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INTRODUCCION

Actualmente vivimos en una sociedad con ascenso indus-
al y marcada elevacidn de la violencia.

Escuintla es uno de los departamentos con mayor floreci-
ento industrial en Guofemclc, en donde se observa mayor
luencia y movilizacién de personas y automéviles; en conse-
encia un departamento en donde suceden mayor nimero de ac-
dentes de todo tipo.

Esto, nos ha estimulado, a realizar una revisién y un anéli
de "Trauma Craneoencefélico”, Entidad que toma la parte
s vital del organismo humano, tanto desde el punto de vista
cional para éste, como para el desenvolvimiento sicolégico,
cial y econdmico.,

En él se toman los factores, edad, sexo, etilismo, tipo de
uma, procedimientos diagndsticos, valoracién clinica, trata-
ento y mortalidad.



OBJETIVOS

Mostrar los resultados obtenidos durante la revisién de los
701 casos con lesién craneoencefélica registrados en los 6l
fimos 3 afios en el Hospital Nacional de Escuintla.

Conocer su incidencia, su mortalidad, su manejo, su trata-

miento y todas las circunstancias que se relacionen con el
traumatismo.

Aportar un estudio real de la revisién y andlisis del tema al
Hospital Nacional de Escuintla, ya que no existen antece-
dentes del mismo.

Dilucidar cuales fueron las deficiencias y dificultades con
que se tropezd, poniendo a la vez en evidencia la calidad
del servicio prestado a los pacientes afectados que consul -
taron al Hospital Nacional de Escuintla.

JUSTIFICACION

i os

Es |6gico pensar que la mayoria de todos nosotros, Fials_torn
i i6 caen
xpuestos inevitablemente a sufrir una lesién crcneoenc; alic -

e @ a - o e
unpmomenfo dado. Més todavia si se vive en un chmf: e violen
i i ia se transita en una

i bra, o si por contingencia s
cia que ya no asombora, e, o
i i a gue va de la Lap
arteria vial tan congestionada, como la g

Guatemala a Escuintla.

i i i izado con la inten-
Este trabajo retrospectivo, ha sido reali ' nlo infen-
cién de conocer la suerte que corrieron los pamente;,l
ificati trauma
las circunstancias significativas, desde el momento de ;

hasta su condicién de egreso hospitalario.

Cabe sefialar, queserféinjusto e inapropiado delcir, queia zl
Hospital de Escuintla cuente con recursos d'e personal y e :qqu cier:
debidamente preparado y adecuado respecfnvum?q’r’e parc:'cve n
cibén de pacientes con problemas de craneocencefalicos grave.

‘ ; N
Es por eso que consideramos de suma 1mpor’fcmcm hacer ver,
las deficiencias y dificultades con que se tropezo.



REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE EL TEMA

DEFINICION:

Toda fuerza aplicada violentamente en la cabeza, provoca
lesiones que pueden ser abiertas o cerradas, con fracturas de cra
neo o sin ellas, y en cualquiera de los dos casos la lesion
bral subyacente puede existir. (4)

cere=

El término Traumatismo Craneocencefalico, incluye las le-
siones que afectan el cuero cabelludo, el créneo y el encéfalo;
aunque la mayor parte de pacientes presentan una combinacién -
de lesiones, es necesario clasificarlas para que facilite su com-
prensién. (1,3).

CLASIFICACION :

1. Lesiones del cuero cabelludo
hematoma subaponeurético
desgarro

Fracturas de Créneo
simples y compuestas
lineal

deprimida

Traumatismos cerrados
conmocién
contusidn
desgarro

Heridas penetrantes.

R T

debido a un golpe contuso més o menos fuerte.
reconoce de modo general y tiende a subestimérsele;

Hemorragias .
Hemorragia subaracnoidea

Hematoma subdural , epidural, intracerebral .

HEMATOMA SUBAPON EUROTICO

i rosis
Es la coleccién de la sangre por debajo de la  aponey
Actualmente se
se sabe que

H la for
un reborde fibroso firme del hematoma puede asemejarse en i

ma exacta a la depresién de una fractura, puede asim'i%no Eget:_z_
tir también una fractura por debajo del hetncrni'omoa e cll |m2n‘
las investigaciones radiolégicas deben casi siempre  comp e

tar el diagndstico. (1,2,3).

TRATAMIENTO::

i i aplica=
Usualmente no requiere tratamiento, aparte de la btlbgndos

cién local de hielo. En ocasiones cuando son grandes y -
es necesaria la aspiracibén con las més estrictas precauciones OS€R

ticas y proteccién anfibidtica. {1,2) .

