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INTRODUCCION

Actualmente vivimos en una sociedad con ascenso indus-
ial y marcada elevación de la violencia.

Escui ntla es uno de los departamentos con mayor f lo r e e i-
ento industrial en Guatemala, en donde se observa m a yo r
luencia y movilización de personas y automóviles; en conse-
encia un departamento en donde suceden mayor número de ac-
dentes de todo ti po.

Esto, nos ha estimulado, a realizar una revisión y un análl
de "Trauma Craneaencefálico"p Entidad que toma la parte

¡s vital del arganismo humano, tanto desde el punto de v i s ta

,cional para éste, como para el desenvolvimiento sicológico,
:iol y económico.

En él se toman los factores, edad, sexo, etilismo, tipo de
lurna, procedimientos diagnósticos, valoración clínica, trata-
ento y mortal idad.



OBJETIVOS

1. Mostrar los resultados obtenidos durante la r '" d I
701 "

eVlslon e os

t'
c~os con leslon craneoencefálica registrados en los úl

,mos años en el Hospital Nacional de Escuintla.

2. Conocer su incidencia, su mortalidad su m ',
t '

anelo, su trata-
mlen o ,Y todas las circunstancias que se relacionen co I
traumatismo.

n e

3. Aportar un estudio real de la revisión y a T' d I
Hospital Nacional de Escuintla

no IS~S e tema al

dent S d 1 '
'

ya que no eXIsten antece-
e e mismo.

4. D'I 'dI UCI ar cuales fueron las deficiencias
Y dificult d

que se tro' , a es con

di'
~ezo, poniendo a la vez en evidencia la calidad

e servIcIO ~restado a los pacientes afectados que consul-
taron al HosPI tal Nacional de Escui ntla.
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JUSTlFICACION

Es lógico pensar que la mayoría de todos nosotros, estamos
expuestos inevitablemente a sufrir una lesión craneoencefólica en
un momento dado. Mós todavía si se vive en un clima de violen
cia que ya no asombra, o si por contingencia se transita en una
arteria vial tan congestionada, como la que va de la Capital de
Guatemala a Escuintla.

Este trabajo retrospectivo, ha sido realizado con
ción de conocer la suerte que corrieron los pacientes;
las circunstancias significativas, desde el momento del
hasta su condición de egreso hospitalario.

la inten-
con todas
trauma,

Cabe señalar, que serró iriiusto e inapropiado decir, que el
Hospital de Escuintla cuente con recursos de personal y e q u i po,
debidamente preparado y adecuado respectivamente para la aten
ción de pacientes con problemas de craneoencefálicos grave.

-

Es por eso que consideramos de suma importancia hacer ver,
las deficiencias y dificultades con que se tropezó.
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REVISION BIBLlOGRAFICA SOBRE EL TEMA

DEFINICION:

Todo fuerzo aplicada violentamente en la cabeza, provoca
lesiones que pueden ser abiertas o cerradas, con fracturas de crá
neo o sin ellas, y en cualquiera de los dos casos la lesión cere=
bral subyacente puede existir o (4)

El término Traumatismo Craneoencefálico, incluye las le-
siones que afecton el cuero cabelludo, el cráneo y el encéfalo;
aunque la mayor parte de pacientes presentan una combinación
de lesiones, es necesario clasificadas para que facilite su com-
prensión o (l, 3) o

CLASIFICACION:

lo Lesiones del cuero cabelludo
hematoma subaponeurótico
desgarro

2. Fracturas de Cránea
simples y compuestas
lineal
deprimida

30 T raumatismos cerrados
conmoción
contusión
desgarro

40 Heridas penetrantes.
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5. Hemorragias
Hemorragia subaracnoidea

Hematoma subdural, epidural, i ntracerebral .

HEMATOMA SUBAPONEUROTlCO

Es la colección de la sangre por debajo de la
aponeurosis

debido a un golpe contuso más o menos fuerte o

Actualmente se

reconoce de modo general y tiende a subestimársele; se sabe que
un reborde fibroso firme del hematoma puede asemejarse en la f~.!.d .' coeXIS
m a exacta a la de p resión de una fractura, pue e aSimismO -

D h' ue

tir también una fractura por debajo del hematoma. e a I q

las investigaciones radiológicas deben casi siempre
complemen-

tar el diagnóstico o (l ,2,3).

