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INTRODUCCION

El rápido desarrollo de la técnica y su aplicación cada vez
mayor en el diagnóstico y tratamiento médicos ha permitido al
practicante general valiosos recursos para poder ofrecer una
atención muy eficiente y segura:a la vez que, desafortunadamente,
el precio que el paciente tiene que pagar por esta atención se encarece
en virtud del alto costo de los procedimientos a qué se~somete, mu-
chás veces indiscriminadamente, con una dependencia casi ciega én
los exámenes complementarios, qúe~pasail a sustituir al recurso más
económico y seguro que es el médico mismo.

Otros factores que contribuyen a elevar
~ el costo de la

atención médica (inflación médica) son el crecimiento mismo de
la población, la exigencia de la sociedad de una mejor asistencia
médica, la necesidad que siente el médico de demostrar que
marcha al día en el conocimiento de su especialidad, el temor a
las implicaciones legales por "mala práctica" y el criterio tan
difundido de que "hay que dar la mejor asistencia técnica
posible sin importar el costo".

El médico, por otro lado, no solo suministra atención, sino
además la consume y es el principal consejero sobre la cantidad
y calidad que la sociedad debe exigir en el servicio recibido.

Se ha observado en los últimos años, en países que
disponen de los más altos recursos técnicos y financieros una
reacción contra este concepto de la práctica ~médica, en un afán
de enfrentar el encarecimiento de la asistencia. (4.18).

Es indudable que un buen examen clínico debe preceder a
la solicitud de exámenes complementarios y que la eficiencia y
calidad del primero elevará la positividad en cada uno de los
segundos, disminuyendo de esta manera, los estudios innecesarios
y las consecuencias que sobre la salud y la economía del

paciente pueden ~ traer consigo, Depender solamente de los
estudios complementarios refleja inexperiencia y la
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autosuficiencia a base de ellos es también perjudicial para el
paciente. (3,18).

qtrirúrgico o se agregará el uso de antibióticos, con el objeto de
evitar complicaciones que por cierto son raras, aún en pacientes
no tratados. (1, 14, 15, 16).

En radiología no se tienen sistemas de evaluación del valor
clínico de un procedimiento diagnóstico determinado, por lo que
se hace imperativa la creación de tales sistemas, si quiere
enfrentarse en encarecimiento de la asistencia médica (18); esta
necesidad se justifica aún más, si tomamos en cuenta las
condiciones propias de la economía de nuestra población o de
nuestras instituciones, que tienen que establecer una escala de
prioridades en el estudio de sus necesidades, para poder utilizar
más inteligentemente sus escasos recursos humanos, técnicos y
financieros; aparte de ello, debe tomarse en cuenta el daño que
supone el uso indiscriminado de los Rayos X, tanto para el que
efectúa los estudios radiológicos como para el paciente mismo.
(3)

Con el fin de establecer normas para seleccionar
racionalmente al paciente y obtener así más beneficio del
examen radiográfico, Bell y Loop (1) efectuaron un estudio
prospectivo en el que correlacionaron los hallazgos del examen
clínico con el resultado de la radiografía de cráneo de 1500
pacientes de todas edades que consultaron a un hospital general
con trauma de cráneo

En 93 de estos pacientes se hizo diagnóstico de fractura por
el estudio radiológico; solamente en 28 de ellos el tratamiento se
modificó por el resultado de la radiografía. Se encontró una
fractura de cráneo por cada 16 estudios efectuados.

ANTECEDENTES

Estudios similares han sido publicados por otros (19), con
resultados parecidos. Este trabajo es un intento de establecer
normas cuantitativas para la selección de pacientes con trauma
de cráneo que requieran o no un estudio radiográfico de la
región . utilizando un esquema de análisis similar al
propuesto por Bell y Loop, aunque por supuesto, con las
variantes que determinan las condiciones particulares de nuestras
instituciones, y el hecho de ser éste un estudio retrospectivo,
como se anotará más adelante.

Aunque no conocemos en Guatemala estudios previos de
correlación clínico-radiológica, en el problema que ahora nos
ocupa se hace evidente a la vista del que ejerce en .el campo de
la radiología, que en los pacientes con traumatismos de cráneo, a
quienes se efectúa estudio radiológico de esta región, el
diagnóstico es positivo solo en aproximadamente el 10 % de
los pacientes estudiados.

.
.

El estudio simple de cráneo en este grupo de
tiene utilidad únicamente para detectar fracturas con
hundimiento, fracturas de la base del cráneo, hematomas
intracraneanos por la desviación de una pineal calcificada, para
demostrar y localizar cuerpos extraños, casos en los cuales la
conducta del clínico se II1.odifica y el tratamiento pasa a ser
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OBJETIVOS

GENERALES:

1. Contribuir al estudio de la calidad del cuidado médico
en nuestras instituciones hospitalarias.

2. Insistir en la utilización adecuada de nuestros recursos
en la atención médica.

.

3. Contribuir al establecimiento de normas para el
estudio y manejo adecuado de los' casos en los
servicios hospitalarios.

ESPECIFICaS:

1. Insistir en la utilización apropiada de los recursos
radiológicos de las instituciones hospitalarias.

2. Uamar la atención hacia la importancia del examen
clínico en el paciente con traumatismo de cráneo.

3. Contribuir al establecimiento de una estrategia para la
decisión racional del estudio radiográfico con el
paciente con trauma de cráneo.

MATERIAL Y METODOS

Se revizaron las fichas clínicas a 928 pacientes de todas las
edades que consultaron a los servicios de Emergencia del
Hospital Roosevelt, por traumatismo de cráneo durante el

período comprendido entre el lo. de abril de 1970 y el 31 de
marzo de 1971, y a quienes se efectuó radiografía de esta
región.

5

Se clasificaron y correlacionaron los hallazgos del examen
clínico referidos en la papeleta, con los del estudio radiológico,
siguiendo un esquema similar al propuesto por Bell y Loop.

La estimación de la intensidad del trauma se hizo tomando
como base los signos y síntomas referidos en la papeleta, así:

A) LEVE: Los que no presentaban ningún signo de alto valor O
el clínico refería uno solo de éstos. El estudio se solicitaba
por tranquilidad del médico y para poder descargar al
paciente inmediatamente después de ver el estudio.

B) MODERADO: El paciente presentaba 2 o más signos de
al to valor, pero el origen del traumatismo no era por arma
de fuego ni por accidente aparatoso. El clínico creía que no
había fractura, pero solicitaba el estudio para confirmarlo.

C) INTENSO: El paciente presentaba más de dos signos de
alto valor, el origen del trauma era por arma de fuego, por
arma corto contundente o por accidente aparatoso. El
clínico sospechaba fuertemente la presencia de fractura
pero no estaba completamente seguro. El estudio se
solicitaba para confirmar la presencia de fractura.

D) MUY SEVERO: El paciente presentaba muchos signos de
alto valor, el origen del trauma incluía accidentes
aparatosos y heridas por arma de fuego; el clínico estaba
absolutamente seguoo del diagnóstico de fractura. El estudio
se efectuaba para establecer la presencia de complicaciones:
Fracturas de la base del cráneo, hundimiento, hipertensión
intracraneana o localizar cuerpos extrafios.

Con objeto de establecer las posibilidades de error
diagnóstico en el equipo radiológico del Hospital Roosevelt, se
presentó a cada uno de ellos por separado, un grupo de 25
radiografías seleccionadas de diagnóstico ya conocido, para su
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interpretación y se comparó la opinión diagnóstica actual con el
informe oficial dado previamente por el Departamento de
Radiología.