DESGARRO DEL CUERO CABELLUDO:

Debe dérsele siempre la imporfancia que merece, y nl{knCUé;
hay que apartarse de la prudente regla de que si ex:s’r? Shc'}f’)nfde—l-
te debe recibir prioridad en el tratamiento. La aproximaci vt
cuero cabelludo al créneo, no solo da lugar a que ocurr‘c: o
rros, sino también, infecciones que puederj dis;emmarse '(j;ln’res,
espacio epidural,, @ través de las venosﬁ em:sancs cclmugl o
ya que se encuentran en los espacios d'lplOI.des del créne boofleb?—
puede permitir la aparicién de abscesos epidurales y from
tis. (1,2,3).




TRATAMIENTO:

Hay que explorar la herida con un guante estéril, intentan
do determinar si hay participacién del créneo subyacente, previa
mente afeitado el cabello, se limpia y, se desbrida del tejido desvi
talizado con la extraccién de cuerpos exirafios. Obtenido ésto, |
se utiliza la técnica adecuada de sutura para cerrar la herida, de
be administrarse antitoxina teténica, toxoide tetanico y evaluar
uso de antibidtico. (1,2,3).

FRACTURAS DEL CRANEO

Anatomia.
El créneo es una béveda ésea que contiene y protege al ce
rebro, y consiste en 8 huesos; dos parietales, dos temporales,

un frontal, un occipital, un etmoides y un esfenoides.

La porcién superior o redondeada del créneo, recibe el nom

bre de béveda craneal, y sus huesos se encuentran formados por
tejido 6seo membranoso. En el adulto, los elementos éseos estan
formados por dos tablas, una interna y ofra externa, y entre és-
tas se encuentra un tejido éseo poroso, llamado tembién diploe.-

El crénec tiene en los huesos: frontal, etmoides y esfenoi
des senos revestidos por membranas que guardan comunicacién
con las cavidades nasales. La porcién basilar o pefrosa de  los
huesos temporales aloja al oido medio y a las celdillas  mastoi-
deas, que comunican la nasofaringe por la trompa eustaquio. (1).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Tomando en cuenta el patrén que siguen, pueden ser linea
es, estrelladas, conminutas; si se ha de?plcﬁodc.) hacia dentrouna
porcién de la bsveda se llaman "deprimides”, si la fr?cturc suce
de en tal hueso, entonces tomard su nombre como basilar porejem

plo.

Si ha ocurrido solucidn de continuidad en el cuero cabe~-

Iludo o la membrana mucosa que revista el hueso afectado se de-

n
nominaré entonces, "fractura compuesta o expuesta’ .

Las fracturas pueden ocurrir encualquier érea del  craneo

y tienden a tomar una direccién radiada partiendo del punto de
hacia las éreas més débiles del craneo, es decir, las

¢ontacto,
4reas basilar y temporal . (1,3).
FRACTURAS LINEALES
Las fracturas lineales del créneo raramente plantean  pro=
aéreos

i i ndo espacios
blemas, a menos que se extiendan incluye p
(otorrea y rinorrea).

La gravedad depende también, si cruza vias vi’rtfles como
la arteria meningea media (hematoma epidural), o estén muy =
abiertas que su separacién produzca desgarro de la duramadre  ©
una lesién cerebral hemorragica y necrética.

En estos Gltimos casos la ITnea de fractura se explora com-
pletamente en busca de particulas incluidas de cabello, u otro -

material extrafio.




TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Una simple fractura lineal no requiere ningin tratamiento
especial, parte de la vigilancia del estado neurolégico. Una de
las complicaciones més graves de las fracturas lineales, es la ri—
norrea de L C R, Las fracturas de la lémina cribiforme o de la -
pared posterior del seno frontal son la causa més frecuente de és

tas complicaciones, que abren una via de infeccidn hacia el es=
pacio subaracnoideo,

Si no hay fractura abierta o deprimida, el paciente puede
vigilarse durante 10 dias para determinar si desaparecera. Du-
rante este tiempo la cabecerd de la cama se eleva, se dan anti-
biéticos y se advierte al paciente que no se suene la nariz.

Si la pérdida no cede espontaneamente, el desgarro de la

dura se cierra explorando la fosa anterior mediante craneotomia
frontal . (1,3).

