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INTRODUCCION

Evidentemente el problema de los traumatismos craneo-en-
cefdlicos es tan antiguo como la propia humanidad, pues el indi-
viduo humano ha sufrido de lesiones en el créneo y su contenido
desde sus origenes lo cual le ha representado un peligro parasu vi
da o le causa lesiones incapacitantes que le impiden Ilevar una vi
da normal .

Con la aparicién de los vehiculos automotores y la moderni
zacion de la industria este problema ha pasado a constituir el he—
cho epidemioldgico més importante de nuestro tiempo.

En este trabajo se le dio énfasis a los pacientes que ingresa
n con diagnédstico de Trauma Craneoencefdlico y fueron inferv%
hidos quirirgicamente; se escogid este tipo de pacientes por te-
fer un diagnéstico Pre y postoperatorio y el dafio o lesidn es seve
[0 en la mayoria de ellos y de alli se dedujo que presentariancon
més frecuencia Secuelas Neurolégicas.

Se investigé el estado del paciente a su ingreso y egreso.-
Utilizando parémetros como: El estado de conciencia, funcién -
ensitiva y motora; asi como la aparicién y duracién de los Sig-
los neuroldgicos complicantes.

El manejo racional y adecuado de este tipo de pacientes -
desde su ingreso siguiendo por el periodo intrahospitalario y su re
iuperacin hace que el paciente pueda reintegrarse a la vida dig
ia con el minimo de déficit neuroldgico posible. B



ANTECEDENTES

A nuesiro paso como estudiante por la emergencia del Hos-
pital Roosevelt nos [lamé la atencidn la incidencia de casos de pa
cientes con trauma craneo-encefélico en la época actual, lo cual
nos motivd para investigar el problema.

Revisando trabajos (Tesis) presentadas a la facultad de Cieg
cias Médicas; percibimos la carencia de un estudio de las Secue
las Neurolégicas que dejan este tipo de problemas.

Ferndndez Ch. Otto (5) 1979; refiere haber encontrado en
su estudio el 12% de Secuelas Neurolégicas en pacientes pedié-
tricos, no hace una diferenciacién entre sexo, edad ni los paré-
metros utilizados para su clesificacidn.

Adams Hume y Col. (1) 1977; presentaron un trabajo sobre
necropsias realizadas en un grupo de pacientes quienes sufrieron
trauma craneo-encefalico; sefialando el dafio anatémico-patolé-
gico causado en forma difusa en el cerebro y las lesiones prima-
rias y secundarias del fronco cerebral.

Feeney Denis M. Ph. D.A. Walker Earl (4) 1979; nos pro-
ponen un modelo para la prediccién de la Epilepsia post-traumé—
tica. Utilizando para ello una ecuacién matemética el tiempo
de aparicién de la primera crisis convulsiva y varios factores de
riesgo.

Levin Harvey S. Ph. D. Grossman Robert (7) 1978; publi-
caron un trabajo sobre el comportamiento de las Secuelas en  le-
siones cerradas de la cabeza, utilizando para ello El Informe Psi
quiétrico de Escalas de Clasificacién de Overall y Gorham, pu-

blicado en 1966,

presentaron un
lesiones

Merskey H.; Woodforde J. M. Q) 1972;
trabajo sobre las Secuelas Psiquidtricas que ocurren en
menores de la cabeza; Sefialan que el desarrollo de las mismas -
pueden.estc:r afectadas por el estado psiquico del paciente antes
de la lesién. Hace una diferencia entre los pacientes que solici,
tan pago por el dafio recibido y los que no lo hacen.

Morales L. Luciano (10) 1955; en su trabajo propone una
guia a seguir para el tratamiento del paciente con trauma de crd
neo. Aunque propone la utilizacidn de liquidos hipo-esmolares
en el mantenimiento del paciente.

Proesamer F. Werner (11) 1979; muestra un estudio sobre
el manejo de los pacientes con trauma de créneo, hace una clasi
ficacién de las fracturas de crdneo en base a su etiologia tipo y
localizacién. Enfatiza en el descubrimiento temprano de lossig=-
nos de localizacidn.