COI\ITABILlDAD DE GASTOS
DEL DEPARTAMENTO DE RADIOGRAFIA

1. GASTOS FIJOS:
Se determinó el costo por radiografía durante el año

estudiado para el Hospital Roosevelt, por medio de análisis de
gastos totales del Departamento de Radiología en relación con el
número de radiografías efectuadas en ese período. Para esto se
estableció el valor de los Gastos Variables y los Gastos Fijos que
sumados equivalen a los Gastos Totales del Departamento.

A) Salarios: *

Jefe del Departamento. . . . . . . .
Radiólogo de 4 horas. .. . . . . . .
Radiólogo de 2 horas. . . . . . . . .
Radiólogo de 2 horas. . . . . . . . .
Jefe de Residentes. . . . . . . . . . .
Residente. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Asistente de Residente. . . . . . . .
Jefe de Técnicos. . . . . . . . . . . .
Técnico de Angiografía . . . . . . .
9 Técnicos de Radiología

a Q.120.00 cada uno. . . . . . .
Técnico de Fotofluorografía ...
Secretaria III ...............
2 Secretarias II de

Q.I00.00 cada una. . . . . . . . .
Secretaria 1 . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gastos Fijos + Gastos Variables= Gastos Totales.

Se entiende por gastos fijos aquellos que, como su nombre lo
indica, permanecen inalterados en su valor a través del año.
Ejemplo: Salarios, depreciación del edificio y depreciación del
equipo.

Constituyen los gastos variables aquellos cuyo valor va
cambiando de acuerdo con la intensidad del trabajo o la
demanda de éste, por ejemplo:

Número de películas radiográficas consumidas, consumo de
energía eléctrica, consumo de agua, papelería, material de
oficina, etc.

TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . .

La relación:
Es decir: Q.48,360.00 an.ales en salarios

Gastos totales durante un año

Número de radiografías efectuadas durante ese año - Costo por radiografía
B) Depreciación del Edificio:

Q. 350.00 mensual
Q. 300.00 "
Q. 150.00 "
Q. 150.00 "
Q. 425.00 "
Q. 375.00 "
Q. 325.00 "
Q. 235.00 "
Q. 170.00 "

Q.4,030.00 mensual

Según la Ley del Impuesto sobre la Renta vigente, la
depreciación del edificio es del 10 % anual (8); según el
informe de AID el valor total del edificio es de Q.9.800,000.00,
de donde se calcula la depreciación total en Q.98,000.00
anuales. (5). .

-------

*
Hospital Roosevelt. Departamento de Personal. Libro de Partidas 1970-71.



Naturaleza No. anual de Precio de Total
bolsas de 5 cada bolsa

Revelador 157 2.25 Q. 353.25
Fijador 198 2.18 431.64
Reforzador t12 4.25 476.00

Tamaño Precio por caja Número Totalen Pulg. de 25 pliegos de cajas

8XI0 3.14 a 672 2,110.08
10X12 4.66 677 3,154.82
11X14 5.99 248 1,485.52
14X17 8.94 515 4,604.10

TOTAL 11,354.52

8
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El edificio completo tiene una área de construcción total de
32, 193 metros cuadrados (9), en tanto que el Departamento de
Radiología ocupa 798 metros cuadrados de construcción (7), lo
que sufre una depreciación anual de Q.2,429.22.

B) QUlMICOS CONSUMIDOS DURANTE EL PERIODO
ESTUDIADO. (11)

C) Depreciación de Equipo:

El equipo de radiodiagnóstico, radioterapia y oficinas está
valorado en Q.140,444.49 (6); según la ley de Impuesto sobre la
Renta. la depreciación es deL 20 % sobre el valor total, lo cual
equivale a Q.28,088.90

Q.l ,260. 79

C) CONSUMO DE PAPELERIA Y ARTICULOS DE
OFICINA: (Personal, Imprrenta y Almacén. Hospital
Roosevelt. Ref. Personal)

TOTAL DE GASTOS FIJOS Q.82,570.60

n. GASTOS VARIABLES:
Q.600.00 anuales.

A) Películas radiográficas consumidas durante un año
(11). D) CONSUMO DE AGUA:

El cálculo se efectuó tomando en cuenta únicamente el
gasto de agua que se observa en los chorros de los dos tanques
de procesamiento de radiografías, los cuales permanecen abiertos
casi todo el día, pero que durante la noche se cierran y abren
irregularmente. Sin embargo, durante el período comprendido
entre las 7:00 y 19:00 horas permanecen constantemente
abiertos, por lo que unicamente se consideran estas doce horas
para la estimación del ga:¡to..

Los chorros están regulados de modo que su flujo es
constante, uno de ellos con 150 galones por hora y el otro con
600 galones; de modo que la pérdida constante de agua es de
750 galones por hora durante 12 horas, es decir:

9,000 galones por día.
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En vista de que el pago a la empresa que suministra el agua
se hace por litros, esta cifra se reduce a litros:

Que hace un gasto anual de

Q.6.500.40

33,750 litros.
SUMA TOTAL DE GASTOS VARIABLES
GASTOS TOTALESEl gasto mensual en litros es entonces de:

Q. 20,019.31
Q. 98,897.58

1.012,500 litros = 16.87 p~jas.
Si se divide esta cifra entre el número de radiografías

efectuadas durante el período estudiado, se obtiene el valor por
cada radiografía:

Como el estudio radiológico simple de cráneo consta de dos
proyecciones, el valor para el estudio es

La cuota mensual por paja de agua es de Q.1.50, de modo
que el pago mensual por el consumo de esta cantidad de agua es
de Q.25.31 y el pago anual viene a ser de Q.303.75. Q.jJ~-,-897.5~= 2.49

Q. 39,682.00

E) CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA: *

El Departamento de Radiología paga en concepto de
energía eléctrica dos tipos de cuotas:

Q.4.98

a) Cuota fija por aparatos de radio-diagnóstico y radioterapia:
CUADRO No. 1

Q.I03.70 mensual.

b) Cuota variable por concepto de bombillas para iluminación.
Resumen de la Contabilidad de Gastos del Departamento de
Radiología durante un año. Hospital Roosevelt. Abril 1970 -
Marzo 1971

Como no se tiene un contador de energía eléctrica
específico para esta área, se ha calculado el gasto de este
renglón, siguiendo un esquema que para el efecto utiliza la
Empresa Eléctrica. * El resultado final es:

Consumo de energía eléctrica en el Departamento de
Radiología,durante el último año. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. a. 6,500.40
Consumo de agua en el D;partamento de Radiología
duranteel (Mimoaño. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . 303.75

Q.438.00 mensual. Consumo de películas radiográficas ..................
Salarios del personal del Departamento. . . . . . . . . . . . . . .
Consumode químicos de procesamientode películas. . . .
Consumode papelería y materialesde oficina. . . . . . . . . .

Depreciación anual de los 798 mts2 ocupados por el De-.
partamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

"
. . .

Depreciación anual del equipo de radiodiagnóstico,
radioterapia y oficinas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .-. . .

La suma de ambas cuotas resulta en un gasto mensual de

Q.541. 70,

-~~-~-

*
InIJ. Juan Mase1li. Comunicación personal.

11,354.52

48,360.00

1,260.79

600.00

2,429.22

28,088.90
98,897.58
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Total de radiografías hechas durante el último año. 39,682.

La información fue recogida en un protocolo
que se preparó para el efecto y que se adjunta.