FRACTURAS DEPRIMIDAS

Son las fracturas en las que se produce una deformidad lo=
cal consistente en una impactacién zonal, limitada por otra, en
forma de corona que rodeando a la anferior adquiere una defor=
macidn inversa (7), dado que el hueso resiste menos la distrac-
cidén que la comprensidn la fractura se inicia a nivel del vértice
de la tabla interna. El desplazamiento en profundidad que ésto
ocasiona, ha de ser, al menos de 0.5 cms. para que origine dis-
laceracién cerebral previa ruptura de la duramadre .

Estas fracturas siempre se consideran graves, por sus com=

plicaciones, como afectacién de los senos venosos, o, hematoma
intracraneal .

Se puede dividir en abiertas y cerradas; se considera a'bieg
toda aquella fractura en la que existe solucio? de cozhnundc
Lc; la piel, antes siquiera indagar, si la dura estd o no desgaira

da.
TRATAMIENTO:

Conservador: Debe seguirse este frdfom'i-eni'o cuundogc ffrc-:;;urcc;
es cerrada y no hay signos o si”ntomcs’ewdetjfesdde d e;c 0::; " ce
rebral, o bien cuando la fractura ?sfa Iocolluzonu en : sEemOTm_
gitudinq'l o el sagital y existe el riesgo consiguiente de

gia torrencial al |evantar los fragmentos.

Igual postura se adoptaré si el paciente es muy anciano (7);
<e encuentra en fose terminal, con dafio cerebral muy severo. {//.

Quirdrgico: Se practica en fracturas cerrcdﬁa§ o abiertas con sc;;
pechas de laseracién dural, de masa encefdlica ? dep;“es:onEl 2
fragmentos con profundidad superior al grosor de : ca c;c:o d?e;
cedimiento consiste en: sutura 0 NO de la duurama re; epclen 1
do de si la herida se encuenira muy con’rommcdof’luego eleva-
cién de los fragmentos fractuarios con remodelacidn de estos s

fuera posible s 7.2

& >
i i6 ré& posterior
St no fuera posible la remodelacién, se eFeffifd p sterior
mente craneotomia osteoplastica con tantalio, pléstico acrili
acero jnoxidable. (7,2,14).

o £ &
i i as
Evolucién: La epilepsia post-traumatica es la COmpllZGCth n;
ivi es a
frecuente de estas fracturas; se divide en precoz cuan CL e
primera semana siguiente dl traumatismo, y tardia si ya ha
i i re=
currido este plazo. La : ntervencidn operatoria reduce su apa
cimiento.




TRAUMA CERRADO DE CRANEO

U ] &

i na fuerza aplicade al créneo puede tener un efecto contu
| y efgcrfanfe en el cerebro, cuando éste es impulsado contra
a porcisn interna del craneo y los bordes de la dura mad h
biendo a la vez pérdida del igi o pom
e pérdida del estado de vigilia por el efecto com=
Eior. ) |e momelnfo, y la fuerza aplicada contra la porcidn supe-
cereb:o meizsent:efcdo,F y acompafiado de movimiento rotatoric del
e . Estos mecanismos proporcionan las condiciones clinicas
para que ocurra la conmocién cerebral, la contusién y el desga-
rro del tejido nervioso. (1). ’

CONMOCION

Es en esencia, una parélisis transitoria de la funcién acti-
vadora reticular, que se expresa en pérdidas de la concienci |
que se produce en el momento del traumatismo sin que haya :;?T )-:
raciones macroscdpicas e histoldgica del tejido nervioso ’ (4 ]eO

o 1Yy

13,14).

El paci 4 i i
ente esta
e rzc = mconflen’rei pero hay una fuerte tenden=-
clo l]:percncmn espontdnea répida, medides en algunos mi-
s a i i
utes smu ora. El paciente siempre sufrird amnesia y estd re-
: o
nada con los acontecimientos anteriores y propios del acci-

dente (4,14).

A a
ks | jesperfqu el enfermo se queja a menudo de cefalea, el
puede estar lento, la te F
” mperatura un poco alta y | i6
3 . ° 0
arterial casi siempre elevada (2). S
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EVOLUCION'Y PRONOSTICO

La cefalea puede ser el sintoma principal, si aumenta de
d, debe sospecharse que la mejoria en el estado de in-

ia es un intervalo lGcido y que anuncia la formacién de
lancia estrecha del

graveda

concienc
un hematoma i ntracraneal que forza a una vigi

pocien're .