TRATAMIENTO:

Usualmente no requiere tratamiento, aparte de la
aplica-

ción local de hieloo En ocasiones cuando son grandes y bland?s
es necesaria la aspiración con las más estrictas precauciones aseE.
ticas y protección antibiótica. (l, 2) o

DESGARRO DEL CUERO CABELLUDO:

Debe dársele siempre la importancia que merece, Y
nunc~,

hay que apartarse de la prudente regla de que si existe shock, e~
te debe recibir prioridad en el tratamiento. La aproximación

del

cuero cabelludo al cráneo, no solo da lugar a que ocurran desg~
rros sino también infecciones que pueden diseminarse

hacia el
, I . t

espacio epidural, a través de las venas emisarias
comUnican es,

ya que se encuentran en los espacios diploides del cráneo. Es~o
puede permitir la aparición de abscesos epidurales y

trombofleb¡-

tis. (1,2,3).
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TRATAMIENTO:

Hay que explorar la herida con un guante estéril, intentan
do determinar si hay participación del cráneo subyacente, previ;;-
mente afeitado el cabello, se limpia y, se desbrida del tejido de~vi
talizado con la extracción de cuerpos extraños. Obtenido ésto-;-
se utiliza la técnica adecuada de sutura para cerrar la herida, de
be administrarse antitoxina tetánica, toxoide tetánico y evalua-r
uso de antibiótico. (1,2,3).

FRACTURAS DELCRANEO

Anatomía.

El cráneo es una bóveda Ósea que conti ene y protege al ce I

rebro, y consiste en 8 huesos; dos parietales, dos temporales-;-
un frontal, un occipital, un etmoides y un esfenoides.

La porción superior o redondeada del cráneo, recibe el nom
bre de bóveda craneal, y sus huesos se encuentran formados po-r
tejido óseo membranoso. En el adulto, los elementos óseos están
formados por dos tablas, una int.erna y otra externa, y entre és-
tas se encuentra un tejido óseo poroso, llamado también diploe.-

El cráneo tiene en los huesos: frontal, etmoides y esfenoi
des senos revestidos por membranas que guardan c om u n i cació;;-
con las cavidades nasales. La porción basilar o petrosa de los
huesos temporales aloja al oído medio ya las celdillas mastoi-

deas, que comunican la nasofari nge por la trompa eustaquio. (1).
I

I
I
I
I

I
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CLASIFICACIO N DE LAS FRACTURAS

Tomando en cuenta el patrón que siguen, pueden ser line~

les estrelladas, conminutas; si se ha desplazado hacia dentro una,
II "d '

. d "
. I f t

porción de la bóveda se aman epn mI as ,SI a rac ura suc~
de en tal hueso, entonces tomará su nombre como basilar por eie~
plo.

Si ha ocurrido solución de continuidad en el cuero cabe-
lludo o la membrana mucosa que revista el hueso afectado se de-

" f t "
nominará entonces, ractura compuesta o expues a .

Las fracturas pueden ocurrir en.caalquier área del cráneo
y tienden a tomar una dirección radiada partiendo del punto de
contacto, hacia las áreas más débiles del cráneo, es decir, las
áreas basi lar y temporal. (1,3).

FRACTURAS LINEALES

Las fracturas lineales del cráneo raramente planteún pro-
blemas, a menos que se extiendan incluyendo espacios aéreos
(otorrea y ri norrea) .

La gravedad depende también, si cruza vías vitales como

la arteria meningea media (hematoma epidural), o están muy
abiertas que su separación produzca desgarro de la duromadre o
una lesión cerebral hemorrágica y necrótica.

En estos últimos casOS la línea de fractura se explora com-
pletamente en busca de partículas incluidas de cabello, u otro -
moterial extraño.