UTILIDAD DE LA RADIOGRAFIA DE CRANEO
EN EL PACIENTE TRAUMATIZADO

PROTOCOLO

No. Registro Médico

Nombre

Registro Radiológico Edad - Sexo M O FD

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso

Origen de Trauma:

a) Accidente de tránsito
b) Accidente de trabajo
c) Herida por arma de fuego, o cortocontundentes
d) Otras causas

o
O
O
O

Datos de Historia:

a)
b)
c)
d)

Más de 5 minutos de inconciencia
Más de 5 minutos de amnesia post-traumática
Vómitos
Trastornos visuales

o
O
O
O

Examen Físico:

a)
b)
c)

Palpación del hundimiento
Secreción de oído
Secreción de nari2

o
O
O

13

d)
e)

Cambio de color del tímpano
Hematoma brbitario bilateral

o
O

Examen Neurológico

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

o
O
O
O
O
O
O

Estupor, semi-inconciencia o coma
Respiración irregular
Babinsky positivo
Reflejos osteotendinosos anormales
Sensorio anormal
Anisocoria
Otros nervios craneanos anormales

Evaluación de la Intensidad del Trauma:

a)
b)
c)
d)

o
O
O
O

Muy severo
Intenso
Moderado
Leve

Médico Legales:

a) Sí
b) No

o
O

Diagnóstico Clínico:

a) Sin fractura
b) Fractura simple
c) Fractura complicada

- con hundimiento.
- de la base del cráneo
- Cuerpo extraño
- hematoma intracraneano

d) Sin diagnóstico definitivo

o
O
O
O
O
O
O
O

Diagnóstico Radiológico del Médico Tratante:

a) Sin fractura o
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b)
c)

Fractura simple
Fractura complicada

- con hundimiento
- de la base del cráneo
- cuerpo extraño
- hipertensión intracraneana
- hematoma intracraneano

D
D
D
D
D
D
D

Diagnóstico Oficial del Departamento de Radiología:

a) Normal
b) Fractura simple
c) Fractura complicada

- con hundimiento
- de la base del cráneo
- cuerpo extraño
- Hipertensión in tracraneána
- hematoma intracraneano

D
D
D
D
D
D
D
D

Diagnóstico post-operatorio:

Tratamiento:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Egreso en las primeras 6 horas D
Hospitalizados de 6 a 12 h. con tratamiento médico D
Hospitalizados de 12 a 24 h. con tratamiento médico D
Hospita1izados más de 24 h con tratamiento médico D
Hospita1izados más de 24 h. con tratamiento quirúrgico D
Hospita1izados más de 24 h. con tratamiento quirúrgico
en otras regiones del cuerpo. D

Tratamiento quirúrgico:

a) Levantamiento óseo
b) Extracción del cuerpo extraño
c) Craneotomía y drenaje de hematoma

D
D
D

I
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d) Craneotomía decompresiva D

Otra cirugía

Tratamiento médico:

Condición de Egreso:

a) Curado
b) Mejorado
c) No mejorado
d) Egreso contra indicación médica
e) Muerto

D
D
D
D
D

Autopsia:

a) Si
b) No

D
D

Número

Fecha

Hospital

Diagnóstico

Causa de Muerte:

a) Clínico .
b) Patológico:
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RESULTADOS

1. Precio del estudio radiológico de cráneo:

En el afio estudiado se estableció que el precio por cada
estudio de cráneo en dos proyecciones para el
Departamento de Rayos X en el Hospital Roosevelt fue de
Q.4.98.

n. En la encuesta efectuada entre radiólogos del Departamento
de Rayos X, se encontró que su diagnóstico coincidía con
el informe oficial del Departamento en el 99 % de los
casos. Se encontró un error diagnóstico en el informe
oficial del Departamento, el cual suponemos que se debió a
error de Secretaría, en vista de que la patología era gruesa
y obvia y ninguno tuvo dificultad en identificarla durante la
prueba.

III. Se encontró un total de 928 pacientes que fueron
examinados radiográficamente por trauma de cráneo
durante el afto estudiado. Se encontró información
completa sobre la evolución ulterior del paciente y su
manejo, después de que se vió el estudio radiológico en 834
casos. En 94 casos no había información ulterior confiable
o ésta era incompleta, por lo que se excluyen de los
cuadros que se refieren a las consideraciones clínicas y de
tratamiento, pero se toman en cuenta para la deducción de
los gastos y en el estudio de la casuística en general.

g 17

RESULTADOS GENERALES

De los 928 pacientes a quienes se tomó radiografía de
cráneo por traumatismo de esta región, se encontró que un
pequefio porcentaje de éstos presentaban diagnóstico radiológico
de fractura de cualquier naturaleza en el cráneo La grllfica No.
1, resume la información acerca de la relación entre el número
total de casos y el de los positivos para algún tipo de fractura.

Nótese que del total de estudios radiográficos efectuados,
122, es decir un 13.1 % presentan hallazgo de fractura de
cráneo, ya sean éstas lineales o con alguna complicación. De las
122 fracturas detectadas radiológicamente, 91 o se el 74.6 %
de ellas son simples y sin ninguna complicación, mientras que
31, o sea 25.4 % son complicadas (con hundimiento de la tabla
interna, cuerpo extrafto, irradiada a la base del cráneo,
hipertensión intracraneana o hematoma intracraneano).

Del total de pacientes a quienes se efectuó radiografía de
cráneo por trauma de esta región durante un afio en el Hospital
Roosevelt, un 3.4 % presentó un tipo complicado de fractura.

Distribución de la muestra por edad y sexo

Se incluyen en esta parte del estudio a los 928 pacientes a
quienes durante el afto estudiado se efectuó radiografía de
cráneo por traumatismo de esa región. La gráfica No. 2 resume
la información obtenida al ~especto. .

Es importante sefialar que se encontraron pacientes de
todas las edades; el paciente de más corta edad fue un nifio de
14 días y el mayor de 89 afios.

Se notó un predominio franco del sexo masculino, que
aportó el 67.2 % de los casos.
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Los grupos más afectados fueron los grupos etarios más
activos, entre 1 y 44 años de edad, especialmente los
comprendidos entre 5 y 14 años, aunque conviene señalar que
muchos pacientes de más de 15 años son laborantes de alguna
institución y por lo tanto, estos casos son atendidos en los
centros asistencialesdel Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, con lo cual se altera la casuística del Hospital Roosevelt.

En relación de sexo y grupo etario, se observó que en los
extremos de la vida las diferencias de sexo entre los pacientes
traumatizados desaparecería.

Relación entre edad, sexo y fractura

En el cuadro No. 2, se resume la información respecto del
número de pacientes, hombres y mujeres que consultaron por
trauma de cráneo, el número de éstos que presentaron fractura
por el examen radiológico y la posibilidad de fractura según el
grupo etario y sexo para esta serie.

Los hombres consultaron dos veces más que las mujeres
mientras que la proporción total entre fracturados del sexo
masculino y fracturados del sexo femenino es de 3/1, lo que
significa que no solo los hombres se traumatizaron más, sino
además sufrieron traumatismos más severos.

La edad no muestra una diferencia significativa en la
posibilidad de fractura por el trauma, pero llama la atención que
las diferencias entre sexos se marcan aún más en ciertos grupos
etarios, especialmente de los 25 años en adelante en que los
pacientes del sexo masculino muestran una mayor posibilidad de
fractura que en los grupos similares del sexo femenino.
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Tipo de Fractura

Se tomó al grupo de 122 pacientes que presentaron el
estudio radiológico positivo para fractura y se estableció la
relación que guardaba el sexo, la edad y la posibilidad de
fractura, y si ésta era lineal o complicada, (con hundimiento,
irradiada a la base del cráneo, presencia de cuerpo extraño o
hipertensión intracraneana radiográficamente)

El cuadro No. 3 presenta el resumen de la información
obtenida al respecto.

