµa niás o menos larga, variable para -
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cada especie y en una forma no siempre bien determinada comienza a 

declinar. La evolución se hace por así decirlo retrógrada y se 

transforma en involución . En el ser humano la legislación deter-­

mina el final de la evolución y el comienzo de la involución senil 

a los 65 afias (esta cifra es aceptada y promovida por la Organiza­

ción Mundial de la Salud). Aunque siempre no está todo tan claro,y 

esta cifra debe tornarse como lo que es: Mero indicativo de finali­

dad legislativa-laboral. 

La involución humana puede ser arraónica, una lisis suave has­

ta la extinción; o por el contrario borrascosa, con fenómenos in -

tercurre11tes o colaterales desagradabies o enferrnedades de base. 

!!:Sta es la diferencia entre el envejecimiento fisioló y pato­

lÓ~icos. De aquí los co11ce¡;tos cas:i f1losúficos ae " anciano" : fi 

JUi'a ve11erable,wagistral,ex¡..1erill1entada y "viejo": personaje resen­

t.i.do,u1alt1UJ11orado, exigente, e .i.njusto. Peru esta d1ferenc.i.a deriva 

¡:iresisa1:1ente de que existan o no procesos intercurrentes en el seno 

de la involución normal. C:ntre estos procesos s•: haya la esclerosis 

cerebral. 

La causa principal de esta dolencia radica en la afectación -

del árbol cerebral circulatorio y en especial el arterial. ~l defi 

ciente aporte sanguineo produce hlµ0xia, a la que es muy sensible­

el tejido nervioso,desmbocando ello en una situación degenerativa. 

Allora bién, en la involución influyen ta1.1bién factores metabólicos, 

'l'odo esto hace que la edad pueda surnerg __ r al individuo humano en-
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situaciones variadas que van desde la simple declinación de fácul­

tades hasta verdaderos cuadros psiquiatricos ya sea por predominio 

de los factores deyenerativos ( demencia senil) o bien por la ac-­

ción de los factores deyenel'd ti vos de naturaleza vascular ( demen-­

cia ateroesclerótica). El anciano entrd entonces en la categoría -

de rninusvál ido (campo de 1 a rehabilitación) o de enfermo wen tal -­

( camµo de ld ¡;si4uiatría). 

Caracteres generales del enfermo anciano: Una de las primeras 

aptitudes 4ue se alteran en el individuo anciano es la memoria vi­

sual inillediata. Mauren y colaboradores han analizado la desoryani­

zación del espacio visual en ancianos, encontrando que la noción -

del 111iswo se desintegra e11 forma exactaillente inversa a como se cons 

ti tuye en el niiio. En la desorganización del complejo viso-esµacial 

intervienen tres factores: Edad, estado cerebral y nivel cultural, 

del individuo( esta desorganización condiciona frecuentes caldas y 

por consiguiente fracturas), 1uedido µor su yrado de escolaridad es 

te 6ltimo. El nivel culturctl confiru1a la idea de que la memoria se 

deteriora con ~1ayor facilidad en situaciones Je deficiente aporte 

cultural. 

Sey6n la ley de ~ibot en etapas posteriores se ve afectada la 

111e111oria de fijación en general y la evocación de hechos recientes, 

111anteniéndose durante JliUcho tiempo la evocación de hechos antiyuos. 

son lllUChas lcts alteraciones de las caµacidades que involucran los­

fenomenos involutivos 4ue algunos autores consideran colllo deterioro 
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simple que incluyen, entre otros, la limitación de la memor.ia (ya­

mencionada),limitación en los intereses,pérdida de la iniciativa 

apatía,irritabilidad e inquietud nocturna. El contacto con el am 

biente se vuelve cada vez menor y al final puede desarrollarse -

un estado veyetativo moderadamente estuporoso. 

Por lo general, y afortunadan~nte la mayoria de nuestros pa­

cientes seniles caen dentro ae este grupo, que es la menos grave 

de ias alteraciones, es decir,el llamado deterioro simple. Según 

una revisión estadística realizada en el Hospital de Urgencias -

'I'raumatolÓ>licas de la Villa, se encontróque la myor parte de es-­

tos µacientes eran del sexo femenino con lesiones del tercio dis­

tal del radio y de cad2ra se han realizado estudios en los que se 

ha determinado que el mejor tratamiento para los pacientes seni -

les con fractura de cadera es el quirúrgicQ, mediante la coloca -

ción de osteosíntesis o reemplazo protésico selJÚn el caso. Lo que 

evita la estancia prolonyada en ca111a y sus complicaciones como -­

las úlceras de presión y las infec~iones delas vía~ respiratorias 

bajas como las neumonías. ilipostáticas por iflanejo inadecuado de se­

creciones, así como las alteraciones del peris taltismo con que cur­

san estos pacientes. con el tratamiento quirúr:::iico se favorece una 

ráµida re11abili tación y !ilOVilización del paciente, y una pronta -­

reinte~ración al nucleo f~niliar. 

En cuanto al manejo de las fracturas del tercio distal del ra 

dio en los Hospitales de la Dirección General de los Servicios Mé-
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dicos del ;)istrito Federal, se sigue el métoao conservador, 111edian 

te la colocación de aparatos de yeso previa reducción cerrada de -

las fracturas con una pronta restituciün del paciente a su hogar-

y su posterior manejo por la consulta externa. t:s de hacer notar -

4ue un número considerable de estos pacientes ¡;resentaoan lesior;ie-

a nivel ael hoH1bro: luxaciones \Jlenohwllerales, fracturas del tercio 

pr•üxirn.:il de húrnero,Jistal de clavículc:l o contusiones simples ell -

4uienes debemos poner especial ateui.':ión en su tI'ata11liento,para e--

v:i. tar ·1a complicación conocida como hoJ11Dro con~elado, la cual, en-

tre otros l10H1Dres, recibe el de ca¡.;suli.tis adhesiv,,1 periartrüJ.s -

escci1Juloliu11.eral, enferu1edad de Duplc:ly, pericc:lpsuli tis, bursi tJ.s S!;!_b 

acro11.rnl adherente, Se:JÚn el autor que lct aescrJ.bcL t:;ste µ21ueci11;i!::n 

to J~i.>0 ser coús.Luel'aüo coJ11ü una e11t1ucaJ clínii..:ct y iw ,,i..ltolÓ,,¡ccJ,-

c.:uél-1-L1uieru yue :;t•u lct causa uel uolor en el ho1.1br·o pueue ~·=r el --

¡.>I'.L!lC.L¡..ilo de w1 nu ... uro rÍ::¡.1.1.m; ucurrt:: el! la u1u.1orÍcl de los casos -

...:uéluuo existen fctctores Je uesusu .:;n una µersona con ::1ra11 tensión 

e111uc.onaJ, ilnsiedctd, y é.lj.Jatí.a ( lldliidUé! personalidad µeridrtrí. t1caJ., 

dSÍ. L.J.i.u w1 u.11brcil uajo de (Jülüt'. l!e.11os visto 4ue en pdcieutes an-

Ci.dllu::; en los yue se in111ov.Llilct el holhuro µor .11.J.:; de tres se111auas 