La duracién de la amnesia seré la mejor guia para la grave
dad de la conmocién en cuanfo @ dafio microscépico neural y de
la glia, (14). Esté indicado dar un analgésico o un sedante co
mo por ejemplo: Clorpromazina, codeina o fenobarbital . El uso

de morfina todavia es muy discutido.
T ambién es otil el uso de un purgante suave.

No se justifica restringir ITquidos o instituir soluciones endoveno-
sas hipertdnicas para deshidratacién (2,4).

CONTUSION

Es el magullamiento de alguna parte del encéfalo, por ejem

plo: uno de los polos del hemisferio cerebral, debido a un frau=

matismo.

hemipare-

Esto puede provocar alteraciones focales como
afec-

sias o disfacias; excepto en aquellos casos en aue solo se
tan las zonas silenciosas del cerebro.

La inconciencia y los signos neurolgicos serén de intensi-
dad méxima, inmediatamente después del trauma, y tenderén d

recuperarse con lentitud.

11




En una contusién extensa, aparecerd casi siempre un ede-
ma, que puede ser lo suficientemente importante como para simu
lar una lesién expansiva (4). La arteriografia o el scaner, se ha-
ce enfonces necesarios para descartar la existencia de un  hema-

toma (15,16, 17).

TRATAMIENTO::

Este estard dirigido siempre, o la reduccién del edema,
mediante el uso de soluciones hiperténicas, diuréticos y corticos
teroides .

HEMATOMAS

Forman parte de las lesiones cerebrales que imponen un tra
tamiento de extrema urgencia.

La deficiencia neurolégica y la pérdida progresiva de con-
ciencia después de un traumatismo de craneo, pueden ser causa-
das por el edema, pero ésta debe considerarse por regla general
la posibilidad de una hemorragia intracraneal ; hasta no  demos-
trar lo contrario. Las alteraciones neurolégicas, varian segin el
tipo de hemorragia, pero todas tienen como componente princi=
pal la pérdida progresiva de la conciencia (1,14),

HEMATOMA EPIDURAL

Aparecen en el 1 6 2% de las lesiones de la cabeza (14),
La hemorragia va entre la tabla interna del créneo y la  durama=
dre, y se origina comunmente de un desgarro de la arteria menin
gea media y/o de las venas que le acompafian; debido frecuen—

12

temente a una fractura en la regidn temporal . @2,3,5,13,14).

Es tipica la pérdida fransitoria de la conciencia, conel -
aparecimiento de un "intervalo locido" de minutos u horas (1 ?)
A medida que el hematoma crece comprime la corteza cerebural,
provocando compresion sobre el Ill par craneanc y a la vez dila=
tacién de la pupila del mismo lado, con hemiparesia coni"r?lofenm
ral, vértigos cefalalgiay deterioro progresivo de la éco’nmencm
por la compresién del ‘tallo encefélico conduciendo rapidamente
al coma, o la muerte (3,5,13,14).

TRATAMIENTO

Consiste en la evacuacién de la hemorragia, mediante una
cranectomia subtemporal , (2,3), ésta debe efectuarse basado 'e:m
el cuadro clinico principalmente, (3) y con ayuda de angiografia
o scaner, que dan el diagnéstico con mayor cerfeza.

PRONOSTICO

La mortalidad es alta debido al periodo de lucidez, (13),
y se calcula en un 40%., Es inevitable la incapacidad m 6rbn'i da
permanente; debido a lesiones graves, pero puede produc irse
un buen restablecimiento después de la intervencién, lo que jus=
#ifica una valoracién meticulosa del paciente traumatizado. (14).

HEM ATOMA SUBDURAL

Es mucho més frecuente que el hematoma epidural  (1,2).
Ocurre muy comunmente cuando las venas que unen la corfezﬂc
cerebral con el seno sagital superior se desgarran cerca de la 17-
nea media, o cuando, un hematoma intracerebral, comunica con

13




el espacio subdural, (13).

El sangrado ocurre entre la aracnoides y la duramadre, pu-
diendo a veces estos hematomas, ser bilaterales, y a veces alcan
zar un tamafio gigantesco, aun cuando, el sangrado sea venoso -
(baja presién) .

Svele dividirtsele en: agudo, subagudo y crénico (3,13,14).

AGUDO

Se llama agudo cuando hay progresién répida de los sinto-
mas neurolégicos, tomando como siempre de patrén, el nivel de
conciencia.,

Es dificil distinguirlo de un hematoma epidural, por lo que
debe efectuarse un arteriograma carotideo o un scaner (4,17).