Se nota que las tazas de fracturados van siendo menores a
medida que se progresa en edad, y el predominio del sexo
masculino en todos los grupos, predominio que se incrementa
con el aumento de la edad.

Es notable, también el hecho de que el grupo de edad más
activo (entre 15 y 44 años de edad) aporta si bien, no el mayor
número de fracturados, sí el mayor número de fracturas
complicadas, como que en este grupo el traumatismo suele ser
más severo.

Para expresar de manera más elocuente esta diferencia, se
ha preparado la Gráfica No. 3, en la que se resume la
información respecto de la posibilidad de fractura complicada en
cada grupo etario y sexo.

Puede observarse que un varón de menos de 15 años de
edad que se fractura, tiene un 20 % de posibilidad de que esta
fractura esté complicada, mientras que una mujer en el mismo
grupo tiene 17 % de posibilidades

Un varón que se fractura el cráneo entre los 15 y 44 años
de edad, tiene un 31 % de probabilidad de que la fractura sea
complicada y hay un 42 % para una mujer del mismo grupo.
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Finalmente, después de los 45 años de edad, sólo un 14 %
de los varones fracturados presentaban una fractura complicada,
mientras que el único caso de mujer fracturada en este grupo,
tenía una fractura lineal simple.

Relación entre el origen del traumatismo y la posibilidad de
fractura:

Se incluye en esta parte del estudio y en las subsiguientes,
únicamente a los 834 pacientes en quienes la información clínica
es completa y confiable. Los casos fueron divididos en cuatro
grupos dependiendo del "origen del traumatismo".

En el grupo de "accidentes de Tránsito", se incluyen
aquellos que se traumatizaron cuando iban dentro de un
vehículo motorizado o no, como conductores o pasajeros y
aquellos otros que fueron arrollados por vehículos cuando
transitaban por la vía pública.

Se clasificó como "Accidentes de trabajo" a todo aquel que
ocurrió dentro de las actividades laborales, exceptuando a los
conductores de vehículos, cuyos accidentes obviamente quedaron
dentro del primer grupo.

Las "heridas por armas" incluyen las producidas por armas
de fuego, artefactos contundentes y cortocontundentes.

En el grupo de "otrd!;" se incluyó a todos aquellos que no
quedaban dentro de los 3 primeros grupos, tales como: Niftos
que se traumatizaron durante los juegos propios de su edad,
nmos que se cayeron de la cama, individuos traumatizados
durante actividades deportivas y aquellos que fueron encontrados
en la vía pública, inconscientes y sin historia sobre el trauma.

La gráfica No. 4 resume la información del diagnóstico
radiológico y el número de pacientes estudiados en cada grupo.
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Predominaron los traumatismos de cráneo por "accidentes
de tránsito", el grupo de "accidentes laborales" fue mínimo,
debido probablemente a que este tipo de pacientes está afiliado
al IGSS y por lo tanto, son atendidos en esa institución.

El Cuadro No. 4 presenta la posibilidad de fractura según
el origen del trauma.

La posibilidad de fractura es prácticamente la misma en
todos los grupos, con excepción del grupo de accidentes
laborales en que no se encontró ningún paciente fracturado. Sin
embargo, debe señalarse lo reducido del grupo y la condición
mencionada anteriormente en el sentido de que este tipo de
accidentes suele ser atendido en el Seguro Social.

CUADRO No. 4

Distribución de 834 pacientes estudiados con y sin fractura
radiológica, según origen del traumatismo, Y relación de
fracturados con el total de pacientes estudiados. Hospital
Roosevelt 1970-1971.
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Relación entre la historia clínica y la presencia de fractura

En la revisión de las historias clínicas se buscaron los
síntomas que de acuerdo con la revisión de la literatura, eran
considerados como "signos de alto valor diagnóstico" en los
casos de fractura de cráneo y se descartaron otros que, o se
había establecido ya su poca significación en el diagnóstico de
fractura o no estaban referidos en la historia clínica de los casos
estudiados.

La . gráfica No. 5 resume la información respecto de la
presencia de fractura en relación con cada uno de los 4 síntomas
estudiados. Conviene aclarar que en algunos pacientes se
presentaron simultáneamente más de uno de estos síntomas y
que en muchos otros de los 834 estudiados, no se presentó
ninguno. Para el análisis estadístico cada síntoma se estudió por
separado.

El síntoma más frecuentemente referido fue "inconciencia
por más de 5 minutos", siguiéndole en orden de frecuencia
"vómitos", más de 5 minutos de amnesia post-traumática" y
14trastornos visuales",

El síntoma más significativo fue la presencia de vómitos, en
el que la posibilidad de fractura fue prácticamente de 1/1,
puesto que el 76 % de los pacientes con vómitos después del
traumatismo presentaron diagnóstico radiológ;co de fractura.
Otro signo de alto valor es la inconciencia por más de 5
minutos, ya que el 21 % de los pacientes con este síntoma
presentaron fractura de cráneo, lo que quiere decir que la
posibilidad de fractura es de 1/5.

El siguiente síntoma a considerar es el de trastornos
visuales, en el que se incluyen desde los fosfenos hasta cuadros
de ceguera transitoria. Se presentó en 12 pacientes, 2 de los
cuales, es decir el 16 %, presentaron diagnóstico radiológico de

I

o< '.
"'o::>.,
I-z
00<
0<",
~o
.,.,
00
0<0<
-::Eo::>
Zo<
In",
.,1- -
'"

..
0-., ,

o o
o< ..

-' '"
'".n zO ~

01
0(1) ...J

Z 04 I&J
o >o<

'"
.,

o <tv (1)
- ::Ert) o
~ ~(X)~
'" z.,
"ü)a:: ...J

",!Z ~.,,, -
-' O-o<. '"0-'" o
o~ :I:
Zz-.,
"'-0-0o<
",O-
o.,
-'o
"000-::>
z'"o'"
Üz
:3::>.,z
"'.,

29

"



"'.....
.:

'"
..

'" ~'" ..'8 ...
"' t.s, <> ""

o
'" o E'S, .:]Po""...!!I ~;g <>.0 .0 ...

~'O ."::>
""""

..... o <> ...
'E .:'8 ""''8 '" <>

o", o '" ~~Q3~Z..Up:; p:;¡:..

30

fractura. La posibilidad de fractura es de 1/6.

La amnesia post-traumática fue referida únicamente en 24
casos de esta serie, de los cuales solo uno presentó fractura de
cráneo.

El cuadro No. 5 resume la información acerca de la
posibilidad de fractura en relación con los cuatro síntomas
analizados. (ver gráfica No. 5)

CUADRO No. 5

Relación entre los principales síntomas y la posibilidad de
fractura en un grupo de pacientes, comprendidos en 834 con
trauma de cráneo. Hospital Roosevelt 1970-1971.

Historia Clínica

Con más de 5 minutos
de inconciencia

Con más de 5 minutos
de amnesia post-traumá-
tica

Con vómitos

Con trastornos visuales

317 60 l/S257

24
131

12

1

101

2

23

30

10

1/24

1/1

1/6

~
I
'.
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jRelación entre hallazgos del examen físico y la presencia de
fractura

La gráfica No. 6, resume la información acerca de los
principales signos referidos en el examen físico de estos
pacientes. Como en el caso de los datos de historia, en algunos
pacientes se encontró simultáneamente más de uno de estos
signos, en tanto que en otros de los 834 estudiados no se refiere
ninguno.