L
Rosales A. Ricardo (12) 1971; presenta una comparacidn -

- - - . -, .
entre el diagnéstico clinico y el radiolégico, haciendo énfasis -

e . e
que un estudio radiogréfico negativo no descarta una lesién cere
bral o hemorragia intracraneal, hace una relacion entre el costo
de los estudios y el descubrimiento de lesiones graves que necesi
tan tratamiento quirdrgica.

Rutherford Willian H. (13) 1977; hace ver que las secue-
las neuroldgicas causadas por traumas menores de la cabeza pue-
den tener bases orgénicas y psiquicas, y que la ingesta de alco-
hol incrementa el tiempo de recuperacién.

Sénchez C. Marco A. (14) 1966; describe detalladamente
las regiones anatdmicas lesionadas que causaron la muerte en los
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OBJETIVOS

GENERALES:

Cumplir con el articulo 110 de los estatutos de la Universi-
dad de San Carlos, regulado por el reglamento de Tesis de
Graduacién de Médico y Cirujano de la Facultad de Cien-

cias Médicaos .

Aportar con este estudio bases para la investigacién de las
Secuelas Neurolbgicas, causadas por los traumatismo cra-=
neoencefélicos .

Tratar de hacer ver la importancia del examen neurolégico
en el paciente con lesiones en la cabeza y de la observa-
cién cuidadosa durante su estadia en el hospital .

ESPECIFICOS:

Conocer la fisiopatologia que ocasionan los traumas  cra-
neoencefélicos en la produccidn de Secuelas Neurolégicas.

Conocer la frecuencia con la que se desarrollany la edad
y sexo més afectado.

Investigar los parémetros utilizados en la clesificacién de
las Secuelas Neurolégicas .

Conocer la Signologia y Sinfomatologia neurolégica en los
pacientes con trauma craneoencefélico que necesitan frata
miento quirdrgico.




MATERIAL Y METODOS

MATRRIAL:

Se utilizarén las fiches clinices de todos los pacientes que
fueron intervenidos neuroquirurgicamente como consecuencia de
haber sufrido trauma craneoencefélico en el perfodo del 1o. de
enero al 31 de diciembre de 1979.

METODQOS:

Deductivo-Retrospectivo.

RECURSOS:

No humanos :

1.~ Hospital Roosevelt.

2.~ Departamento de Registros Médicos.
3.~ Fichas Clinicas de los Pacientes.

4.~ Libro Control de Sala de Operaciones.
5.- Biblioteca Central U.S.A.C.

6.~ Biblioteca Hospital Roosevelt.

Humanos :

.= Jefe del Departamento de Neurologia.

.= Médico Asesor del Trabajo.

Personal de la Biblioteca U.S.A.C.

.~ Personal de la Biblioteca del H. Roosevelt.
.= Personal del Dpto. de Registro Médicos .

D oy T8
1

HIPOTESIS

s ;
"Los pacientes con trauma craneoencefélico que tuvieron
irorgi ron
que ser intervenidos neuroquirirgicamente en 1979 no presenta

Secuelas Neurolégicas" .




CONSIDERACIONES GENERALES

Entre los principales causas de muerte actualmente en la
época moderna estén los traumatismos craneo-encefélicos y es osit
como ocupan el primer lugar en Inglaterra, el cuarto en Estados
Unidos y tienen gran incidencia en todos los paises del munco co
mo consecuencia de el incremento de los vehiculos automotores. |

La lesién inmediata por impacto es un proceso evolutivo
que puede variar de una mejoria progresiva sin complicaciones, ~|
como sucede en la inmensa mayoria de pacientes que sufren u na
simple concusidn cerebral; hasta la propia muerte.

MORFOLOGIA:

Las caracteristicas morfoldgices de las fracturas dependen
fundamentalmente de dos factores. ‘

1.- Médulo de la elasticidad de la béveda craneal que su vez

viene condicionado por la edad, raza e incluso por la localiza-|
. 3 » .

cién del trauma, dicho médulo es decreciente para las

regiones
Occipital=frontal-temporal .

2=

De las peculiaridades del agente causal .

Cuando la béveda craneana sufre un golpe a velocidad mo-
derada, se dobla hacia edentro, pero a unos pocos centimetros de

- r . I-
co sin irradiacién. Pero si ademés sobrepasa el médulo dev rigi
dez la fractura suele ser multifragmentaria y de morfologia es

r

trellada. (W. Levin)
METABOLISMO CEREBRAL:

E| cerebro necesita bésicamente de oxigeno y glucosa para
producir energia, las necesidades metabdlicas del cerel;rolson q:
aproximadamente diez veces mayores que todo el rF:stod j lorg
nismo. La energia es usada para mantener Icf polaridad de ab- ‘
membrana en el transporte ionico y secundariamente para la bio

sintesis .