¡JUE:den desrrollar esta alteración. Todo esto en pacientes en que 

suµuesta111ente no hay patolo!:i.Í.a ¡Jsi4uiátricct asociélda; ¡;ero la si--

tuación se co11tplica cuando uuestro~; pdcientes vienen canalizados -

¡;or una institución para pacientes ¡;sie¡uiatricos, en el que los ¡J~ 

cientes al ser lesionados son env:..ados al i:ospital de Ur:Jencias 

TI·au.11atoló,¡icas de la Villa, ¡;ues debido a sus alteraciones i11enta-

les no coo¡;erdn con las indicdcione!:i adecualia1aen te. 

c.l trata1ilieutu del nu1110r0 cori~elcluo ur1a vez estcibleciuo el -

u ... a:duóst-1-co lidy 4ue µ1·ucede1' de ~wueuictto. kecorde111os 1.tUe lcls ru¡.i-

-7-



turas incompletas del manguito rotador, la tendinitis calcarea, la 

tenosinovitis bicipital y la degeneraci6n de la articulaci6n acro-

111ioclavicular, producen hombro con~elado y su tratamiento primario 

puede ser re.11i tir el cuaaro. 1::1 trata111iento varía desde la absten-

ci6n totctl, hasta la intervenci6n 4ulrúryica; entre los procedimi!:.n 

tos fiJuran inyecciones periarticulares de corticoides y anestési-

cus loe;, les, ejercicios dCtivos asistidos y también se ha usado ul 

t!'dsonido, microondas y terapia infraroja, au11que no parece existir 

¡¡ifereuc.i.a entre los resultados obtenidos en, este procedimiento. 

A cont.lnuac.i.6n c.1escribiré SOiJterau,ente los uiferentes tipos c.!_Í 

n.icus ue úeu1enc:..a senil: !Jeterioro si111ple, tl¡Jos delirante y con-

iuso, ueµrl111ido y ay1tado, µaranoide y presbiofrén1co. 

ul!.i.L<iú 1 Güi~FUSIOH: U inicio de ésta reacción es agudo y -

¡.iuede c.1;;oc~cH'se· a diferentes enferi11edades físicas, entre elic.1s se 

eJJcueutrr< ctlcalos.i. s, la anoxia, la 111µo!:ilucem.i.a, la inf ecci6n uri-

11ar1a, J~~hidrat<lci6n (por fiebre u por lntervenci6n mayor 4u1rór-

0.i.ca¡. 

t;n los casos moderados el paciente está perplejo, desorienta-

do y a veces inaccesible con insooo1io intenso y alucinaciones fre-

cuentes; en los casos más graves el paciente está inquieto, se re-

siste a todo, hace escándalo y pueue ayotarse. 

t:l µreceso es rreversible. b:l tip::i con depresi6n y d):Jitación 

presenta no ::;ó10 la péro1úa <le la memor:La y el empobrecimiento in~ 

telectucü Je 1 a uei.1enc:;.a senil, sino tau1bién un marcado egocentr.!_s 

il!O, agitc.1ció11 persistente e ideas delirantes, 111elanc61icas e hipo-

-8-



condriacas. 

El tipo paranoide se distingue por lo aparente de las ideas -

delirantes, casi siempre de naturaleza persecutoria, a veces el Eª 

ciente utiliza la capacidad para valerse por sí mismo como un ine-­

dio efectivo de lograrlo y usdrlo como ar1na. Muchos seniles para-­

noides son irritables, pendencieros, hostíles y exigentes, casi -­

sieillpre expresan quejas de que los tratan mal. 

Este tipo de conducta habitudllllen::e es propio de personas cu­

yo patr6n de personalidad se ha caracteri~ado por insatisfacc1ón,­

µroyecci6n y otros rnecanismos tle Jefem;a. En el t1µ0 ¡.JaranuiJe las 

alucinctciones y las ilu:>~unes se ¡...resentan con 111ayor frecuenc1a-­

que en cual4u1er otro t1µ0 de µsicosis senil. La conciencia no se 

altera y la orientaci6n l'1dbi tual1i1ente 1;er111anece rntdcta. r.:sc tipo 

de Je111enciu senil se deli.u:i. ta con íuayor' claridad co.110 un t1µ0 es-­

¡.;ec:i.al. Son co1;.unes las transisiones y 11;e;;clas t::ntre las uiferentes 

tipos de µsicosis descritos. 

El tJ.po µresbiofrénico se caracteriza prrncipalmente µor un -

defecto de retención con confabulaci6n. Tal vez no se le del.le con 

si.derar UJJct clasif'icaci6n especial y se le debe conceder corno unu­

forrua n1ás o menos temprana con ciertos sínto111as clincos. Hab::.tual 

.nen te se encuentra que la personalH:1ad pre.116rbida se caracteriza -

por aleryia,activ1dad enérgica, cierta vivacidad y una buena capa­

ciuad para adaptarse. é;sta personaliuad se conserva en cds:i. todas 

sus rasgos; tiene tendencia a ser su~es~1onable y vacilar entre --
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una actitud amistosa e irritable. Son verborreicos y en_~parien 

cia alertas, pero cuando se les habla se encuentra que estan bast~n 

te desconectados de su ambiente. Muchos pacientes se ocupan de una 

actividad inquieta, improductiva y a veces destructiva, con cierta 

ansiedad como si se ocuparan de sus labores habituales; el paciente 

destruye o desarregla su cama asiduamente. 

PRONOSTICO: En la de111encia senil avanzada no hay probabilidad 

de cu~aci6n. No deben esperarse remisiones bien definidas, aunque­

los tipios exi tados y en los depr .l.íllidos pueden ¡.iresen tarse ,11ej o rías 

te,11porales. l!':l curso es ¡:irogresivo. Muchos trastornos 1nentales en 

los ancianos son precipitados por situaciones problemát1ca!:>, co1110-

µor eje111¡ilo aü;lamiento, a\:)otamiento o r'actores tóxicos o nutricio 

nales suceptiDles a trata111ieuto adecuado. 

Tf<ATAMii::NTU: Son de vi tal improtancia los factores profi lác­

ticos en la tradición de la demencia senil, Es por· lo tanto muy -

conveniente que el anciano conserve el sentido de seguridad emoci9_ 

nal y una sensación de diynidad. Se debe por lo tanto satisfacer -

la necesidad que tiene el anciano de sentir que lo quieren, que -­

es parte de un \:)rupo, que ha lo!drado al\;JO en la vida y que se rec2 

nocen sus méritos y su forma de ser. Se debe mantener adecuadamen 

te su nutrición y dar trataniiento temprano a cualquier enfermedad 

COilCOa1i tan te que a¡.Jarezca y de aquí la improtancia ue rea11 zar O!:>­

teosíntesis en fractura de huesos lar\:)os µero principalmente en -­

las ae tercio proxü.1al de fé111ur, (cadera) para evitar el prolon!dado 

tieJµo de estancia en cama, es decir que en estati fractura::. el tra­

tau1ien to conservador está proscrito, pues :;e han hecho estudios --
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comparativos con ambos tratamientos y se ha demostrado que el in--­

dice de mortalidad aumenta con éste Último, así sea con tracción o 

con aparato de yeso tipo Callot, el cual debe abandonarse por anti­

funcional; como dice el mdestro Dr. García Le6n se le puede compa-­

rar con los sarcófagos en los que yuardaban a las momias egipcias. 

En las fracturas de tei·cio proximal de húmero en cambio la conduc-­

ta que se aconseja es la conservadora, debido a la gran capacidad -

anquilopoyética de la articulación glenobumeral; las fracturas del 

tercio distal del radio, se tratan con reducción incruenta y apara­

to de yeso, ambas con resultados excelentes. 