7
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TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Una simple fractura lineal no requiere ningún tratamiento
especial, parte de la vigilancia del estado neurológico. Una de
las complicaciones mós graves de las fracturas lineales, es la ri-
norrea de L C R. Las fracturas de la lómina cribiforme o de la -
pared posterior del seno frontal son la causa más frecuente de és
tos complicaciones, que abren una vía de infección hacia el es:
pacio subaracnoideo.

Si no hay fractura abierta o deprimida, el paCiente
vigilarse durante 10 días para determinar si desaparecerá.
rante este tiempo la cabecerá de la cama se eleva, se dan
bióticos y se advierte al paciente que no se suene la nariz.

puede
Du-

anti-

Si la pérdida no cede espontáneamente, el desgarro de la
dura se cierra explorando la fosa anterior mediante craneotomía
frontal. (1,3).

FRACTURAS DEPRIMI DAS

Son las fracturas en las que se produce una deformidad lo-
cal consistente en una impactación zonal, limitada por otra, en
forma de corona que rodeando a la anterior adquiere una defor-
mación inversa (7), dado que el hueso resiste menos la di s trac-
ción que la comprensión la fractura se inicia a nivel del vértice
de la tabla interna. El desplazamiento en profundidad que és to
ocasiona, ha de ser, al menos de 0.5 cms. para que origine dis-
laceración cerebral previa ruptura de la duramadre.

Estas fracturas siempre se consideran graves, par sus com-
plicaciones, como afectación de los senos venosos, a, hematoma
intracraneal.

8
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S d dividir en abiertas y cerradas; se considera abie!.e pue e . 'd d
d Uella fractura en la que existe solución de contJnUI ata to a aq

,
d

de la piel, antes siquiera indagar, si la dura esta o no esgarra-
da.

TRA TAMI EN TO:

I

I

I
I

Conservador: Debe seguirse este tratamiento cuando ~a
fr~:tura

eS cerrada y no hay signos o síntomas evidentes de a ectaclon c~
b I O b 'len cuando la fractura está localizada en el seno ,Ion-rera, ,

dh
gitudinal o el sagital y existe el riesgo consigUiente e emorra-
gia torrencial al levantar los fragmentos.

Igual postura se adoptará si el paciente es muy anciano y

se encuentra en fase termi nal, con daño cerebral muy severo. (7).

Quirúrgico: Se practica en fracturas cerradas o abiertas ,c,on sos-
pechas de laseración dural, de masa encefálico o depreslon de
fragmentos con profundidad superior al grosor de la cal oto . El

~r~

cedimiento consiste en: sutura o no de la duramadre, dependle~
do de si la herida se encuentra muy contaminada, luego e I e v a-
ción de los fragmentos fractuarios con remodelación de estos si
fuera posible. (7,2).

Si no fuera posible la remodelación, se efe:t~ará
post,erio!.

mente craneotomía osteoplástica con tantalio, plastlco acríl,co o
acero inoxidable. (7,2,14).

I

I

Evolución: La epilepsia post-traumática es la complicación más
frecuente de estas fracturas; se divide en precoz cuando es 1 a
primera semana siguiente al traumatismo, Y

tardía si ya ha trans-

currido este plazo. La intervención operatoria reduce su apare-
cimiento..
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f TRAUMA CERRADO DE CRANEO

Una fuerza apl icada al cróneo puede te ner un efec to contu
so y desgarrante en el cerebro, cuando éste es impulsado contr;
la porción interna del cróneo y los bordes de la dura madre ha-
biendo a la vez pérdida ael estado de vigilia por el efecto' com-

p.resor del mome:.nto, y la fuerza aplicada contra la porción supe-
nor del mesencefalo, y acompañado de movimiento rotatorio del
cerebro. Estos mecanismos proporcionan las condiciones clínicas
para que ocurra la conmoción cerebral, la contusión y el desga-
rro del tejido nervioso. (1).

CONMOCION

Es en esencia, una parólisis transitoria de la función acti-
vadora reticular, que se expresa en pérdidas de la conciencia y

que. se produce en el momento del traumatismo sin que haya alte-
raciones macroscópicas e histológica del te'l ido nervioso (4 10
13,14).