- -
A pesar de las elevadas necesidades de energia es reducida
su capacidad de almacenamiento.

La oxidacién de la glucosa por las enzimas cifoplasrnfiﬁcas
produce Piruvato y entra al ciclo de Krebs en.!os mjrocondrios des
de donde se produce los A.T.P. de alta energia asi eoma las mo
léculas de bioxido de carbono con consumo de oxigeno.

Cuando hay una lesién aguda del tejido cerebral se des§r3-
cadena un metabolismo anaerobico de la glucosa con F;)rmucmn
de Gcido léctico y reduce la produccién de A.T.P. de alta ener

gia (19 veces).

Baja el Ph. debido a la produccién de Geido léctico y co-

mo comsecuencia:,

- P R
s . - . = ibe si nzimaficos
distancia la béveda craneana se dobla hacia afuera, las fracturas ],' - Inhibe sistemas Z | : s
. e " . g neuronas .
lineales irradian alejéndose del punto de impacto. 2.~ Produce edema de S s Tsrilig
3.~ Disminuye la circulacidn en el érea lesionada.
Cuando el agente causal supera el médulo de elasticidad se
produce la fractura con hundimiento de fragmento impactado Oni
3 9
|
- .




FISIOPATOLOGIA:

El cerebro y el créneo obedecen con ritmo diferente a |as
fuerzas de aceleracién y desaceleracién producidas por un  cho-
que que origina movimienfos masivos del encéfalo. ' Las superfi-
cies agudas e irregulares dentro la cavidad craneal, como la su-
perficie orbitaria de la fosa frontal, el reborde del esfenoides, -
la hoz y la tienda del cerebelo, producen desgarroy  contusidn
del encéfalo que se desplaza. Fuerzas rotatorias deslizan el teji
do nervioso alrededor de las arteriolas y originan hemorragias pa=
renquimatosas, las venas frégiles que drenan en los senos venosos
pueden desgarrarse y llenar el espacio subdural de sangre. Las
fracturas que originan hemorragias del espacio epidural provie=-
nen de las arterias y mds frecuentemente de la meningea media.

Las estructuras situadas encima de la tienda del  cerebelo
suelen ser las més afectadas por los traumatismos, pues una capa
potente de mGsculo proteje el contenido de la fosa posterior y al
edematizarse el encéfalo resulta una hernia del uncus comprimien
do el mesencéfalo, pero si como consecuencia de la lesién se ede
matiza el cerebelo son las amigdalas las que hacen hernia hacia-
abajo a través del agujero occipital, comprimiendo el bulbo .

ANATOMIA PATOLOGICA:

El dafio difuso de la sustancia blanca muchas veces ocurre
como primer evento en el momento del trauma y el dafio del tron
co cerebral es secundario.

Se observan anormalidades en el cuerpo calloso y en el cua
drante dorso-lateral de la porcién anterior del tallo cerebral o en

la regién superior de los pediinculos cerebelosos superiores .

Histopatolégicamente la alteracién principal constituye en

10

una degeneracién walleriana de los hemisferios cerebrales y cere
belosos, el tallo cerebral y médula espinal .

Las secciones encefélicas de los ventriculos se muestran
agrandadas debido a una reduccién de la sus’rqnci? blqncc.:, tam-
bién se observan lesiones quisticas pequefias retraidas a nivel del
cuerpo calloso y cuadrante dorso-lateral del tallo cerebral. -

J. Hume Adams et al.

Después de la lesién de la cabeza se puede demosirar una
reduccién del volumen sanguineo en el cerebro (visto por el 'des-
censo de amplitud y el incremento del tiempo medio de la circu-
lacién del isétopo). Esta reduccién no esté causada por baja del

gasto cardiaco.

|
|
|
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HOMBRES
EDAD NUMEO
] 1
1-5 « 8
6-10 a 6
11-15a 4
16-20 a 2
21-25a 8
26-30 a 5
31-35a 6
36-40 a 4
41-45 a 1
46-50 a 2
51-55a 3
56-60 a 1
61-65 a -
66-70 a 1
TOTAL 52

Cuadro 1

GRUPQO ETAREQ Y SEXO

%

1.58
12:70
92.52
6.35
3.17
12.70
7.93
9.52
6.35
1.58
3.17
4.76
1.58
1.58
82 .54

MUJERES

NUMERO

11

Cuadro 2
PROCEDENCIA

Referidos de los Departamentos

Capital
TOTAL

Menores de 1 afio.