La forma moderada ae la demencia senil debe atenderse en el -­

!Jogar; a menos de que existan circunstancias que amenacen la segur.?:_ 

dad del paciente o de la falililia. 

t:n 1riuchos casos es necesario la hospitalización del paciente; 

cuando está inuicado el trata1niento quirúrgico de la fractura o --­

cuam.lo el grado Je psicósis seni.l µrevoca inquietud nocturud, de -­

resµut!stas perturbadoras ante ideas delirante¡; ¡.iar•anoides, irr.i. tati.?:_ 

lidad acentuada o ayresividad fisica, juyueteos sexuales con los ni 

nos, exihibicionislllo o planes absurdos para contraer matriruonio. A­

menudó hay que tener cuidado para i11i¡Jedir que el paciente prenda 

fuego a sus ropas o a los 111uebles o huya ael ho,¡ar sin ru.nDo aef J.!!_i 

do o sufra caídas y se produsca fracturas de cadera o de tercio ais 

tal de radio. Alyunas veces es necesaria la psicoterapia de apoyo, 

en las etapas tewpranas de la enfermedad. Es aconsejable dar al pa­

ciente vitaminas , pero principalmente i1cido ascórbico y co111plejo B 

cloruro de tiarnina y acido ylutamico; se debe dar un hipnotice mo-
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.. derado para el insomnio, para estimular los procesos mentales y la­

memoria se puede administrar pentilenotetrasol, se debe administrar 

una fenotiacina del tipo de la clorpromacina ,algunos autores reco­

miendan el uso de los electrochoques cuando falla esta medicaci6n. 

RESULTADOS: E:l total de µacientes mayores de 70 años de edad admi-­

tldos en el Hospital de Urgencids traumatologicas de la Villa de 

Gustavo A. Madero fué de 475 por diferentes causas y de estos 131 -

presentaron fracturas, siendo unica1i.i:mte 9 de ellos los que presen~ 

taren datos francos Je demencia senil; 2 de ellos presentaron frac­

turas de Calles , los cualt!s fueron tratados corrnervactora1nente me -

<llant¿ 16 colocaci6n de apar~to de yeso previa reducci6n cerrada de 

la fractura; 4 üe ellos tl.:lnÍi:.n fractura i.ie caudera ( 3 del sexo fe111e 

nin o) el tratai11ien to µara ellos cWscifor· tunµuai11en te no fué el ind.i.ca 

Jti, pues d µesar de hdber insistido tan to en el tratamiento conser­

vador está proscrito, no fué µo$ible realizar osteosintesis en 2 de 

estvs µacienteti debido a que no contaban con medios socioeconuJ11icos 

ydra a1.14uírir dicho rnat~rial, por lo que se les trilta6 con ln111oviL. 

zacion con tracci6n esquelética, evolucionando satisfactoriamente,­

aun4ue uno de ellos present6 consolidación en varo. A los 2 pacien­

tes que sl µutlieron ser intervenidos quir6ryica~ente se les coloc6 

µlaca an:,¡ulada. otra paciente ir1yres6 µor presentar luxación \,Jleno­

húmeral y se le realiz6 reducción por 1naniobra de Kocher. 



RELACION DE PACIENTES MAYORES DE 70 AÑOS DE EDAD CON LESIONES 

DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y DEMENCIA SENIL VISTOS EN EL HOSPI­

TAL GENERAL DE URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS DE LA VILLA, DELEGACION -­

GUSTAVO A, Vi.ADERO, EN EL PERIODO DE ENERO A NOVIEMBRE DE 1 984. 

1 L E S I O N 1 No, de Pac, 1 M. 1 F. 1 D. S • 1 
1--------------------1--------------1------1------1------------J 
1 Fx: Colles 1 57 1 12 1 45 1 2 1 

!--------------------+--------------+------+~-----+------------! 
1 1 1 1 1 1 
I Fx. de Cadera I 18 ¡ 4 ¡ 14 I 4 I 

!--------------------+--~-----------+------+------+------------! 
1 Lx. Glenohu111err.il 1 22 1 9 1 13 1 1 
1 1 1 1 1 1 
1--------------------r--------------r------r------r------------r 
1 Fx. Tii.na y peroné 1 5 1 2 1 3 1 1 

'--------------------l--------------l---~--1 ______ 1 ____________ ¡ 
1 1 1 1 1 1 
I Fx. de cúbito I 3 I 2 I ¡ O ¡ 

!--------------------~--------------~------~------~------------! 
1 Fx. Je tobillo 1 ú 1 3 1 :¡ 1 1 

1 1 1 1 1 
,---·-----------------,--------------,------,------,------------, 
1_:_~_:_~-~-~--------1 ______ :~~-----1_:~ ___ 1_:~ ___ 1 ____ : _______ i 

No. de Pac.: Número de pacientes 

1"J: Mi:ISCUlino 

F': Femenino 

u. s. : 1Je111encia senil 
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Feme ni no 82 años 

Fractura de cadera. 

Demencia Senil • 



TRASTORNOS MENTALES PROVOCADOS POR TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

EN PACIENTE:S CON FJ<ACTURAS Y E:L MANSJ O DE LOS MISMOS. 

J::n las ÚltiJ11as decadas ha auJilentado considerablemente la inci­

dencia de accidentes en la industria, así como el transito urbano y 

en carretera y consecue11 te111e;1 te se hd incrernen tacto el nú1o1ero de a-­

cciden tados 4ue µre!:ientau traU111atismos a dl.ferentes niveles , aso-­

ciandose frecuentemente lesiones de craneo, torax o abdomen con frac 

turas de huesos laryos µrinc:i.p.:il111e11te de lüs extre111idades pélvicas 

debiendose tratar este tiµo de pacientes en una forfua inteyral. 

S!:i necesario conocer el estado in•=ntal del pacieute µrevio al ac 

c.i.Jente, dSÍ co.uo reo.i.llzar exc..lmenes rnentale::; y neuroloy1cos detal.!_a 

Ju::, coci objeto ¡fo lle,¡ar a un dic.t,Jno~;tico exacto. La opini6r; yener~ 

li:;.uda de 4ue .LO::. trauJJ1otlSJilOs en lu cabeza son causa frecuente cie­

tl'ds tornos "'en toles es uri error, ,.1Unque no l1c1y duda de que un trau­

u1a ti::iu10 iritellSO en CUctlqUlcl' ¡Jd!'te del CUerµo jJUed\:! St=r el d~ente­

~Ue cunLribuyd u ~reclpite a 4ue se desarrolle una esquizofrenia o­

Ullt.t jJSiCOSlS wLiflÍdCOt.le}Jre::;ivd, en pacientes prec.lisµuestos O ¡JUede -

¿¡ctivar un µroce~o neuroluét1co asíntoJ1tatico, 

La relación entre el traw;.at.i::;u10 craneal y el desarrollo de -

trastor•nos J1teni::ales il J11enudo .i.u1¡,liccl un µroble11ia difícil e ÍJ/tfJOrt~n 

ce. La didficultad de e!:ite cuadro ¡.>~ede aun~ntar con el cuadro clí­

nico se complica debido a la res~uesta de la personalidad, que es -

act.i vaua por la ,ié;-dida o la oostaculiz¿,ci6n del funciona¡¡tiento .nen 
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tal Por una lesión cerebral; junto con dicha lesión aparecen sín--­

tomas psicógenos que exageran los síntoams que expresan la función­

cerebral alterada. 