. , ,

. Elpaciente estó inconciente, pero hay una fuerte tenden-
cIa a la recuperación espontónea rópida, medidas en algunos mi-

nut~s a una hora o El paciente siempre sufriró amnesia y estó re-
lacIOnada con los acontecimientos anteriores y propios del acci-
dente (4, 14).

Al despertar el enfermo se queja a menudo de cefalea el
pulso puede estar lento, la temperatura un poco alta y la p:esión
arterial casi siempre elevada (2).

10
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EVOLUCION y PRONOSTICO

La cefalea puede ser el síntoma principal, si aumenta de
gravedad, debe sospecharse que la mejoría en el estado de in-
conciencia es un intervalo lúcido y que anuncia la formación de

un hematoma intracraneal que forza a una vigilancia estrecha del

paciente o

La duración de la amnesia seró la mejor guía para la grav~

dad de la conmoción en cuanto a daño microscópico neural y de
la glia, (14). Estó indicado dar un analgésico o un sedante c~
mo por ejemplo: Clorpromazi no, codei no o fenobarbi tal. El uso
de morfi no todavía es muy discutido.

T ambi én es úti I e I uso de un purgante suave.

No se justifica restringir líquidos o instituir soluciones endoveno-
sas hipertónicas para deshidratación ('2,4).

CONTUSION

Es el magullamiento de alguna parte del encéfalo,por eje,!!-

plo: uno de los polos del hemisferio cerebral, debido a un trau-
matismo.

Esto puede provocar alteraciones focales como hemipare-

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

La inconciencia Y los signos neurológicos serón de intensi-

dad móxima, inmediatamente
después del trauma, y tenderón a

recuperarse con lentitud.

11



En una contusión extensa, aparecerá casi siempre un ede-
ma, que puede ser la suficientemente importante como para simu
lar uno lesión expansivo (4). La arteriografía o el scaner, se ha-=
ce entonces necesarios para descartar la existencia de un hema-
toma (15,16, 17).

TRATAMIENTO,

Este estará dirigido siempre, a la reduccióll.del edema,
mediante el uso de soluciones hipertónicas, diuréticos y corticos
teroides.

HEMATOMAS

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

La deficiencia neurológico y la pérdida progresiva de con-
ciencia después de un traumatismo de cráneo, pueden ser causa-
das par el edema, pero ésta debe considerarse por regla general
la posibilidad de una hemorragia intracraneal, hasta no demos-
trar la contrario. Las alteraciones neurológicas, varian según 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 ó 2% de las lesiones de la cabezo (14).
Lo hemorragia va entre la tabla interna del cráneo y la durama-
dre, y se origina comunmente de un desgarro de la arteria menín
gea media y/o de las venas que le acompañan; debido frecuen=-
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temente a una fractura en la región temporal. (2/3/5/13/14).

Es típica la pérdida transitoria de la conciencia, con el -
apareéimiento de un "intervalo lúcido" de minutos u horas (19).
A medida que el hematoma crece comprime la corteza cerebr~l,
provocando compresi ón sobre el 111par craneano yola vez di 10-
tación de la pupila del mismo lado, con hemiparesia contralate-
ral, vértigos cefalalgia y deterioro progresivo de la conciencio
por la compresión del..tallo encefálico conduciendo rápidamente
al coma/ o la muerte (3/5/13,14).

TRATAMIENTO

Consiste en la evacuación de la hemorragia, mediante una
craneotomía subtemporal, (2,3)/ ésta debe efectuarse basado en
el cuadro clínico principolmente, (3) Y con ayuda de angiografía

o scaner/ que dan el diagnóstico con mayor certeza.

PRONOSTICO

La mortalidad es alta debido al período de lucidez, (13)/
y se calcula en un 40%. Es inevitable la incapacidad mórbido
permanente; debido a lesiones graves, pero puede produci rse
un buen restoblecimiento después de la intervención, lo que jus-
tifica una valoración meticulosa del paciente troumatizado. (14).