SUBAGUDO

Esta lesién se vuelve aparente de 3 a 10 dias después del -
traumatismo, y estd asociada con letargo progresivo, confusiény
hemiparesia, que harén sospechar el diagnéstico. Decididamente
tiene mejor pronéstico que el agudo.

CRONICO

Son los que presentan signos neurolégicos de localizacién

tardiamente, después de un traumatismo craneoencefalico; o
aquellos que pueden ser tratados después de 10 dias. Suele apa-
recer después de los cincuenta afios, y con mayor frecuencia en

los alcohélicos, a causa de su inseguridad y caidas frecuentes .=
Se explica esto, a que, con la edad el cerebro se retrae de  su

14

puede
(1,

revestimiento dural del créneo, y deja un espacio que se
L3 * -
[lenar fécilmente con sangre, si se desgarra una vena fragil .

3,13,14).

TRATAMIENTO

Se efectuardn 2 6 3 orificios con trepanacién, esto debido
a la frecuencia de bilateralidad de hematomas .

Los sitios adecuados para efectuarlos son las regiones sub-
temporal, frontal y parietal (3,2).

En algunos casos, si no se presentan signos acentuados neu

rolégicos, se puede tratar con diuréticos y corticosteroides (15).

PRONOSTICO

La mortalidad es del 90% en pacientes cuyos sintomas jus—
tifican la operacién de un plazo de 12 horas después del acciden

te. El prondstico mejora mucho, si el hematoma ocurre transcu—

rridos varios dias. (14).

HEM ATOMA INTRACEREBRAL

La masa se descubre por arteriografia y es a nivel parenqui
matoso; casi siempre frontal o parietal .

Los resultados de la craneotomia suelen ser  decepcionan=
tes, porque la hemorragia ha destruido suficiente tejido cerebral,

dejando un déficit neuroldgico permanente (14).

15




HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Es la hemorragia més frecuente después del fraumatismo cra
neal .

En la mayor parte de los casos ocurren vémitos, fiebre, ri-
gidez de nuca, babinski, cefalea intensa y signos de meningis—
mo. Tiene poca importancia quirirgica, porque la sangre es di-
luida répidamente por el LCR, y fluye por el espacio subaracnoi
deo de modo que no produce una lesién ocupafivade volumen im
portante. (1).

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE TRAUMATIZADO DEL
CRANEO

Como no hay duda que este tipo de trauma, se presenta ca
da dia con mayor frecuencia, estamos obligados a conocer su cua
dro clinico general que permita clasificarlo en urgencia médica
o quirtrgica.

CONCIENCIA

El nivel de conciencia es con mucho, la medida més impor
tante del estado del paciente (5). La interrupcién temporal del
funcionamiento del sistema activador de la sustancia reticular
del tronco cerebral, por lesiones supretentoriales, que desembo-
can en una pérdida del conocimiento, es reversible en. trauma-
tismos craneanos leves. Por otra parte la profundidad y la dura=
cién de la inconciencia indica grados més severos de  fraumatis=

mos . (9,10).,

La inconciencia debe calificarse de acuerds a la respuesta
del paciente al medio ambiente que lo rodea.

16

o es esencial determinar si mejora o empeord,

trolarl .
e como estupor, semi

no utilizando palabras vagas que confunden,

coma efc.

® [ &£ - ° I
Para esto es muy imporfante definirlo en términos de nive

de alerta, el cual se divide en cuatro grados, (9,10).

1. Alerta
9. Desorientado, sofioliento o confuso.

3. Sélo reacciona a estimulos dolorosos .
4. No reacciona a ningin estimulo.

SIGNQOS VITALES

i i ras se
Deben vigilarse a intervalos de media hora a doce ho e

gin el caracter del trauma.

SIGNOS OCULARES

i i6 luz.
Se determina el tamafio de la pupila y la reaccion a la

Una pupila fijay dilatada significa a menudo, la e:(’is’renmc:i ie
una hemorragia epidural o subdural ipsolateral, o bien de dafio

encefélico ipsolateral .

La dilatacidn pupilar progresiva unilateral después del trau

ma. es debida en la mayor parte de los casos, a presion pro:;lucn;
s - . ® ®
da por hernia del 1ébulo temporal a través de la incisuria sobre e

Il par craneano. (5,6).

no significa automaticamente

de reaccién pupilar . ;
il . ; por efemplo: in

s |e °
lesién estructural, ya que puede ser metabdlica;
toxicacién con drogas. (9).