Trastornos agudos y crónicos µrovocados o asociados a trau111a-­

tis111os craneales. 

Agudos: Síndrome de concusión, co111a traumático, delirio trau-

111ático, síndrome amnesico o confabulatorio. 

Crónicos: Trastornos postraun~ticos de la personalidad, alte_ 

raciones postraumáticas con aefecto mental, tales como la encefalo­

µatía trau1nática y la epilepsia traumática. 

TRASTORNOS AGUDOS: 

SÍndorme de concusión: ~xiste una interruµción fisioló~ica MO­

i11entat1clél ue los procesos cerel>r'dles provocados po1• el trau111atis1110 -

craueal; no ha.y alteraciones lustoló,¡icas ni cambios clíncos, la 

recuperació es rápida y comjJleta. Se presenta amnesia respecto al -

µeri6do de seyundos o 1110111entos µrevios al traumatismo. La concusión 

es la consecuencia Jel impacto sobre el cráneo de una fuerza inten­

sa , paralizante desde el µunto de vista funcional, especialmeute si 

se trata de una fuerza que provoque aceleración o detención orusca­

co1110 por ejemplo una coalición entre dos vehículos motorizados, de­

biéndose descartar en estos pacientes lesión a nivel de la columna 

cervical. En años recientes se ha sugerido que la concusión puede -

ser el resultado de una cavitación en los líquidos celulares. Alg~ 
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nos experimentos con animales muestran que si se aplica un impulso 

por medio de un golpe intenso o una explosión bajo el agua produce­

una onda momentanea de presión positiva seguida de una onda negati­

va, aunque ésta dura u lapso infinitesimal de segundo aparentemente 

basta para hacer que se fon11en burbujas diminutas momentaneas en los 

li4uidos celulares; esto produce una descarga eléctrica cortical mo 

mentanea que hace 4ue el paciente caiya en la inconsciencia; la de! 

car\Jª va seguida de u11a depresión en la función. Algunos síntomas -

re111otos que se presentan después de una concusión pueden deberse a­

cambios en la célula nerviosa que ocurre poco tiempo después de la­

concusión rnisrna. 

El periódo de la inconsciencia puede prolonyarse durante horas 

o ser 1110111entáneo, muchos µacientes vo11li tan al recuperar la conscien 

cia. Aparentemente no existe relaci6n entre la gravedad de la recu­

peración y la gravedad de las secuelas psiquiátricas. Al recuperar­

se la conciencia el paciente puede despertarse de manera súbita o -

µas,u· µor una etapa de ou11ubilaci6n de lil conciencia y confusi.ó1 .. ~:n 

etapas µosteriores el paciente presenta pérdidu de la ine111oria ( a11111~ 

sia 1Jostraumbtica) l1abitualmente la recu¡Jeración es co111pleta en po­

co tieJ11µ0, µero µuede aµarecer un trastorno crónico de la personal.!_ 

dad, siendo c~l sínto1Ha inicial la angustia, cefalea, vérti:,io, fati­

yabilidad, hiµersensibili~atl a lüs estímulos sensoriales intensos,­

insoinnio, al ter•aciones ue la 111emor•.i.a y tle la capacidad paró. concen­

trarse, etc. 

Un gran núH.ero de és toti ¡)acien tes .inyresan a los llos 1:ii tales de 

Ur~encias de la D.G.S.M.D.D.F.; son de éste tipo y son registrados 

y clasificadas sus leslo110s co.no a4ue11as que por su naturaleza si 
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ponen en peliyro la vida, a veces injustificadamente, P'?.r .. el solo -

hecho de haber sufrido traumatismo craneoencefálico, é-on concusión 

únicamente, la recuperación es ad integrum, aunque el diagnóstico -

de concusión sin complicaciones solo puede hacerse a posteriori, y 

solo se puede tener certeza de que no habrá secuelas orgánicas CU! 

do se recupera la conciencid, ~l manejo de la concusión únicamente­

se basa en la observación. con vigilancia de las constdntes vitales. 

CONA TRAUMATICO: Un coma µrolongado puede producirse debido a 

concusión grave sin herida o más frecuentemente asociada a contusión 

(Disrupción mecánica de tejido casi si.empre acoJllpañada de he111or:rá-­

yias capilares muy pequet1as) o a una lascl:lración (desgarro intenso­

de tejido). 

El. c01.1a se caracteriza µor uncl ausecia de respuesta a los e~tí 

,,,L.lll~ó. 1'ut:!,le durar horas o varios dfas según el ~~rado y .la extf:•nsió,, 

l.1:..:1 L1'i.IUJJ1atisu10. l::n ausencia Je signos focales de lasceración o de 

¡.;re!:.ii.Ún (co.no en la hemorragia sub,tural) un coma dura 111ás d-= 24 tw­

ras hr.ibitual111ente indica que se trdta Lle una conwsi6n .lnL0w.;c.L 

Después del coma se presenta un µeriódo de estuµor, obnubilac~ 

ón e inquietud dl:l la conciencia cla1'a, u pasar de un esti.1do de deli 

rio traw11ático. é:l co;ua se interrumpe por intervalos de sE:r11i-uscu-­

pur y si se prolonga con frecuecia va seguido de un peri6do de dell 

rio, el cual a su vez dese111boca en un peri6do más largo de amnesia 

o en el síndrome confabulatorio amnésico conocido corno Síndrome de­

Korsekoff. 

-1B-



E:XPLORACION FISICA: Se debe vigilar estrechamente los signos 

vitales; la cabeza y el cuerpo deben ser examinados cuidadosamente 

en busca de lesiones, se deben explorar los ojos cuidadosamente, la 

hemianopsia puede ser demostrable en el estupor por la falta de re­

troceso al amenazar con ade111ct111;)S 111anua1es al paciente desde el lado 

hemianops1co. La anisocoria puede ser importancia vi tal¡ pupilas -

dilatadas (midriasis) se encuentran en el hematoma subdural con fre 

cuencia, así corno los reflejos de la lesi6n de la vía piré:ulli.dal, co 

el reflejo de Babinzky y sucedaneos. Al estudio del fondo J~ ojo el 

papiledeJ11a indica presión intracraneal elevada y es un si9no de 111<.!l 

pronóstico. 

Lct purc.Í.lisis del 1üotor ocular coroún de un ojo indica probable­

mente ruptura de una neurisma de la porción anterior del polígono de 

Willis. ~l cambio de color de tras de la oreja (Sígno de Battle)­

a menudo está asociado a fractura de cráneo lo mismo que la otorra­

gia. 

La sospecha de hematoma subdural, la an~io9r·afía, el electroen 

cefalo~r<luw, la to1110\;)rafía axial co111purarizada, son de valor decisi 

vo, pues al hacer el dia~nóstico oportuno se realiza craneotouiía, -

co11 lo 4ue verdaderamente se ev i té.l la 111uerte a 111uchos pacientes, 

21 trata1aiento debe estar enci:i.uinado priu,ar.iauiente a mantener­

las constantes vi tales 11asta llt:;~ar a un c.lia,¡nóstico específico para 

insti tu1r el tratai111ento adecuado, µued:; 11•antener las vías aéreas -

per1i1eableo, rnantenie11do la cabeza en hi;ierextensión y aspirando las 

secresiones y en cuanto sea posible realizar intubaci6n endotraqueal; 

siendo necesario en la roayoria de los casos realizar ventilación 
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mecánica asistida, lo que amerita su manejo en la Unidad de Tera-­

pia Intensiva. Si se establece el dia~nóstico de hematoma intracra­

neal, una vez controladas las constantes vitales del µac iente se -

debe intervenir de uryencla. 