Para los objetivos del estudio, cada signo se consideró por
separado.

El signo clínico más frecuente fue la "secreción por el
oído, en la que se comprendió tanto la salida de sangre, como
de líquido cefalorraquídeo.

Sigue en su orden el hematoma orbitario bilateral, que se
presentó en 40 pacientes. La secreción por la nariz, tanto de
sangre como de L.C.R., observada en 27 casos, la palpación del
hundimiento óseo en 25 casos y cambios de coloración del
tímpano en 4 casos. Los signos de más alto valor en el
diagnóstico de fractura fueron: La palpación del hundimiento, el
hematoma orbitario bilateral y el cambio de coloración del
tímpano.

En el cuadro No. 6 se resume la información acerca de la
probabilidad de fractura §¡gún el signo descrito. (Ver Gráfica
No. 6).



Relación de
Con Sin Fracturados. No. de pacientes fractura fractura pacientes

Signo Físico estudiados Radiológica estudiados '"Radiológica '"

Palpación del hundimiento 25 20 5 1/1

Secreción de oído 47 18 29 1/3

Secreción de naríz 27 8 19 1/3

Cambio de color del tímpano 4 2 2 1/2

Hematoma orbitario bilateral 40 17 23 1/2

GRAFICA N2 6

RELACION ENTRE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS OEL EXAMEN FISICO y LA PRE-
sENc�A O NO OE FRACTURA EN UN GRUPO DE PACIENTES COMPRENDIDOSENTRE -
UN TOTAL DE 834 CON TRAUMA DE CRANEO. HOSPITAL ROOSEVELT 1970-71. .

SIGNO FISICO

PALPITACION DEL
DIMIENTO.

HUN - " '

, , ,
SECRECION DE 0100.

?
SECRECION DE NARIZ.

'""

CAMBIO DE.COLOR DEL TIMPANO.

HEMATOMA DRBITARIO BILA-
TERAl.

'" "
# , P H

o 10 20 30 40 'O

~ PACIENTES ESTUDIADOS lIi CON FRACTURA ~ SIN FRACTURA

--

CUADRO No. 6.

Distribución de 143 pacientes estudiados por traumatismo craneano, de distinta intensidad y
sin fractura radiológica, según signo físico, y relación de fracturados con el número de
pacientes estudiados. Hospital Roosevelt 1970 - 1971.
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En el grupo de pacientes a quienes se palpó el hundimiento
óseo en el cráneo, presentaron diagnóstico radiológico de
fractura en un 800/0, o sea que la proporción es prácticamente
1/1.

El cuadro No. 7 resume la información respecto de la
relación entre cada uno de los signos del estudio neurológico y
la probalidad de fractura en la serie estudiada.

Siguen en significación: El hematoma orbitario bilateral con
570/0 de fracturas positivas, el cambio de coloración en el
tímpano con 500/0. Para ambos signos de proporción de
fracturas sobre el número de pacientes estudiados es de 1/2.

De los 9 pacientes en quienes se describió respiración
irregular, 5, es decir el 550/0, presentó diagnóstico radiológico
de fractura de cráneo, la probabilidad es para este grupo de 1
fractura para cada dos casos estudiados. De los 28 pacientes que
presentaron babinsky positivo, el 350/0 presentó diagnóstico
radiológico de fractura; lo mismo sucede con el 330/0 de los
pacientes con anormalidad en el sensorio, en el 300/0 de los
pacientes con anisocoria y en el 360/0 de los pacientes con
anormalidad en los reflejos osteotendinosos; la probabilidad de
fractura para estos últimos 4 grupos fue de 1 sobre 3.
Finalmente el 240/0 de los pacientes con cambios en el estado
de conciencia y el 230/0 de los pacientes con anormalidad en
otros nervios craneanos fueron positivos para fractura, lo que da
una probabilidad para estos dos últimos grupos de 1 a 4. (Ver
gráfica No. 7).

La presencia de secreción por el oído y por la nariz,
muestran la misma significación en una proporción de una
fractura por cada tres pacientes que exhiben el signo.

Relación entre los signos neurológicos y la probabilidad de
fractu ra.

La gráfica No. 7 resume la información acerca de los
principales signos neurológicos encontrados en la serie estudiada.
Como en los casos anteriores, conviene señalar que algunos
pacientes presentaron más de un signo asociado, mientras que en
otros no se describió ninguno de éstos. Para los objetivos del
estudio, cada signo se analiza por separado.

El signo neurológico ínás frecuentemente referido fue el
cambio en el estado de conciencia del paciente, que iba de
estupor hasta coma y que se presentó en 146 pacientes;
anormalidad en los reflejos osteotendinosos referida en 52 casos;
anisocoria en 43; anormalidad de otros nervios craneanos en 35;
babinsky positivo en 28 casos; respiración irregular en 9 y
anormalidad en la sensibilidad en 6 casos.

.

Desde el punto de vista de significación diagnóstica los más
importantes fueron en su orden: La irregularidad de la
respiración, el signo de babinsky positivo, la anormalidad de los
reflejos osteotendinosos, la anisocoria y el sensorio anormal.

"
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Relación entre los principales signos del examen neurológico y la posibilidad de fractura en un
grupo de pacientes comprendidos en 834 con trauma de cráneo. Hospital Roosevel t
1970-1971.

No. de pacientes Con fractura Sin fractura Relación de
SignO Neurológico estudiados Radiológica Radiológica Fracturados

Estupor semi-inconciencia
o coma . 146 35 111 1/4

"..,Respiración irregular 9 5 4 1/2

Babinsky positivo 28 10 18 1/3

Reflejos osteotendinosos
anormales 52 19 33 1/3

Sensorio anormal 6 2 4 1/3

Anisocoria 43 13 30 1/3

Otros nervios
craneanos anormales 35 8 27 1/4

GRAFICA N' 7
SIGNOS NEUROLOGICOS ENCONTRAOOS EN 834 PACIENTES ESTUDIADOS Y SU
RELACION CON LA PRESENCIA DE FRACTURA. HOSPITAL ROOSEVELT 1970- 71 .

SIGNO NEUROlOGICO

ESTUPOR. SEMI-INCONCIENCIA O
COMA.

RESPIRACION IRREGULAR

BABINSKY POSITIVO

REFLEJOS 08TEOT ENDI NOSO S
ANORMALES

SENSORIO ANORMAL

ANISOCORIA

OTROS NERVIOS CRANEANOS
ANORMALES.

0 PACIENTES ESTUDIADOS
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o 10 20 30 40 00 60 110 130 100

EII CON FRACTURA ~ SIN FRACTURA

CUADRO f\\o. 7
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Intensidad del trauma y probabilidad de fractura.

La gráfica No. 8 resume la información respecto de la
distribución de los pacientes según la intensidad del trauma y la
relación de ésta con la presencia o no de fractura.

Predominan los casos de traumatismo leve y constituyen el
55.60/0 de todos los casos estudiados. Luego sequen en su orden
los casos de trauma moderado constituyendo un 31.30/0 de los
casos; el 9.30/0 de los casos lo constituyen los traumas intensos
y los muy severos son el 3.20/0 del total.

Puede notarse por el estudio de la gráfica que a medida que
se progresa en la intensidad del trauma, el número de casos
disminuye, mientras que el número proporcional de fracturados
en cada grupo va siendo mayor.

El cuadro No. 8 resume más detalladamente la información
respecto de la probabilidad de fractura, de acuerdo con la
intensidad de! trauma y señala en un rubro aparte la
probabilidad de fracturas en el total de estudios tomados por
razones médico-legales, grupo en el cual quedan comprendidos
pacientes con traumatismos de diversa intensidad.