17




PARALISIS

La debilidad o parélisis inmediata es consecutiva a desga-
rro o contusidn; una prueba sencilla para evidenciarlo, consiste
en levantar ambos brazos o flexionar ambas piernas, si un miem-

bro cae lento y el otro répidamente; hay hemiparesia del lado
que cae con rapidez. (5)

INQUIETUD

Suele indicar hipoxia cerebral debido a una lesién expan-
siva intracraneana.

MANEJO DE LA LESION CEFALICA

J Al atender una victima con lesién cefélica, lo bésico prin-
C1pc1|°menfe radica en una buena permeabilidad de las vias respi-
ratorias y averiguar ofras lesiones del cuerpo que acompafia F;n
la mayoria de los casos .

: Deli)e administrarse profilaxia contra tétanos y antibidticos
si hay lesiones abiertas. (14,15)

El uso de radiografics estd justificado en todo  traumatismo
del créneo, por muy leve que sea, a menos que un criterio médi-
co evidente la descarte. (5,14). Siempre debe considerarse la
fOijCI de una radiografia cervical; ya que, esta érea puede hallar
se implicada y se presta para confusién de signos neurolégicos. -

18

ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

CUADRO #1y #2

Se obtuvo un total de 701 casos de traumatismo craneoence
félico. Siendo el 56% (5.6 de las emergencics de cirugia)el que
consul 6 de emergencia; el restante ingresdé ya muerfo. (44%) .

De estos 395 casos de emergencia, el 73% fue por heridas
en el cuero cabelludo que hizo la mayor parte de casos. Hubo
103, (26%) con lesiones més graves, de los cuales solo ingresb el
85.5%, (88 casos); el 17.5% murié inmediatamente después de
su ingreso y el 14.5% no ingreso por motivos ignorados.  El n0-
mero de casos de emergencia fue en ascenso en un 47% en rela—

ib A i d d 120% lacid
cién a cada afio anterior, y de un ascenso de un 6 en relacién

de 2 afios.

La mortalidad fue del 21.8% sobre la mortalided  general

del hospital, y fue en ascenso en relacién del afio 1980 @ 1978
en un 39%.

CUADRO #3

E| 85.2% de los ingresos (75 casos) sobre el cual se traba-
ja, fue dominado por el sexo masculino en un 80% (60 casos) .

E| afio més afectado fue el de 1980, que constituye el 44%
de sucesos. La mayoria de los casos eran fuera del Departamen=
to de Escuintla. (61 .3%).

CUADROQ #4

En &l se observa el ascenso de muertos por traumafismo cra
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r;ieano 201.350; constituyendo 1980 el 40.4% del total de casos,
E mortalidad por traumatismo craneano. Paraddjicamente  se
observa como el arma de fuego fue constituyendo a los acciden-

tes de frtilnsifo como causa de muerte, siendo en 1978 el 19.3%
para subir en 1980 q yn 52%. ’

E o
. fl'l It{}jnerol el automévil fue el causante de la mayor parte
e mortalidad (50,1%) la violencia se le acerca con un 47.6%.

TABLA #1

FE| S de mayor mortalidad fue el masculino (90). El gru-
po etdreo més afectado fue el de 21 a 38 afios (58.8%).

CUADRO #5

E 9 : 2
| 38.6% fue de ocupacién obrera que constituye la mayor

parte de los caso i 4
s de emergencia. El 41.4% egresé6 voluntaria-

mente y el 85.2% egresaron vivos .

TABLA #2. CONMOCION CEREBRAL

- ?OE\ISE:;Jye el 68% de los casos estidiados (o sea la mayor
L 19% <. encgen fie] l'rqutnf:: fue el accidente de transito (49%).
. s 7g/nl'ro con ehln;mo agudo. El 74% fue sexo mascu=

. -/ 7 acapard el grupo etéreo de los 12 a los 19 afios.

TABLA #3. CONMOCION

. qFEIcr:SZSdFi trauma Fue.abier’fo enun 74.5% y las  regiones

o Gcneron la pqnej‘ai.y la frontal (62%). En la mayo-

- méspdel?gres_ hubo perdlda‘del conocimienfo por un pe-

(o b mmu:ros., Se usé antibidtico, tipo penicilina
era abierta o contaminada.,
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Dos pacientes que ingresaron para observacidn fueron ma=
nejados con reposo géstrico y soluciones dextrosadas al 10%.

En aproximadamente la mitad de estos casos, no fue posi=
ble tomar radiografia del créneo por el mal estado del aparafo.