Si el paciente presentd fractura es necesario irunovilizarla -­

te,11porariarr,ente, mediante ld colocación de férula, si la fractura -

e~; expuesta se debe realL::ar cura Jescontw;1inaJora, sie111¡)re 4ue és-

" ta sea posible en ljuirófano, si no es µer111itida ésta conducta por 

las malas cot1cl1c .1.ones de 1 pdc j Cll te se l~ebe realizar lavacio c!e 1 a -­

herida e in;noviliz.Jr. 

JC:LIJ\IO Tl<i\Ur'lATICú: iiab_tuul1nentr~ co,1tienza cuando el ¡;acienti= 

ost..'.. sal1enJo en for"1a ,Jradua:.. ~el estu¡;or o cowa tr<lwnático. C:n la 

,uayoría de los casos el delirio es liJ>::?ro y consta de confuc;ión, -

irri tc1bilicJ ... 11 . .:, rn'Ju~etuu y trastornos ;,,oJeraJo:.; del sen:,urio. Aun-­

lji;,_. i...i rnuyot· 1J,1l't1_; J,_•l tiei111JO se J,j cuenl,t 4uc 1~stil en el nosp.i tal, 

110 r·\:cuc:r·Jd cu .. 1G lle,iu dIJÍ; µuel.11:: no reccnocer las per:.;oncts r.¡ue lo 

ruue..111, ni. entetJdt'r ¡.;oryué se 11:: detiene e11 lct inst:tuc1ón. Otros-

,.i.=.c ;1.:11 tes se 111ues tra11 f ranci:i.1cefl te µerµlej os, aprens .i vos y mi ello sos . 

. ~n cil:.1unos casos el delirio 3e relclcionc.l cun la ocupación <..iel enfer 

:no. 1'iuci1os iJdCient,~s ...;011 rebeldes, ruidosos, lrritables,110 cooperan 

y son verbal1Hente soeces. Otros :.;on beliJerantes, do111inantes y 

.;,~resivos. Si se ¡:ire:.;entar. ,.11.ucin;1c~ones babitual1nente son visi.iales. 

~n los casos u~s Jraves puede hdber tal exitaci6n confus~onul y tal 

tendr2nciJ. a ca1,i.i.nar' sin rumbo fijo, que es necesario ilictnlatJ.r a los 

µac11::ntes. Cuando Jesaµarecb el delirio ruidoso, algunos pacientes 

siyuen presentando verborrea y len~uaje iterativo. La evolución ~ue 

Je caracterizarse por fluctuaciones entre co11fusi6n y relativa cla-
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ridad de la conciencia. 

Si el delirio se prolonga más de una semana suguiere la exis -

tencia de un dario considerable. se debe esperar por lo menos seis -

meses para apreciar el daño residual final. Delirio o el coma de -­

más de un mes <le evolución habitualmente son signos de una destruc­

ción tisular extensa. La aµreciación del deterioro y de otros re-­

sul tados de la destrucción tisular debe hacerse hasta duce a uies-­

ciocho Jileses después del traumatismo. El defecto final habi tualii1en 

te no es tan grave co1.10 lo suguieren los priJ.1eros síntomas. 

Uno de nuestros p..:cient•.!S que sufri6 traui11atis1110 craneoencefá­

lü:o, prt:?sentó co111a traw11btlco durante ':J días, asocian<lose con frac 

tura de cadera (intertrocantérica); el delirio que presentó fu~ de 

estilr pidiendo a1l,11ent'1ciÓn a todas horas y lli:lllld!' a su farnilia; -­

\ll1d vez que ::;e recuperó del co111a y se restablec!eron sus constantes 

·1it.:1les t;e le l:!t'r:ctúo o;;t¡:¡;3Í11le~>;Ll cc...n plücc. dn,Julada ct 1 :JOº no -

,¡~1L·l0r1civLlc: lo~rado la ide11tifl1:i.lc~.'¡n del ¡.1c..1citrnte ¡.;or pre::.entar a1a-

1l'2::iia ¡.iostrauJJ1át1ca se hizo nec0sario enviarlo a una institución p~ 

t'a l.:!l1f<;)I'i11os 1¡¡entales. 

::5Il~DOF.:t111:: At'<INC:SICU CüNFABULA'I'OiHO: C:l :::i.í.noro11.e de Korsakoff, -

uescrlto por ¡)r:iHiera vez en el ctlcunuliSiitO crón1cu, se ¡)re:;et'ltc:t re­

Litiva.11ente 111bs frecuente después <.k un trduwatismo craneoencefáli­

co. t:l rasyo md.s prominente Je este si.;,Jno es la confabulación, aun­

que se acompaña de desorientación y alteraciones de la percepción y 

de la memoria recientes. Muchos pacientes con este síndro,11e í11ue::;tran 
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serenidad, euforia, e hilaridad, pero fácilmente se vuelven irrita­

bles cuando se les interroga. Los síntomas que se presentan después 

de un traumatismo son de menor duración que los del síndorme alcohó 

lico de Korsakoff. 

RESULTADOS: El total de pacientes que presentaron trua111tisrno 

craneoencefálico en el peri6Jo de enero a noviembre de 1984 en el -

H.U.T.de la Villa de la Deleyación Gustavo A. Madero fué 715 y de -

estos 237 presentaron fracturas, 11 de ellos fallecieron debido a -

la gravedad de las lesiones y afortunadamente la fran 111ayoría solo 

presentó síndorme de concusión sin ninguna secuela desde el punto -

de vista neurológico y solo 11 de ellos presentaron trastornos pos-­

trau1.1b ticos de lil per·sonalidad ( 3. 3%) tales como encefalopa tía trc.t!:!_ 

Jilética (?), S.índro,11e a;¡ine:.;ico (2); epilepsia truarntica (1) y COJJla 

truurnatico que presentó µosterior"~nte delirio trilumatico (1 ). 

Uno de los que presentó encefalopatia µostrau1.1cltiCil, inJres6 -

con fractura expuesta de t.ibia izquierda ameritando cura oesco11talf1,:!:_ 

n¿uora y µosteriormente 0steosíntesis con placa de co111presión diná-

111.i.cci y en la rodilla derecha prese11tó lesión total de los liga1.:en-­

tos, con luxación ue li.i ;11is111a, en ésta lesión se le practicó artro­

desis de rodilla con clavos üe Stei1ilann cruzados. Este ¡)aciente a 

pesur del tri:ltameinto cona ntiµsicóticos se ;.1ustraba a~res.;.vu, lle­

!:landu incluso a a~redir él las enf'er:neras. Adei11cis manchaba de excre­

mento los yesos, permaneció en el servicio 98 dÍcts internado. Otro 

paciente de 35 ahos de edad µresent6 fractura de tobillo izquierdo 

el cuJ.l se manejó conservadoramente mediante lftanipulación y bota -­

corta de yeso. Un tercer paciente femenino de 28 años tuvo fractura 

supracondilea de fémur derecho a quien por no contar con el niaterial 
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de osteosíntesis indicado se le colocó aparato de yeso Callot, con 

lo que aumentaron sus s!ntomas psiquiátricos, destruyendo el apara­

to de yeso en 2 ocasiones, lo mismo que la tracción esquelética, 

por lo que la fractura consolidó con desplazamiento posterior, y 

acortamiento de miembro pelvico. 