En los pacientes cuyo traumatismo fue considerado como
"muy severo", e! 590/0 presentaron un diagnóstico radiológico
de fractura; de modo que la pro babilidad de fractura en este
grupo es de 1/2.

39
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En el grupo de pacientes con trauma "intenso" el 330/0
presentaron fractura, de modo que la probabilidad de fractura
para este grupo es de 1/3.

En los pacientes con trauma "moderado" únicamente el
19.60/0 se confirmó fractura para una probabilidad de l/S; y
finalmente en el grupo de pacientes con traumatismo "leve"
únicamente el 5.90/0 de los pacientes presentaron fractura, lo
que da una probabilidad de fractura para este grupo de 1/17.

Conviene finalmente hacer un comentario para el grupo de
pacientes en quienes las razones para efectuar el estudio
radiológico de cráneo fueron puramente méd1co-Iegales; de 250
casos comprendidos en esta categoría, 41 es decir únicamente un
160/0, presentaron diagnóstico positivo para fractura
radiológicamente dando una probabilidad de 1/6 en este grupo.

Conducta seguida después del estudio radiológico.

En la gráfica No. 9 se resume la información respecto de
la conducta terapéutica seguida por los médicos tratantes,
basados en su estimación clínica y en su propia interpretación
del estudio radio lógico.

Se clasifican en el grupo de egresados antes de 6 horas a
todos aquellos pacientes que eran descargados en cuanto los
médicos tratantes interpretaban su estudio radio lógico. Se ha
tomado el período de 6 ho¡as como-límite, en vista de que por
el funcionamiento propio del servicio de emergencia {escasez de
personal médico y paramédico, defectos de la organización del
trabajo y carencia de normas adecuadas para el manejo de
pacientes, así como de deficiencias en el Departamento de
Radiología (métodos anticuados y lentos para el procesamiento
radiográfico, recursos físicos y humanos insuficientes), el tiempo
que transcurre desde el ingreso del paciente al servicio J;¡asta que
se toma una decisión sobre su caso, es un promedio de 6 horas.



CUADRO No. 9

Dislribución de 834 pacientes estudiados por Iraumatismo craneano, con y sin fractura
'según conducta seguida.

Con fractura Sin
Conducta seguida No. de pacientes % Complicada No Fractura

Complicada

Egresados antes de 6 horas 354 42.5 7* 19 328

Hospitalizados de 6 a 12 horas, sólo
con Iratamiento médico. . . . . . . . . 70 8.4 O 8 62

..
Hospitalizados de 12 a 24 horas, sólo '"
con Iratamiento médico. . . . . . . .. 117 14.0 2 9 106

Hospitalizados más de 24 lloras, sólo
con Ira tamiento médioo ..... . . . . 152 18.2 5 43 104

Hospitalizados más de 24 horas, con
Iratamiento quirúrgico de cráneo. . . 28 3.3 13 3 12

Hospitalizados más de 24 horas por
Iratamiento quirúrgico de lesiones en
olras regiones del cuerpo. . . . . . . . . 113 13.5 4 9 100

TOTAL 834 100.0 31 91 712

GRAFICA N2 9

DISTRIBUCION DE B34 PACIENTES ESTUDIADOS POR TRAUMATIS-
MO CRANEANO, CON y SIN FRACTURA, SEGUN CONDUCTA SEGUIDA.

CONDUCTA SEGUIDA

EGRESADOS ANTES DE
6 HORAS.

...

'"

HOSPITALIZADOSDE 6 A 12 HORAS
SOLO CON TRATAMIENTO MEDlCO.

HOSPITALIZADOS DE 12 A 24 HORAS
SOLO CON TRATAMIENTO MEDitO.

HOSPITALIZADOS MAS DE 24 HORAS
SOLO CON TRATAMIENTO MEDICO.

HOSPITALIZADOS MAS DE 24 HORAS
CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
CRANEO.

HOSPITALIZADOS MAS DE 24 HORAS
POR TRATAMIENTO QUIRURGICODE ~

LESIONES EN OTRAS REGIONES DEL
CUERPO.

o 10 20 'O 40 .0 60 10 100 200 WO 400

~ PACIENTES ESTUDIADOS IIIIIIIJ
. CON FRACTURA
NO COMPLICADA

r'7'?':ICON FRACTURA
~ COMPLICADA.

§ SIN FRACTURA.

* En 2 pacientes el diagn6stico pasó inadvertido para los médicos tratantes,.2 fueron referidos a otro hospital y:5 pacientes fallecieron en el
Servicio de Emergencia.

------
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En los grupos de "hospitalizados de 6 a 12 horas" y de "12
a 24 horas", sólo con tratamiento médico, se incluyen aquellos
pacientes en los que los médicos tratantes tenían dudas después
de la evaluación clínica y su propia interpretación del estudio
radiológico, y decidían mantener a estos pacientes en
observación por ese período de tiempo.

El grupo de "hospitalizados por más de 24 horas con
tratamiento médico", comprende aquellos pacientes en que los
médicos tratantes después de evaluación clínica y su propia
interpretación radiológica, decidían ingresado a encamamiento
para iniciar tratamiento médico pertinente (antibióticos,
anticonvulsivantes, diuréticos, fluidoterapia, vigilancia estricta).

Los pacientes hospitalizados más de 24 horas con
tratamiento quirúrgico de cráneo, fueron aquellos que por su
cuadro clínico y/o por los hallazgos radiológicos, el clínico
decidía tratamiento neuroquirúrgico.

En el grupo de pacientes "hospitalizados más de 24 horas
con tratamiento quirúrgico por lesiones en otras partes del
cuerpo", se incluyeron aquellos cuya hospitalización se debió al
tratamiento de estas otras lesiones y no tuvieron tratamiento
neuroquirúrgico.

Como puede advertirse en la gráfica, en las primeras 6 horas
egresaron a 354 pacientes que constituyen el 42.50/0 de todos
los casos estudiados (834).

Conviene señalar aquí que 94 casos más, cuya información
no fue confiable por lo que se eliminaron del estudio ,
presentaron diagnóstico radiológico negativo para fractura y no
fueron hospitalizados, lo que hace suponer que fueron egresados
en este período de tiempo, con lo cual se elevaría a 48.20/0 los
egresados antes de 6 horas. De este grupo, 26 pacientes
presentaron fractura de cráneo, radiológicamente de las cuales 7
eran complicadas; dos pacientes con fractura complicada fueron
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trasladados a otros centros hospitalarios y dos fueron
descargados sin advertir la fractura, y 3 fallecieron en el Servicio
de Urgencia.

En las primeras 24 harás se egresó al 65 % de los
pacientes, excluyendo los 94 casos antes mencionados entre los
cuales hay 42 pacientes con fractura de cráneo, que constituyen
el 34.4 % del total de pacientes fracturados.

Se hospitalizó para tratamiento quirúrgico de cráneo a 28
pacientes, que constituyen el 3.3 % de los 834 casos tomados
para el estudio y el 3 % del total de estudios radiológicos de
cráneo efectuados a través del Servicio de Emergencia por
trauma. En este grupo de pacientes el estudio radiográfico
detecto 16 fracturas, 3 de ellas simples y 13 con complicación.

El cuadro No. 9 presenta en forma más detallada toda la
información respecto de la conducta seguida en esta serie de
pacientes.