14

%

1.58

17 .46

Cuadro 3

15

QCUPACION
TOTALES QOcupacién Nimero %
NUMRQO %
Lactante 3 4,76
3 4.78 Preescolar 14 22.22
12 19.0§ Escolar 9 14.28
9 14.18¢ Adolescente 3 4.76
4 6.38 Adultos:
3 4.7
8 12.7¢ a) Estudiante 2 3.17
5 7.98 b) Obrero 20 31.75
6 9.5 c) Campesino 11 17.46
4 6.3% d) Profesional 1 1.58
1 1.50 TOTAL 63 100
2 3.l
3 4.7
2 e | Cuadro 6
- 1.58 TIEMPO ENTRE LAATENCION
63 100 MEDICAY EL TRAUMA
Tiempo Niémero %
20 31 _75J G Hr . 26 4 .27
43 68.25 1-6 Hrs. 18 28.57
63 100 7-12 Hrs. 10 15.87
12-24 Hrs . 5 7.93
Més de 24Hrs. 4 6.34
TOTAL 63 100
* Menos de 1 hora.
E

Cuadro 4

FUENTE DE LA HISTORIA

Fuente Ndmero %

Directa 12 19.04

Indirecta 51 80.96

TOTAL 63 100
Cuadro 5

FACTORES PREDISPONENTES

Etilismo Agudo 10 15.87

Gran Mal 2 3.17

TOTAL 12 19.04
Cuadro 7

NIVEL DE CONCIENCIA

Nivel Nomero
Conciente 21 33:33
Obnubilado 10 15.87
Estupuroso 4 6.35
Inconciente 28 44 .44
TOTAL 63 100




Cuadro 8 ’ Cuadro 9
ETIOLOGIA DEL TRAUMA PRESION ARTERIAL
- Q
e ; A ErS i Ndmero %
Accidentes de Trafico:
De Automdvil 6 9.52 - NORMAL 42 66.66
De Motobicicleta 1 1.58 ' HIPOTENSOS 7 11.11
De Bicicleta 2 3.17 HIPERTENSOS - 14 22.23
Por Automdvil 23 23 .51 TOTAL ' 63 100
- Por Motobicicleta 3 4.76
Precipitaciones y Caidas:
A Barrancos 3 4,76
A Pozo 1 1.58
Desde Terraza 1 1.58 Cuadro 10
De la Cama 2 3.17
De Mismo Nivel 5 7.95 FRECUENCIA CARDIACA
Agresiones:
Con Machete 3 4.76 NORMAL 45 71.42
Con Tubo 1 1.58 BRADICARDIA 6 9.52
Con Arma Blanca 1 1.58 TAQUICARDIA 12 19.05
Con Arma de Fuego 2 3.7 TOTAL 63 100
Causas Diversas:
Caida de Objetos 3 4.76
Patada de Animal 3 4.76
Estallido de Llanta 1 1.58 ' ‘
Ignorado 2 3.7 Cuadro 11
TOTAL - 63 100
‘ FRECUENCIA RESPIRATORIA
Némero % .
Accidentes de Tréafico ’ 35 55.55 | NORMAL 49 S P
Precipitaciones y Caidas - 12 19.04 BRADIPNEA K 6 6.35
Agresiones 7 11.11 TAQUIPNEA 10 15.87
Causas Diversas 9 14.30 TOTAL : 63" 100

16




Cuadro 12

TIPO DE LESION

Por laceracidn de la piel

Ndmero % Némero
ABIERTA 37 58.73 5
CERRADA 26 41,27 58
TOTAL 63 100 63
Cuadro 13
FUNCION SENSITIVA
INGRESO :
Nimero %
No Alterada 38 60.31
Alterada 25¢ 39.69
No Determinada ey =
TOTAL 63 100
Cuadro 14