Otro de los pacientes presentó fractura transtrocantérica ii-­

quierda (ya referido) se le colocó placa angulada, evolucionando sa 

tisfactoriawente. 

Sl pacieutt~ ¡_¡ue presentó fractura Je tercio medio de húmero se 

le ti•at:J td111bién conservaJor<.1,11ent0 con a¡.>::trato <ie ye;;o toracobri:i--­

quial, tolerando adecuadamente la inmovili2acl6n se lo~ró adecuada 

consolidación, se trato por consulta externa. 
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Masculino de 35 aílos 

Fractura de tobillo 

Fractura de craneo 

Delirio traum~tico. 



RELACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS ASOCIADAS CON 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. VISTOS EN EL HOSPTIAL GENERAL DE UR-

GENCIAS TRAUl>'iATOLOGICAS VILLA l..JELEGACION GUSTAVO A. MADERO, EN EL -

PERIODO DE ENERO A NOVIEMílRE DE 1984. 

--=--------------------------------------------------------------------
1 T.C.E:. ASOCIADOS COI~ E F ,,¡ A l·I j J A S O I~ TOTAL 1 

FkJ\CTURAS DE:: l _____________________________________________________________________ l 

1 '.:'6 1 I CLAVICULA 3 2 1 2 3 4 1 3 3 3 ~ I 

1 HUMERO 3 2 O 2 O 5 2 1 J 

CU CITO y RADIO 2 o ,., ,_ o o 4 2 14 

i·il\CIZO FACIAL o 5 o 2 4 2 1 4 21 

PA!dULLA COSTAL ¿ 2 3 2 2 4 3 2 ;¡ 21 

P~LVlS o 1 o 2 o 1 2 o 2 u 9 

Ft..i.uJ, 4 3 2 3 3 2 3 5 28 

(;J\ ;i'.:!<11 (LX) 3 e lJ 2 1 2 u 1 ,:¡ 1) 

'i'l blt. y l'l.::l<ül'H:: 5 4 7 ó J J 2 3 ij ,, tlti 

lW'J'ULA y LIGM1l::NTOS 4 2 2 1 2 3 o o lj 20 

TOBILLO 2 o o o o 1 L) (j 6 

COLUl11NA 3 o 2 ü o o 2 u 1 (J 

'l' L) T i\ L 28 20 24 16 1d 1 8 21 19 11 28 jij 237 
1 ----------------------------------------------------------------------
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RELACION POR MESES DE PACIENTES CON TRAUMATISMOS CRANEOEN­

CEFALICO ASOCIADO CON FRACTUMS Y TRASTORNOS MENTALES VISTOS EN 

EL HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS DE LA VILLA.DE 

LEGACION GUSTAVO A. MADERO, EN l!:L PERIODO DEL 10. DE ENERO AL 

30 DE NOVIEMBRE DE 1984. 

T---~--------------------:---------------------------------1 
MES P.CON T.C.E. P.CON Fx. P. CON T.M. 

1----------------------------------------------------------r 
!ENERO 89 28 O 1 

1 1 
¡FEBRERO 72 20 ¡ 

I MARZO 46 24 1 
1 1 

IAJ.:ll\IL 

1 
¡MYO 

IJuLIO 

1 
¡AGOSTO 

1 SEPTIEMBJrn 
1 

1 OCTUJ.3Jfü 

1 

51 

64 

61 

59 

48 

73 

65 

16 

18 

18 

21 

19 

11 

28 

¡~OVIE~bRE 87 34 

o 

2 

o 

o 

1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 

1 

¡ 
1 
1 

1 

1 

1 11' O T A L 71 5 237 8 
1 1 

---------------------~-------------~---------------------------

P. con T.C.E.: Pacientes con traumatismo craneoencefálico 

P. con Fx.: Pacientes con fractura 

P. con 'J'. H. : Pacientes con trds tornos wen tales. 
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PACIENTES TRAUMATIZADOS RELACIONADOS A INTOXICACION AGUDA O 

CRONICA CON ALCOHOL Y SU MANEJO. 

En las sociedades moderanas en las cuales se depende mucho del 

transporte a alta velocidad, la intoxicación aguda o crónica con ªl 
cohol contribuye grandemente a la incidencia de los accidentes, de­

bido a que el ebrio presenta alteración de la percepción, el juicio, 

el tiempo de reaccionar y la calidad de las respuestas. En un gran­

nú1nero las personas que mueren en accidentes automovilísticos se han 

encontrado niveles sanguíneos de alcohol de más de 0.10 %. En muchos 

otros individuos a concentraciones más bajas de alcohol se alteran -

las funciones que permiten u1anejar un auto. Niveles de alcohol de 

bü uajr. por 10U ml. afectan la adaptación a la obscuridad. Diversos -

autores hau dernostrauo también que a. este nivel los que ;uanejan un ª!:!. 

tu muestran poco juicio cuando pasan a otros vehículos, cuando se acer 

can a st::!11táforos, cuando interpretan multiples estírnulos sensoriales -

y cua11do tratan de mantener su atención, si tienen que manejar durante 

~eriodos largos. Otros estudios han demostrado que el riesgo de su -­

frir un accidente auto1novi.lístico auinenta en forilla considerable cuan­

do el nivel sanguíneo de alcohol llega a ser de 50 a 100 rngr. por 100 

ml.; entonces la probabilidad es 1 O veces mayor que la misma probabi­

lidad en un conductor sobrio. Esto es en cuanto a los conductores de 

vehículos; en cuanto a los peatones que obnubilados por el consumo de 

alcohol atraviezan las calles de las grandes urbes son embestidos por 

vehículos motorizados, sufriendo lesiones multiples, o como sucede -

con los obreros fabriles o de la constr 1Jcción, pero principalmente -­

estos Úl tiinos , que incluyen en su dieta diaria el consuino del pulque, 
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con la falsa idea de su rico valor nutritivo y se intoxican con el -

alcohol, por lo que son víctimas de accidentes en su centro de traba 

jo o en la vía pública. 

La prevalencia del alcoholismo varía aparentemente en relación­

ª factores sociales y culturales. En Francia donde una alta propor-­

ción de la población adulta deriva sus ingresos en la producción y 

venta de bebidas alcoholicas, se acepta en casi todas partes la in-­

gesta de vino y hay pocas manifestaciones pública de borrachera. En­

tre los Irlandeses existe un alto nivel de alcoholismo; en los judí­

os es bajo. Parece que esta variación en la aparición del alcoholis 

mo se relaciona con el uso y la aceptación de ingerir el alcohol den 

tro de grupos étnicos. 

l~o es el ;notivo de ésta tesis el estudio de las alteraciones or 

gánicas ocasionadas por el alcoholismo, tales corno la cirrosis y sus 

co111plicaciones, me limitaré a las cosas alcoholicas a las que nos en 

frenta1nos más frecuentemente en la práctica hospi talaría. La psicosis 

alcoholica surge abruptamente cuando se inte:rrupen episodios la:ryos­

de embriages; o el delirio tremens; precipitado en los alcoholicos -

crónicos por la interrupción súbita del tóxico; dicha interrupción -

puede no solo provocar delirio y a veces convulsiones sino también -

anor111alidades en el electrocefalograma. Dicho trastorno puede sur-­

~ir de alteraciones metabólicas, corno metabolismo defectuoso de los­

hidratos de carbono, disminución en la función desintoxicante del hl 

gado, trastorno del metabolismo de las ~roteínas, acidosis, oxigena-
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_ .. ci6n deficiente del hígado, balance hídrico alterado y diversas ca-­

rencias nutricionales, especialmente la vitamina B. 