PACIENTES CON FRACTURA COMPLICADA

Ya hemos visto que se presentó un total de 31 pacientes
con fractura complicada y la naturaleza de la complicación fué:

1. Hundimiento de la tabla interna en 24 casos.
2. Irradiación a la base del cráneo en 6 casos.
3. Cuerpo extraño intracrSneano (proyectil) 1 caso.

De acuerdo con las indicaciones clásicas (14) para
indicación quirúrgica de cráneo en este tipo de lesiones, es
nuestro criterio que 25 pacientes de este grupo tenían indicacion
para craneotomía; solo se intervino a 13 pacientes.

De los 12 que no fueron operados, el estudio de sus fichas
ha podido establecer que las razones para no intervenirlos fueron
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las siguientes:

1. El paciente falleció antes de poder ser intervenido. . . 4 casos.

2. El paciente o familiares rehusaron el tratamiento. . . 3 casos

3. El clínico no hizo el diagnóstico de la complicación
ni clínica ni radiográficamente, y el informe del De-
partamento de Radiología llegó tarde. . . . . . . . . . . 5 casos.

De los 6 casos de fractura de la base del cráneo, los clínicos
confirmaron el dignóstico en 5 y éstos fueron tratados con
antibióticos; en uno el diagnóstico se pasó por alto y egresó sin
tratamiento.

De los 13 pacientes intervenidos quirúrgicamente para
procedimiento intracraneano, 10 sobrevivieron y 3 fallecieron
durante o en el post-operatorio inmediato.

En conclusión, ¡¡. radiografía de cráneo modificó la
conducta en 18 pacientes de este grupo y únicamente
sobrevivieron 15.

DISCUSION

La importancia del estudio radiológico estriba en evidenciar
y localizar un cuerp o extraño o uno o varios fragmentos óseos
por fractura con hundimiento. También podemos establecer si la
fractura permite una comunicación entre el líquido
cefalorraquídeo y el exterior; la presencia de un hematoma
intracraneano mediante la desviación de una pineal calcificada;
signos de hipertensión intracraneana por la separación de las
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suturas o la turgencia de las fontanelas en los niños.

En los pacientes con daño cerebral el estudio pasa a ser
secundario, generalmente no es muy importante clínicamente,
excepto por lo anteriormente dicho; pero es más importante la
evaluación clínica y el establecimiento del pronóstico vital (17)
para decidir el tratamiento.

La oportunidad de fallar el diagnóstico de una fractura con
hundimiento durante el examen clínico es mínima, (12) (20)
(21), Miller y Jennett (16) estudiaron 400 pacientes con fractura
con hundimiento y el error fue en 9 casos, o sea el 2.2 %.
Podemos ver en nuestro estudio que de 24 fracturas con
hundimiento sólo se diagnosticaron clínicamente 13, que
representa el 54 % Y se falló en el 46 %; ésto nos dá un
índice alto de falibilidad puesto que no está registrado en las
papeletas si hubo dificultad para examinar al paciente o algún
otro dato que lo justifique.

De todas formas, el examen clínico adecuado nos puede dar
certeza o sospecha fuerte de la presencia de fractura complicada,
sobre todo si tomamos en cuenta los signos de alto valor y las
premisas de Bell y Loop (1) permitiéndonos así seleccibnar al
paciente y obtener beneficio positivo del examen.

1. Cuando solo un signo o síntoma de alto valor está presente,
la mayoría de los pacientes no tienen fractura.

.
2. En los pacientes fracturados, se encuentra más de un signo

o síntoma de alto valor en la historia y el examen clínico.

3. La evaluación del médico en base de los signos y síntomas
es relativamente segura.

4. Cuando aumenta la estimación de la intensidad del trauma
también aumenta la frecuencia de fracturas.
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Dao (3) contribuye diciendo:

"Es indudable que un buen examen clínico debe preceder a
la exigencia de exámenes complementarios, así su tipo y número
irá en relación directa con el diagnóstico de presunción
establecido. De acuerdo con esta pauta, se evitarían los estudios
innecesarios, el exceso y como consecuencia su repercusión
económica. Aparte de ello, debe considerarse con detenimiento
la circunstancia del dafto que supone el uso indiscriminado de
los Rayos X, tanto para los ejecutantes de los estudios como
para los mismos pacientes. Igualmente que los gastos crecen en

forma abultada en detrimento de la economía hospitalaria y de
los que pagan la prestación de los servicios recibidos."

Continúa:

"Depender solamente de los estudios complementarios,
refleja inexperiencia y la autosuficiencia a base de ellos es
también perjudicial para el paciente."

También debemos emplear adecuada. e inteligentemente las
radiaciones ionizantes. Aparte de los accidentes por radiación
existe el peligro potencial de producir mutaciones y aberraciones
cromosómicas, así como cambios genéticos y somáticos por el
uso de los Rayos X con fines diagnósticos (18).

La dosis piel recibida por una exposición promedio para
estudio de cráneo de 70 Kv. y 40 MaS. con filtro de 3 mm. de
aluminio, es de 199 miliroentgeni;; como' consta de dos
exposiciones, la dosis se eleva a 398 miliroentgens, ésto
representa la dosis permitida para una semana y media para un
técnico en Rayos X. (2).

El 99 % del problema es el de los usos médicos de la
radiación. Muchos han discutido en contra de las pruebas
nucleares por el riesgo de la con1aminación alrededor del mundo,

49

diciendo que la radiación médica es útil y la otra no. En parte
están equivocados porque no todos son útiles; algunos son
inútiles hechos rutinariamente o porque los pide un paciente.
(13).

Como podemos ver a través del cuadro No. 9 y su
comentario, únicamente en 18 casos de los 928 estudiados se,
obtuvo utilidad real del estudio, ésto representa el 2 %
únicamente.

El gasto total por los 928 pacientes estudiados fue de
Q.4,640.00. En el grupo de pacientes con trauma considerado de
intensidad LEVE, se gastó Q.2,320.00; como la relación es de
una fractura por cada 17 exámenes, encontrar una de ellas
representó un gasto de Q.85.00, pero de las 27 fracturas
únicamente 6 eran importantes y encontrar una de ellas significó
un gasto de Q.386.00

En el grupo con trauma de intensidad MODERADA se
gastó: Q.l,305.00; la relación es de una fractura por cada 5
estudios, encontrar una fractura representó un gasto de Q.25.00;
pero como de las 51 fracturas unicamente 9 eran complicadas,
encontrar una de ellas significó hacer un gasto de Q.145.00

En el grupo de pacientes con trauma considerado INTENSO
se gastó Q.420.00; como la relación es de una fractura por cada
3 estudios, encontrar una de ellas representó un gasto de
Q.15.00; como únicamente 8 de las 27 fracturas tienen
complicación, el gasto por encontrar una de ellas fue de Q.51.00

Cuando la intensidad del trauma se consideró MUY
SEVERA se encontró una fractura por cada 2 estudios. El gasto
total en este grupo fue de Q.135.00; encontrar una de las 16
fracturas representó un 'Jasto de Q.I0.00 cada una; pero como
sólo 8 fracturas eran importantes en encontrar una de ellas se, ,

gastó Q.17.00
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Podemos concluír que mientras aumenta la intensidad del
trauma, aumenta la frecuencia de fracturas y detectar o
comprobar una fractura en los grupos de mayor intensidad
resulta menos caro. La diferencia de precios entre los LEVES
(Q.386.00 cada fractura importante) y de los MUY SEVEROS
(Q.17.00 cada fractura importante), es demasiado amplia.