FUNCION MOTORA

No Alterada ‘ 38 52.38
Alterada 30 47 .62
No Determinada —; B

TOTAL 63 100

(*)  Restando los pacientes muertos

18

Por laceracién de la Duramadre

7.93
58.07
100
EGRESO (¥) :
NoGmero %
36 20
4 10
40 100
33 82.50
7 17.50
100

%

Cuadro 15
FUNCION CEREBELOSA
INGRESO .
Nimero %
No Alterada 20 31.74
Alterada 23 36.54
No Determinada 20 31.74
TOTAL 63 100
Cuadro 16
REFLEJOS
Hiperreflexia 4 6.34
Hiporreflexia 8 12.:69
Normales 51 80.95
Reflejos Patolégicos
Babinski- 2 3.17
19

EGRESO

Ndmero

20

20
40

%

50

50
100




e Cuadro 19
Cuadro 17
: ; : MEDIOS DIAGNOSTICOS
PARES CRANEALES
Nomero . %
Nomero %

. i i i Clinicos 36 57.15
Pupflcs, isocoricas cons respuesta a la luz 32 20:./% Rx de créneo Positivo 18 28.57
Pupilas, Anisocoricas: Rx de crdneo Normales 10 19.05
Midriasis derecha sin respuesta a la luz 13 20.63 Arteriograme 2 317
Midriasis derecha con respuesta a la luz 3 4.76
Midriasis izquierda sin respuesta a la luz 5 7.94
Midriasis izquierda con respuesta a la luz 1 1.59
Desviacién de la mirada a la derecha 2 3.17
Pupilas puntiformes 1 1.58 Cuadro 20

| Pupilas dilatadas sin respuesta a la luz 1 1.58
Parélisis Facial Parcial (lagoftalmo derecho) 1 1.58 LOCALIZACION DEL TRAUMA
Indeterminados 4 6.35
TOTAL 63 100 . Ndmero
Temporal 12 19.05
Frontal ? 14.28
Parietal 7 .11
Occipital 2 3.1/
Base del Craneo L 1.58
Cuadro 18 Tempo-parietal _ 15 23.81
; Fronto-parietal = 7 11.11
FUNCION CEREBRAL SUPERIOR Parieto-occipital 4 6.34
INGRESO EGRESO (*) Fronto-temporo-parieto-occipital 2 3.15
P Fronto-parieto-occipital 1 1.58
Némero % Ndmero % Temporo-occipital - 1 1.58
Fronto-temporal 1 1.58
Alterada 42 66.66 ) L5 Temporo-parieto-occipital 1 1.58
No Alterada 21 33.24 34 85 TOTAL 63 100
TOTAL 63 100 40 100
: 21
20
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Cuadro 22
HALLAZGOS OPERATORIOS 0O 0O CO 0D CO 00 00 00 00 G0 NN I\ O O
.- g 9 NG U e g R g M e el R N
. = .—-—-—--—-l-—n—-r—-n—r—n—mmF-Lﬂ
INOmero % o~
Traumatismos Cerrados 58 92.08
Escalpe 4 6.35 "
Fracturas con hundimiento 27 42 .86 E'E) PP —— L Y L
Fracturas lineales 7 11.11 =
Fracturas por heridas con arma de fuego 2 3 17
Hematoma subdural 15 23.81
Hematoma Epidural 6 992
Hematoma epi-subdural 2 3.17 | _é :
Hematoma subdural e intracerebral 1 1.58 - . 5 =
Edema cerebral severo 12 19.04 = <_(l g g. o
Contusidn cerebral 8 12.70 g 1m - = "'g)
Prolapso cerebral 6 ?.52 8. Sg: E- Baoi 8
e = 2 o =g, =
Laceracidn de la duramadre 5 7.93 ! U wuv e ayg & o &
Absceso epi-subdural 1 100 T 05 g s B oS
Este porcentaje estd tomado sobre 63 casos. 0T O ~c 905702
o = _E —6 O U g v o9
g a5 R Eg*S T
s g E 3L T2
- 9 9 g ,EQ No
w 8 " h 85 0O
awe T — (]
Cuadro 23 85862 c 9053
) Pl o B = Ll 0 o =
C.8539 ;0= 8 =
EVOLUCION 28§39 ES - %o 3
EopDgs (2825 ¢e3gw
N' 0/ Ll ¢ ] (o] £ ok T 15 [ = _2
Omero b %32‘0'53333:9’585:%
o i — — L
O 0Oy 5 C S0 0w 5 =
Muertos 23 36.51 o3 8.2 522G 38 o35 =
. : 2o uwmtEsssgl
Mejoria 88538%8‘6‘9”‘2%“6:5
5.5 3] i) o 0 o
a)  Curacién Completa 24 138.10 cersadaafovvEr
?)()TAEDH SeCUEICIS i lg 2?689 :f&\ﬁ?ﬁsﬁaaaggé\
24 25