Habitualmente el cuadro va precedido de la aversión a la comida, 

irritabilidad del sueno perturbado, durante el cual aparecen pesadi­

llas aterradoras, ilusiones y alucinaciones que al principio son oca 

sionales y se hacen cada vez más frecuentes, fugaces y aterradoras; 

los dibujos del papel tapiz o las sombras en la pared se vuelven ob­

jetos animados y amenazadores¡ las manchas se vuelven insectos que -

el paciente trata de asir y destruir. Las alteraciones visuales a -

111enuJo tienen el caracte de objetos qui= parecen estarse moviendo y -

eu especial representan animales repulsivos de formas fantásticas --

4ue aterrorizan al paciente y lo hacen que luche por escapar de ellos. 

;~o es raro que se ¡;resenten alucinaciones tactiles, probableinente -­

debido a neuritis periférica; el enfermo S.Lente al mis1110 tiempo que 

ve los insectos sobre la piel, Pueden aparecer alucinaciones olfato 

rias o auditivas pero son más raras que las visuales. 

La conciencia está obnubilada y el paciente puede hallarse en -

un estado de confusión profunda con desorientación resµecto al tiem­

po y al espacio. El hablar a menudo es incoherente, frecuentemente­

iuentifica erroneainente a las personas que lo rodean. La atención es 

fugaz y las impresiones se retienen solo un momento. 

A veces el delirio es de tipo ocupativo con intensa excitación 

motora. Repetidas veces el paciente se baja de la cama y en el caso 

de los pacientes con fractura de miembros pélvicos con aparato de -­

yeso lo hacen dafiando el yeso o cuando se les inmoviliza con trac--­

ción se la retiran complicándose la lesión previa o se contaminan --
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A la exploración física: las conjuntivas y la cara se encuentran 

congestionadas, las pupilas dilatadas a menudo reaccionan con lenti­

tud, temblor generalizado de grandes oscilaciones que aumenta cuando 

se provoca tensión muscular, el µulso es rápido e irregular; hay hi­

pertermia, la piel está húineda, la cara con frecuencia muestra suda 

ci6n abundante, aumento de los reflejos osteotendinosos. Dolor a la 

presión de los troncos nerviosos y los músculos. El diagnóstico di-­

ferencial se hace con otra forma de a1·..icinaciones alcoholicas y otros 

síndromes cerebrales. 

TRATAMIENTO: El tratamiento del síndrome de supresión se deoe 

hact:r a base de Clordiazepoxido 50 lll\:Jl' cada 6 horas por vía oral, -­

Cloruro de Ti amina 50 a 100 mgr. , y ácido nicotínico 1 O m~r. 3 veces 

al día. Por lógica si los síntolllas del síndro111e son por supresión-T 

brusca del tóxico, en nuestros hospitales administrawos con muy --

1Juen0s resultados soluciones parenteréiles a base de Solución gluco­

s¿¡da al 10% con 111uy bajas concentraciones de alcohol y cowplejo "~". 

Aa~.~s se deben correyir los desequilibrios hidroelectrolíticos en -

µacientes con delirio y temblores intensos se debe considerar la ¡J~ 

s1bilidad de una deficiencia de magnesio sérico, (lo normal son 2 

111Eq/lt.), en estos pacientes se puede administrar sulfato de ma\jries10 

al 51o en dosis hasta de 5 gr. cuatro veces al día por tres días, y -

después disminuir la dosis a la mitad por tres días m&s. En cuanto a 

la dieta debe ser blanda, rica en hidratos de carbono, de 3000 a 4000 

calorías, rica en vitaminas princiµalutente el complejo "B" par a pre­

venir el síndrome de Wernicke o encefalopatía por deficiencia del --
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ácido nicotínico. 

Una vez controlado el cuadro agudo de alucinosis se debe de ef~c 

tuar el tratamiento desde el punto de vista ortopédico, el cual debe 

de ser el más idoneo, es decir que si se trata de una fractura de -

cadera o diafisiaria de fémur el trdtamiento indicado es el quirúrg];_ 

co, con material de osteosintesis, aunque debido al alto costo de di 

cho material hay ocasiones en que no es posible dicho tratamiento 

por lo que se coloca tracción esquelética o un aparato de yeso tipo­

Callot. 

ImSULTADOS: E:n el Hospital de Urgencias Traumatológicas de la 

Villa, en el periodo de en ere) a noviembre de 1 984, se recibieron 39 

512 pacientes en el servicio de Urgencias, de los cuales 2 631 o sea 

el 6. 65/~ del total habían ingerido bebidas alcoholicas en mayor o 111e 

nor ,,¡rado según su estado clinco fueron clasificados en: ebrios co1n­

µletos, ebrios incompletos, y en no ebrios pero con aliento alcoho-­

llco, en los siguientes porcentajes: 1 .79%, 2.00%, 2.86% respectjv~ 

1;iente, el resto fue registraJo como sobrio, éstas cifras son i11depe.!.! 

dientes de los conductores de ven1culos a quienes se les realizó 

exán1enes de estado µsicofíslco sin estar lesionados. Por otro lado -

11iuchos de los pacientes que presentare síndorrne de supresión alcoho­

lica fueron ad1H.i. ti dos por ur0encias como sobrios ya hospital izados -

presentaron el cuador µs.i.cót.i.co, En el transcurso del año se presen­

taron 19 casos de pacientes fracturados con síndorme de supresión a.!, 

coholica, o sea el 0.72%. Los pacientes manejados por consulta ex-­

terna con trata/Jiiento conservador, probablemente no presentaron di-­

cho !:líndro111e por continuar ins;eriendo el tóxico. 
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De los 6 pacientes que presentara fractura de tibia y síndrome 

de supresión alcoholica, en 3 de ellos la fractura fué expuesta, -

por lo que se les practicó cura descontaminadora, los otros 3 no --­

an~ritaban hospitalización efecuándose ésta por ser ihdigentes, y una 

vez hospitalizados presentaron delirium tremens, dificultandose su­

manejo pues deambulaban destruyendo el yeso, una vez controlado el -

cuadro psiquiatrico eran trasladados a casas de protección social -­

del DDF, manejandose posteriormente por la consulta externa ,presen­

tando uno de ellos consolidación viciosa en varo y otro con retardo 

de consolidación. 

4 pacientes ¡;resentaron fractura de fémur, uno de elles falle-­

c.i.ó Je cirrosis hepática y septiceillia, a 2 se les realizó ostcosinte 

sis con clavo centromedular de Hansen y el cuarto fue transladado a 

otra institución por ser derechohabiente de la misma. 

los pacientes con fractura de parrillJ costal y de pelvis así 

co1110 los de tibia y peroné fueron tratados conservadora111ente, úni­

cam~nte con re¡JOSv en ca111a, y con iiparato de yeso en estos Últiii1os 

y su tratamiento para el síndor111e de supresión nlcoholica. 
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PACIENTES CON TRASTORNO DE ORIGEN PSICOGENO PREVIO A LESIONES 

DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO. 