Del total de 928 pacientes estudiados, únicamente 31
fracturas fueron importantes; de ellas, en 18 cambiaron la
terapéutica en base a la radiografía, como 3 pacientes
fallecieron, únicamente 15 pacientes fueron positivamente
beneficiados. Encontrar a cada uno de estos 15 pacientes
representó un gasto de Q.309.00, o sea que eso cuesta en
recursos radiológicos detectar una fractura importante y salvable.

De los 250 estudios hechos por razones médico-legales, se
encontró fractura en 41 de ellos o sea una relación de 1/6. El
gasto total fue de Q.l,250.00 y el valor de cada fractura en este
grupo es de Q.30.00 Esgrimir esta razón como motivo para hacer
el estudio aún en casos triviales no es valedera, puesto que el
informe médico-legal basado en datos clínicos es suficiente y
queda a criterio del médico el hacer o no el estudio. *

De los 834 casos con ficha clínica completa, fueron
egresados antes de 6 horas 354, que representan un gasto de
Q.l,770.00 en material radiográfico; entre ellos habían 7
pacientes con fractura complicada; 3 de ellos no fueron tratados
por rehusar el tratamiento y egresar contra indicación; otros 3
pacientes fallecieron estando en el Servicio de Emergencia, pero
con el diganóstico hecho correctamente y solamente un caso
pasó inadvertido. Por lo tanto el gasto total fue inútil.

Sumando a ésto hay 94 pacientes más, a quienes se hizo
estudio radiográfico de cráneo por trauma, pero sus fichas

-------
*

Dr. Carrillo, Artura. Jefe del Departamento de Medicina ForsoS<!. Hospital Gene-
ral.San Juan de Dios. Comunicaci6n personal.

51

clínicas están incompletas; suponemos que estos pacientes fueron
egresados antes de 6 horas, puesto que si hubiesen ingresado
tendrían más información. Consideramos que estos pacientes
consultaron por trivialidades, ya que el médico tratante no les
prestó mucha atención puesto que no tienen notas de evaluación
ni de examen físico y mucho menos algún comentario sobre el
estudio radiológico. El gasto en materiales radiográficos sobre
este grupo de pacientes fue de Q.470.00.

Pensamos que a nivel de estos dos tipos de pacientes está
plenamente justificado hacer el ahorro de material radiográfico y
utilizarlo o canalizarlo en otra actividad. La suma de Q.l,770.00
y Q.470.00 es de Q.2,240.00 o sea el 48 % del total. Podemos

concluir que durante un año de trabajo la mitad de los estudios
fueron hechos inutilmente y que el desperdicio de material
representó gastar inutilmente Q.2,240.00 con poco beneficio.

CONCLUSIONES

la. Se hizo el estudio con el objeto de llamar la atención hacia
la importancia del examen clínico en el paciente con
traumatismo de cráneo e insistir en la utilización racional
de los recursos radiográficos en nuestras instituciones.

.
2a. Se revisaron 928 fichas clínicas de pacientes de todas

edades, que consultaron a los Servicios de Emergencia del
Hospital Roosevelt, durante un año de 1970-71.

3a. El costo del estudio radiológico de cráneo en dos
proyecciones durante el año 1970-1971 fue de Q.5.00

4a. En la encuesta efectuada entre los. radiólogos del
Departamento de Radiología del Hospital Roosevelt, se
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encontró que su diagnóstico coincidía en el 99 % de los
casos.

5a. De los 928 pacientes estudiados, únicamente se encontró
fractura de cráneo en 122 casos que representan el 13.1
%.

6a. De las 122 fracturas únicamente se encontró complicación
en 31 de ellas, 3.4 %.

7a. Se notó un predominio franco del sexo masculino, que
aportó el 67.2 % de los casos.

Ba. Entre los hombres los traumatismos no solo eran más
frecuentes sino más severos.

9a. Los grupos etarios más afectados fueron los grupos más
activos, entre 1 y 44 aftos de edad, especialmente los
comprendidos entre 5 y 14 aftos.

lOa. Entre los 15 y 44 aftos de edad se observa el mayor
número de fracturas complicadas.

lla. Predominaron los traumatismos de cráneo causados por
accidentes de tránsito en un 47 %.

IZa. La posibilidad más alta de fractura una en cada 5 pacientes
estudiados correspondió a los que sufrieron heridas por
armas de fuego o cortocontundentes.

13a. El síntoma más frecuentemente referido fue "inconsciencia
por más de 5 minutos", siguiéndole en orden de frecuencia
"vómitos", "más de 5 minutos de amnesia post traurnática"
y "trastornos visuales".

14a. El síntoma más significativo fue la presencia de vómitos en
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el que la posibilidad de fractura fue prácticamente de una
fractura por cada paciente examinado.

15a. Los signos clínicos de más alto valor diagnóstico de fractura
fueron: La palpación del hundimiento óseo, con una
frecuencia de una fractura por un paciente examinado. El
hematoma orbitario bilateral, con una frecuencia de una
fractura por cada 2 exámenes; el cambio de coloración del
tímpano con una frecuencia de una fractura por cada dos
exámenes. La secreción por el oído y por. la nariz tienen
una frecuencia de una fractura por cada 3 exámenes.

16a. En cuanto a los signos neurológicos, los más importantes en
significación diagnóstica fueron en su orden: Respiración
irregular, con una frecuencia de una fractura por cada dos
exámenes. El babinsky positivo, reflejos osteotendinosos
anormales, anisocoria y sensorio anormal, tienen una
frecuencia de una fractura por cada 3 exámenes.

17a. A medida que se progresa en la intensidad del trauma, el
número de casos disminuye, mientras que el número
proporcional de fracturados en cada grupo va siendo mayor.

IBa. En las primeras 24 horas se egresó al 65 o/ o de los
pacientes, entre los cuales hay 42 con fractura de cráneo,
que constituyen el 34.4 % del total de pacientes
fracturados. .

19a. Se hospitalizó por tratamiento quirúrgico en cráneo a 28
pacientes, que constituyen el 3.3 q/o de los 834 casos
tomados para el estudio y el 3 oi o del total de casos
atendidos en los Servicios de Emergencia, por trauma de
cráneo.

20. De los 6 casos con fractura irradiada a la base del cráneo"
los clínicos confirmaron el diagnóstico en. 5 y éstos fueron
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tratados con antibióticos; en un caso el diagnóstico se pasó
por alto y el paciente egresó sin tratamiento.

21. De 13 pacientes a quienes se hizo procedimiento
neuroquirúrgico, 10 sobrevivieron y 3 fallecieron durante la
operación o en el post operatorio inmediato.

22. La radiografía de cráneo modificó la conducta en 18
pacientes del grupo con fractura complicada y únicamente
sobrevivieron 15.

23. El gasto total en material radiográfico por los 928 pacientes
estudiados fue de Q.4,640.00.

24. Detectar una fractura importante representó un gasto de
Q.309.00 por cada una.

25. Durante el último año de trabajo en el Hospital Roosevelt,
la mitad de los estudios radiográficos de cráneo fueron
hechos inútilmente y el gasto en materiales ascendió a.
Q. 2,240. 00

26. De acuerdo con las opiniones de los autores consultados,
así como con nuestros hallazgos podemos concluir que:

a) Cuando sólo un signo o síntoma de alto valor está
presente, la mayoría de los pacientes no tienen
fractura.

b) En los pacientes fracturados se encuentra más de un
signo o síntoma de alto valor en la historia y el
examen físico.

c) La evaluación del médico en base de los ~ignos y
síntomas es relativamente segura.
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d) Cuando aumenta la estimación de la intensidad del
Trauma, también aumenta la frecuencia de fracturas.
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