TABLA #4, CONTUSION

Se registrd en el 14.6% de los casos estudiados. El origen
del trauma fue de accidentes de transito en el 100% ., El sexo més
afectade fue el masculino (85.8%) habiendo etilismo en el 81.8%
también se tomd radiografia en el 100% y fue traumatismo cerra=

do en el 81.8%.,

TABLA #6, FRACTURAS

Constituye el 17.3% del total de casos estudiados . El 84%
ocurrid entre los 12 y 38 afios y fue de sexo masculino. El origen
del trauma fue accidente de transito 72 .7%; hubo etilismo en el

27.2%.,

TABLA #7. FRACTURAS

Las fracturas se distribuyeron en el créneo casi uniforme=
mente, Se presenté hematoma subdural en el 15.38% (fracturas
que abarcan la region temporal) . El 69.2% si presentd  altera=

6 2 ° ° @ £ 0 0/
cién grave de la conciencia; pupila patolégica en el 38.4% , re
flejos anormales en el 46%, signos motores neurolégicos en el -

38.4%, y otorrea en el 30.7%.
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TABLA #8. FRACTURAS

Se efectuaron dos levantamientos éseos por fracturas fron-
tales deprimidas. Dos craneoctomias por la presencia de hemato
ma subdural . Una traqueotomia por fracturas de base de  créneo
con empeoramiento. Se usé antibidticos, esteroides, y furosemi-

da en el92.3%,
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EMERGENCIA
DIAGNOSTICO TEC |TOTAL | 1978 |1979 [1980| INGRESOS

Lesién grave 20 25 24| 4] 75

Herida cuero cabellu

do 292 53 93] 146

Lesién grave

més politraumatizada 12 4 5 4 13

395 82 122 191 88

CUADRO #1. REGISTRO GENERAL DE LESIONES DEL CRA-
NEQ POR ANO.
Nota: SE REGISTRARON 7,000 EMERGENCIAS DE CIRUGI] A
EN LOS TRES ULTIMOS AN OS.,

DEFUNCIO NES
DIAGNOSTICO TEC TOTAL 1978 1979 1980

Hospitalarias 15 1 5 9
Externas 306 92 93 121
321 23 98 130

CUADRQ #2. REGISTRO DE M ORTALIDAD POR  LESIO NES
DEL CRANEQ POR ANO,
Nota: SE REGISTRARON 1,466 DEFUNCIONES EN LOS ULTI-
M OS TRES ANOS,
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CUADRO #3, TOTAL CASOS ESTUDIADOS

SEXO ANO
EBAD M F 1978 1979 | 1980
12 ~ 20 40 5 15 14 16
21 - 29 98 11 28 29 52
30 - 38 73 7 24 26 30
39 - 47 46 4 13 19 18
48 - 55 17 3 6 6 8
56 = més 15 2 7 4 6
289 32 93 98 130
TABLA #1. MORTALIDAD DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO
SEGUN EDAD, SEXO Y ANO QUE OCURRIO,

ORIGEN AN O
DEL TRAUMA TOTAL 1978 1979 1980
Automévil 161 64 43 54
Arma de fuego 122 18 36 68
Agresidn 31 9 15 7
Cafda 7 2 4 1
TOTAL: 321 93 98 130

CUADRO #4, MORTALIDAD POR TRAUMA CRANEOENCEFA-
LICO SEGUN EL ORIGEN DEL TRAUMAY EL -

ANO Q UE OCURRIO .
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PERDIDA
DE CON PATOLOGICO TRATAMIENTO MEDICO
CIENCIA
TRAUM A MAS DE |PUPILAS|REFLEJOS|MOTOR|ESTEROID. [ANTIBIO.[DIURETICO
LOCALIZACION| 1 Hr,
Frontal Fi 5 4 7 1 7
Parietal 3 2 1 3 1 3
& | Fronto-parietal 1 ] ] 1
1 7 5 1 1 2 1
TABLA #5, CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO,
SEXO TIPO DE ACCIDENTE
ERAD  |TCITAL IAS .| FEM.| AUTO | ATROPE, |CAIDA| AGRESION ETILISMO |Rx.
4
12-20 | 4 3 | 1 ‘ ! :
1 3
21 - 29 3 2 | 1 2 ]
1 2 4
w |20-38| 4 | 4 :
1
39 - 47 1 1 1
48 - 55
1
1
56 - més 1 1
S S VR 7 1 4 3 L
TABLA #6. FRACTURAS, EDADES AFECTADAS Y ORIGEN DEL TRAUMA




TIPO DE
FRACTURA

TOTAL

HEMATOM A
SUBDURAL

CUADRO CLINICO

CONCIEN.