En páginas anteriores se trat6 los trasto1•nos mentales que se 

asocian con una alteración difusa o circunscrita demostrable en la 

función del tejido cerebral, ahora trataré los trastornos de origen 

µsicógeno los cuales en la actualidad parecen no tener relación de -

una anormalidad anatómica o fisiológica del cerebro¡ aunque en la -­

psicosis esquizofrénica y afectiva hay indicios de que la disfunción 

cerebral está relacionada ccn la dinámica de los eventos bioquímicos 

iutra e interneurales. 

Los trastornos psic6ticos se caracterizan por un grado variable 

ae desor;¡anización en la µersonaliJad, ta~bi~n en graJos diferentes 

el paciente ru111pe con la realidad o no lo;¡ra evE<lua.rla ni co1i1¡.n·oi.>a:r­

la correctamente. 

Los principales tipos ae psicosis son las esquizofrénicas, afee 

tivas y paranoides. 

La psicosis es4uizoffenica ct su vez se dividen en tipos simples 

nebefréncio, catatónico, paranoideG y es4uizo afectivas. 

Las µsicosis afectivas se subdividen en tipo involutivo, mania 

co depresivas y depresivas. 

Las psicosis paranoides no tienen subdivisión. 
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" Aunque es to sea locura, hay método en ella". 

" No somos nosotros mismos cuando la naturaleza oprimida ordena 

a la mente que sufra junto con el cuerpo " 

Shakespeare. 

Los diferentes tipos de psicosis clínicamente presentan carac­

terísticas que los hacen Jistinvuirse unas Je otras, lo cual es de -

interes para el psú¡uiatra, los tipos que 111ás se relacion<tn con el -

ortopedista son los tipos maniaco depresivos y los paranoicos quie-­

n0s por su a,¡resiv.iddd atentan co11trci otrc.s personas pero principal-

111ente por su al ta tendencia al suicidio, pues al fallar en ocasiones 

suiren fracturas o a1.lj)u tac i.ones trauma t icas. 

Estos µacie11tes con une1 psicosü ya establecida se presentan en 

iurilii.l .i.uy esporádica e11 el Ho:.;pital Lle Ur;¡encias Trau11iatolÓ·,¡icas de 

la Villi.i, fueron un toti.:!l ue i:l µctcientes en el lapso co;u¡;renuic.lo de 

l:'neru e: 11ov le,:dJre de 1 '.Jb4, tres dt: ellos no µres en ta ron les iones -­

<°•t:?l s.steuia 111usculoesquelético,. Oe los 5 restanLes uno presentó --­

µslL:usi:.; .11an.Laco depresiva, :.;e tréltaba ue ¡Jctciente fe1ue11lr,o de 3<i -­

ailos Je edad en la fé.tse depre::siva Je su µaclec11aiento, intentó suici­

,i .. n·se arrojándose al tren en 1110-_ri111.iento ocaslonánclose única1aente 

ueScil'ticulación trau,118tica del inie111bro toracico derecho, ¡.:ior lo 4ue 

fué intervenido de ur::1encia, re::1ula.rizandose el .11uiión, una vez res -

tableciaa fue enviada a un Hosµital Psi4uiatrico. 

Los otros cuatro pacientes procedían de Hospital Psiquiátrico, 

los cuales en ataques de agresivida.d habían sufrido lesiones: uno --
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de ellos presentaba fractura de hómero, otro de clavícula, otro de -

radio y el cuarto 6nica111ente esquince de tobillo, todos ellos fueron 

tratados conservadora1nente en el servicio cte Uryencias u1ediante inm~ 

vilización, siendo remitidos a su hospital de origen, dos de ellos -

destruyeron la inmovilización antes de completar el tratamiento, por 

lo que se les reinstaló evolucionando satisfactoriamente. 
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e o N e L u s I o N 

Los Hospitales de Urgencias Traumatológicas de la D. G.S.M.D.D. 

F., se distinguen por el tipo de pacientes que a ellos acuden, en su 

gran mayoría son lesionados en accidentes viales, relacionados muchos 

de ellos con intoxicación alcoholica (aguda o crónica). En la pres~n 

te revisión del periodo de enero al presente año, el número total de 

pacientes registrados fué 39 512 en el servicio de admisión del Hos­

pital de Urgencias Traun~toló~icas Villa, y de ellos 2 631 o sea el 

6. 66/¿ habían ingerido bebidas alcohol icas en menor o mayor grado, -

en el mo,nento de su ingreso, de estos un núiaero considerable presen­

tó ¿ilteración de la esfera ;,11~ntal por el abuso del tóxico, pero Pl'Í!! 

ciµalmente por la suµresión brusca del 111isJl\o, dichos µacientes cuan­

do presentaron lesiones del sistema 111usculoesquelético necesitaron -

atención esµecial tanto desde el punto de vistd ortopédico como µsi­

quiátrico,. Por otro lado los pacientes que recibieron traumatismo 

crant::oencefálico en el 111is1ao perióJo fueron 715 ( 1. 8%) y de b tos --

237 o sea una tercer parte presentaron fracturds y luxaciones a dif! 

rentes niveles, en quienes µor la yravedad de las lesiones fue nece­

sario un manejo integral, en alyunos de ellos µersistían como secue­

la aamesia postrau1natica, siendo en ocasiones imposible su identifi­

cación, y por esta raz6n no se le~ inteyr6 al medio familiar, sino -

que se les trasladó a una instituci6n para enferwos mentales, en su 

manejo intervinieron los servicios de Heurocirugía, Psiquiatría y Or 

topedia. 
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El tercer tipo de paciente revisad.o en esta tesis fué el de 

los paciente seniles:-cq"ue""en ei-mismo periodo y en la misma Insti tu­

ción fué de 473 mayores de 70 años que presentaron lesiones esquele!o 

ir.usculares o sea el 1 . 37 % del total de pacientes admitidos, alguno 

de estos pdcientes presentaron datos i:le demencia senil, por lo que -

se insistió en su manejo quirúrgico cuando estuvo indicado, para su­

rellabili tación lo IHás pronto posible, y su reintegración al medio --

familiar. Aunque en dos pacientes no fué posible dicho tratamiento-

quirúr~ico por no contar con el u1ater1al Je osteosintesis para ellos 

µor ser de escasos recursos econó,úcos. Ya que el tratdi11ienlo conser 

vador au111enta el nú111ero de áias de es tanci.a hosµi tdlarict. 

~l cuarto tiµu de pacientes fué el ~ue previo a su in~reso é!l -

!Josp.i tal presentaba lesiones psiquiátricas, las cuales fueror1 las --

que condicionarun su inc1resu, es dec:i r, que los pacientes presenta. -

ban al te raciones de la ¡;ersonalidad de ori'.o)en psiCÓ<Jeno co1.10 son las 

<:!Squ1 zofrenias y las µsico~;is 111dnictco-depresivas, aunque en este iJos 

;'i L1l el nú,,,ero fué wíni111u hiJJ .¡1H: tenerlos pres\.:!ntes qu·2 sor; un re-

to jhtra su 11,a11ejo ,.1ediante in.HovilHaciones e incluso con trata1T1Ü;!n: 

4uirÚrJi.co, pues hay que 1.1antenerlos seJajos ¡;or co111pleto, yu c¡ue no 

tGl<.!ran los aµctrta tos de ye:.H1 o :;e con taJ11inan las !1eridas quirúrvicas 

con '"ªter la fc:cal .infec tandose és t..is. 
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