NOmero-

Cuadro 25

%

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Nomero

1
°0g88 8 8 8 B B8 Cuadro 26
SR — e =, =
'8 © SOLUCIONES UTILIZADAS
Nimero %
O D) — — — —= — — —— g - i
T ~ ] Solucién D/A 5% 59 .34 92
Solucién D/A 10% 15 23.81 o
Solucién Hartman 3 4.76 P:orr.ledic e ingreso
5 Solucién D/ A 5%-10% 4 7.94 liquido: 1750 cc.
s34 & B B4 solocion D/A10%-Hartman 2 3.17 Adultos [
TS5 E S ECS E <L« Solucién D/ A 5%-Hartman 1 1.58 Ingreso en Pediatria
2 E S-i_‘.é E E E £ Solucién D/ A 10%-Salina 1 1.58 de acuerdo a su
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Cuadro 28

LESIONES ASOCIADAS POR PACIENTE

Herida cortante en regién malar y mentén con fractu
ra expuesta de angulo derecho maxilar inferior, herida re-
tro-auricular con seccién completa de pabellén de oreja -
derecha.

Fractura de huesos propios de la nariz con aplasta—
miento, fractura de arco cigomdtico derecho.

Fractura depresion de hueso malar derecho, fractura
de clavicula derecha.

Exposicién del seno frontal, fractura doble de cibi-
to y radio derecho.

Otorragia derecha, epistaxis .

Fractura de arcos costales posteriores del 2do. al = -
9no. hemitérax derecho. '

Abdomen Agudo por cuatro laceraciones de mesente
rio.

Hemoperitoneo por tres perforaciones de lleony una
perforacidon de peritoneo.

Hemoperitoneo por ruptura de meso ileon, fractura de
pelvis con ruptura de uretra posterior.

Fractura de fémur bilateral, fractura de Collex izq.
Olceras de decibito.

28

1)

12)
13)

14)

Fractura completa con fragmento libre tercio medio

fémur derecho.
Fractura tercio proximal de femur izquierdo
Fractura tercio medio femur derecho.

Fractura expuesta tercio proximal tibia izquierda
fractura expuesta tercio distal tibia derecha.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los individuos comprendidos entre seis meses y cuarenta y
cinco afios son los afectados con este tipo de lesiones con 71.4%,
y el grupo comprendido entfre un afio hasta cinco con mayor inci-
dencia con 19.05% del total de casos y luego sigue el grupo etd
reo enfre veinte y un y veinticinco afios con 12.70%. B

El sexo masculino fue el de mayor incidencia con 82.24%.

Los pacientes en su gran mayoria proceden de la capital
68 .25% debido a la concentracién de la poblacién, luego el
31.75% proviene de los departamentos por carecer de los medios
adecuados para su atencién.

La ocupacién del individuo que se registré con més frecuen
cia fue la de Obrero con 31.75% y luego sigue el de las  edades
comprendidas entre Preescolar con 22.22%.

Es importante sefialar que la fuente de la historia  esté re-
gistrada como indirecta en 80.96% de los casos, por una parte de
bido al estado de conciencia del paciente y por otro a una mala
técnica del entrevistador.

El porcentaje de pacientes con evidencies de ingesta  al-
cohélica es de 15.87%. También fue factor de riesgo las  crisis
de Gran Mal con 3.17%.

El tiempo entre la atencién Médica fue influenciado por la
procedencia del paciente ya que los que fueron atendidos duran-
te la primera hora sufrieron sus lesiones en el perimetro capitali-
no teniendo 41.2%.

El mayor némero de pacientes tuvieron disturbics de la con
ciencia correspondiéndole el 66.66% que en su mayor nimero es
tuvieron inconcientes con 44 .44%.