OBNUBIL,

ESTUPOR [ COMA [PUPILAS | REFLEJOS | MOTOR | OTORREA

FRON TAL
ALINEADA

FRONTAL
DEPRIMIDA

PARIETAL
ALINEADA

PARIETAL
EXPUESTA

TEMPORAL

TEMPORO -
PARIETAL

TEMPORQO -
OCCIPITAL

BASE DE
CRANEO

.
—
—
—_—
f—

TABLA #7. FRACTURAS, CUADRO CLINICO.
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HEMATOMA | TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO MEDICO

TIPO DE FRACTURA TOTAL |SUBDURAL |[LEVANT. [CRANEOT,[ TRAQUEO, ESTEROI|FUROSE,| ANTIBIOT.
FRONTAL ALINEADA 1 1 1 1
FRONTAL DEPRIMIDA 2 2 2 1 2
PARIETAL ALINEADA 2 2 2 2
PARIETAL EXPUESTA 1 1 i 1
TEMPORAL 2 2 2 1
TEMPORO-PAR|ETAL 2 1 1 2 2 2
TEMPORO-OCCIPITAL 2 1 1 1 2 2
BASE DE CRANEO 1 1 1 1 1

13 2 2 2 1 12 12 12

TABLA #8. ERACTURAS TRATAMIENTO,
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CONCLUSIO NES

Podemos resumir que la lesién craneoencefélica constituye
un gran porcentaje de las emergencias (5.6%) afectando a
varones {6venes en edad reproductiva especialmente deocu
pacién obrera y que ha ido en ascenso en los Gltimos 3 afios,
en relacién a cada afio anterior en un 47%, y en relacién=

del afio 1980 a 1978 en un 120%,

Las heridas del cuero cabelludo fueron las més  frecuentes
abarcando un 73.9%.

La mortalidad por traumatismo craneoencefélico es alta, -

constituyendo el 21.8% sobre la mortalidad general del Hos

pital de Escuintla, afectando principalmente en un 90% a
varones entre 21 y 38 afios, siendo su origen por accidente
de trénsito 50.1%.

Es paradéjico ver, como se fue sustituyendo cada afio por
heridas de arma de fuego (47.6%) que pone en relieve el
alto grado dé violencia que existe. El efilismo también -
constituye un importante factor acompafiante, se registrd -
en el 23% de los casos.

La lesién més o menos grave de mayor frecuencia fue la con
mocién cerebral (63% de los casos estudiados) teniendo un
promedio de 3.4 dias de permanencia hospitalaria. Sola=-
mente en la mitad de los casos se tomé radiografia; debido
al mal estado del aparato.

Se dejé sin antibiético un 23.6% donde yo opino era indi
cacidén de aplicarlos.
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Los historiales clinicos de los pacientes no se |lenaron ade
cuadamente, por ejemplo: no se describié si hubo  amne-
sia 0 no, en ninglin caso; ho se registraron los signos vita-
les, factor importantisimo para la evolucidn de la lesién.

Se registraron 4 casos graves, 2 hematomas y 2 fracturas de
primidas que fueron manejadas de acuerdo con la capuci:
dad de equipo con que se contaba, guiados por el cuadro -
clinico y los radiografics, se somefieron a levantamiento y
drenaje respectivamente. Su evolucién fue satisfactoria.

38

RECOM ENDACIONES

Una recomendacién es vélida cuando estd dirigida a tratar

de eliminar la causa que produce el fendmeno. Siendo la condi-
cién social y econdmica donde nos movemos, la provocante de
la mayor parte de estos trastornos, es dificil proponer métodos pa
ra eliminarlos, ni siquiera para disminuirlos; y més fodavia con
el crecimiento poblacional e industrial .

No obstante se podria recomendar:

El uso de cascos de proteccién, en obreros, puesfo que son
los més afectados.

El mejoramiento de vies y sefiales de trénsito, con educa-
cién vial a los transeuntes y pilotos, porlos médios de informa
cién existentes.

El mejoramiento de los departamentos de emergencia hospi
talaria, con el uso moderno de equipos adecuados  para es
tos casos; ya que, de la atencién primaria depende en -
gran parte la curacidn aceptable .

Mejorar la actitud estudiantil y médica que se tiene ante
esta entidad, puesto que, forma un gran porcentaje de emer
gencia. _
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