Los accidentes de trénsito ocuparon el primer lugar entre
la causa del frauma con 55.55% de los casos y de este grupo el
de los atropellados por vehiculos automotores ocuparon el 23.51%:.

Algunos pacientes presentaron variaciones de los signos vi-
tales; entre los cuales Hipotensién arterial 11 11% fallecié el
7.93%, los pacientes que presentaron Hipertensién arterial el
22.23% también fallecié el 7.93.

El 9.52% de los pacientes presentd bradicardia y fallecié
el 3.17%, y de los que presentaron taquicardia el 19.52% falle-
ci6 el 3.17%.

Entre los cambios de la frecuencia respiratoria;  presentd
Bradipnea el 9.52% falleciendo el 1.58%. De los que presenta-
ron Taquipnea el 15.87%, fallecié el 3.17%.

Presentaron Hipertensién-bradicardia-taquipnea el 3.17%
falleciendo todos.

Presentaron Hipertensién-taquicardia-taquipnea el 6.34%
falleciendo el 3.17%.

W. Levin, la closificacién de las heridas es  discutida ya
que por un lado unos proponen como requisito la solucidn de con=
tinuidad de la piel, y otros el compromiso de la duramadre. Para
clasificarlas de Cerradas o abiertas.

La alteracién de las funciones sensitivas reporta una altera
. . - g
cién a su egreso de 6.34%, las funciones motoras reporfa 11.11%




de alteraciones por otro lado las funciones cerebelosas no fueron
evaluades en el 31.74%.

Entre las alteraciones de los reflejos, reporta por un lado;
Hiperreflexia 6.34% e Hiporreflexia 12.69% a su ingreso llaman
do la atencién que todos fallecieron.

Entre los pacientes que presentaron el signo de Babinski el
3.17%, un paciente se recuperd totalmente y el otro mejord pre-
sentando Midriasis derecha y desorientacién T/E.

Los signos fisicos més ominosos fueron el de Anisocoria® sin
respuesta a la luz, derecha 20.63% falleciendo todos e izquier-
da 7.94% falleciendo el 6.34%. :

A su ingreso el 66.66% de pacientes presentaban  altera-

cién de las funciones cerebrales superiores y solo el 9.52% egresd

con dichaos alteraciones .

Los hallazgos operatorios coincidieron con los clinicos en
un 57.15; se practicaron dos arteriogramas los cuales dieron el
diagnéstico y la localizacién (H. subdural).

‘ En alto porcentaje el trauma implicé la fractura de dos o
més huesos craneales y los temporo-parietal ocuparon el primer lu
gar con 23.81% con mortalidad del 11.11% solo implicacién de
un hueso el femporal con 19.05 con mortalidad del 12.69%.

~ En orden de frecuencias el procedimiento quirirgico  fue
Lavado y debridamiento con 28.58% de los casos siguiendo : las

Trepanaciones 23.81% y luego Craniectomias con 9.52%.

 Los hallazgos operatorios reportaron: fractura con hundi-
miento en 42.86%, de los hematomas el subdural reporta 23.81%
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el edema cerebral severo se presents en el 19.04%.

En la correlacidn de los hallazgos clinicos y los  operato-
rios; la anisocoria representd el 75% de exactitud, aunque en
dos casos 3.17% se presentd midriasis de un lado y se localizd la
lesién del otro (fendmeno de Kerhoan).

En cuanto a la alta mortalided se reporta alta con 36.51%
pero se debe tomar en cuenta que el universo de los traumas cra-
neoencefélicos fue limitado a los tratados quirirgicamente.

En el cuadro estadistico de las secuelas es de hacer notar
gue un paciente, inconciente presentando midriasis derecha fue
trasladado a otro centro asistencial . La paciente que presentd el
absceso reportado presentd Hemiplejia izquierda y Somnolencic;
fue reintervenida varias veces (5) para drenarle el absceso, desa-
rrollando posteriormente un Quiste para encefdlico y luego  Hi-
drocefalia no comunicante por los cual se le colocé Véalwla de
derivacién ventriculo-peritoneal (Holter).

No se incluyen en este grupo los dos pacientes 3.17% que
antes del trauma, tenian diagndstico de Gran Mal por E.E.G., -
el paciente con inconciencia més dafio cerebral difuso solo estd
registrado que el periodo de coma durd 16 dias .

De los diuréticos la Furesamide fue el més utilizado con
60.31% de los casos, de los medicamentos esteroides los més uti-
lizados fueron Dexametazona con 57.00%, luego Hidrocortizona
con 14.29% no obstante su pobre potencia aniinflamatoria y su
capacidad de retencién de sodio.

Solo fue utilizada la combinacién A.T.T. més toxoide aun
que el 58.73% tuvieron disolucién de la continuidad de lapiel .
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El antibiético més utilizado fue la Penicilina con 30.16%
y en combinacién con Cloranfenicol en 23.00%. Se utilizaron -
antibidticos en el 65.80% de los pacientes.

Las soluciones intravenosas fueron utilizadas en el 79.36%
de los casos, la solucién de D/A al 5% fue la més utilizada con
34.92%, luego D/A con 23.81%. El promedio de ingreso [Tqui-
do fue de 1750 en adultos.

Se practicaron traqueostomia a el 19.05% de los pacientes,
realizéndose 9.52% de cultivos endotraqueales que dieron como
resultado el 26.66 de Klebsiella Ozanae y Pseudomona Au.  en
el total de los cultivos.

La mayoria de lesiones asociadas corresponden a los miem—
bros inferiores, confirmando que las lesiones por atropellamiento
ocurren en dos tiempos y las lesiones de la cabeza ocurren en el
segundo tiempo.,

RECHAZO DE LA HIPOTESIS

La hipétesis en lugar de decir:

"Los pacientes con trauma craneoencefélico que  tuvieron
que ser intervenidos neuroquirirgicamente en 1979 no  presenta-

ron Secuelas Neuroldgicas"”.

Deberd decir:

"El 25,39% de los pacientes con trauma craneoencefdlico
que tuvieron que ser intervenidos neuroquirirgicamenfe en 1979
presentaron Secuelos Neuroldgicas”.
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CONCLUSIONES

El grupo etéreo més frecuente fue el comprendido entre

la. y 5a. y el sexo més frecuente fue el masculino.

Que es I6gica la asociacidn de altos porcentajes de:  Pro-
cedencia=Ocupacién-Tiempo entre el frauma y la atencién
por la concentracién de las fuentes de trabajo y servicios -

médicos en la capital .

Los accidentes de trénsito fueron la causa més frecuente de
las lesiones.

El diagnéstico clinico de etilismo fue hecho a uno de cada
tres adultos a su ingreso a la emergencia.

El signo clinico de peor pronéstico fue la ausencia de res-
puesta pupilar a la fuz.

La mayoria de pacientes presentaban Inconciencia a su in-
greso a el Hospital.

Las fracturas comprometiendo a dos o més huesos craneales
son las més frecuentes.

36
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La fractura con hundimiento fue la lesidn dsea més frecuen
te.

El hallazgo operatorio intracraneal més frecuente fue el
Hematoma subdural .

= -~
El arteriograma carotideo fue el examen de laboratorio més
exacto.

La penicilina sola y en combinacién con el cloranfenicol

los antibidticos més utilizados.

Las lesiones asociadas en los miembros inferiores acompa-

. el B
fiaron en mayor frecuencia a el frauma craneoencefélico.
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RECOMENDACIONES

Dar impulso a campafias de prevencién de accidentes ha-
ciendo énfasis en el cuidado de los nifios a los padres de fa
milia.

Practicar un examen neurolégico completo a el paciente a
su ingreso y egreso; ya que en la mayoria los casos son mé
dico legales y puede existir demandas de darios y perjuicios
de terceras personas .

Hacer como minimo cada cuarenta y ocho horas exdme-
nes de osmolaridad del plasma, sodio sérico, nitrégeno
de urea y el peso del paciente en caso de utilizar la
restriccién de liquidos durante el tratamiento del pacien
te.

Tratar de no utilizar soluciones hipoténicas como D/A  al
5% porque agravan el edema al metabolizarse la glucosa.

Utilizar Dexamentazona Onicamente en caso de incluir es-
teroides en el tratamiento.

Procurar una rehabilitacién temprana en caso de déficit -
neurolégicos.
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7.-

Vigilar constantemente los gases arteriales ya que la hiper
capnia y la hipoxia agravan el edema por la influencia del
hioxido de carbono como vesodilatador cerebral .
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