HEM A TOMA SUBDURAL

Es mucho más frecuente que el hematoma epidural (1/2).
Ocurre muy comunmente cuando las venas que unen la corteza
cerebral con el seno sagital superior se desgarran cerca de la lí-
nea media, o cuando, un hematoma intracerebral, comunica con
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el espacia subdural, (13).

El sangrada ocurre entre la aracnoides y la duramadre, pu-
diendo a veces estos hematomas, ser bil-aterales, y a veces alcan
zar un tamaño gigantesco, aun cuando, el sangrado sea venoso:
(baja presi ón).

Suele dividírsele en: agudo, subagudo y crónico (3,13,14).

AGUDO

Se llama agudo cuando hay progresión rópida de los sínto-
mas neurológicos, tomando como siempre de patrón, el nivel de
conciencia o

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

SUBAGUDO

Esta lesión se vuelve aparente de 3 a 10 días después del -
traumatismo, y está asociada con letargo progresivo, confusión y
hemiparesia, que harán sospechar el diagnóstico. Decididamente
tiene mejor pronóstico que el agudo.

CRO NICO

Son los que presentan signos neurológicos de localización
tardíamente, después de un traumatismo craneoencefálico; o
aquellos que pueden ser tratados después de 10 días. Suele apa-
recer después de los cincuenta años, y con mayor frecuencia en
los alcohólicos, a causa de su inseguridad y caídas frecuentes.-
Se explica esto, a que, con la edad el cerebro se retrae de s u

14
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revestimiento dural del cráneo, y deja un espacio que se puede
llenar fácilmente con sangre, si se desgarra una vena frágil. (1,
3,13,14).

TRATAMIENTO

Se efectuarán 2 ó 3 orificios con trepanación, esto debido

a la frecuencia de bilateralidad de hematomas.

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

En algunos casos, si no se presentan signos acentuados ne~
rológicas, se puede tratar con di uréti cos y corticosteroides (15).

PRONOSTICO

La mortalidad es del 90% en pacientes cuyos síntomas jus-
tifican la operación de un plazo de 12 horas después del accide~
te. El pranóstico mejora mucho, si el hematoma ocurre transcu-
rridos varios días. (14).

HEMATOMA INTRACEREBRAL

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

Los resultados de la craneotomía suelen ser decepcionan-
tes, porque la hemorragia ha destruido suficiente tejido cerebral,
dejando un déficit neurológico permanente (14).
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HEMORRAGIA SUBARACNO IDEA

Es la hemorragia más frecuente después del traumatismo cra
neal,

En la mayor parte de los casos ocurren vómitos, fiebre, ri-
gidez de nuca, babinski, cefalea intensa y signos de meningis~
mo, Tiene poca importancia quirúrgica, porque la sangre es di-
luida rápidamente por el LCR, y fluye por el espacio suboracnoi
deo de modo que no produce una lesión ocupafivade volumen i';;-
portante, (1),

VALORACION CLlNICA DEL PACIENTE TRAUMATlZADO DEL
CRANEO

Como no hay duda que este tipo de trauma, se presenta ca
da día con mayor frecuencia, estamos obligados o conocer su cu~
dro clínico general que permito clasiflcarlo en urgencia médic;;-
o quirúrgi ca,

CONCIENCIA

El nivel de conciencia es con mucho, lo medido más impor
tonte del estado del paciente (5), Lo interrupción temporal de T
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 lo profundidad y la dura-
ción de lo inconciencia indica grados mós severos de traumatls-
mos, (9,10),

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

16
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Al controlarlo es esencial determinar si mejoro o empeora:

no utilizando palabras vagas que confunden, como estupor, semi
coma etc.

Paro esto es muy importante definirlo en términos de nivel

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

l. Alerta
2. Desorientado, soñoliento a confuso.
3. Sólo reacciona a estímulos dolorosos.
4. No reacciona o ningún estímulo.

SIGNOS VITALES

Deben vigilarse a intervalos de media hora a doce horas se
gún el carácter del trauma.

SIGNOS OCULARE S

S determina el tamaño de la pupila y la reacción o la luz.e dio t o d
Uno pupila fija y dilatada significa o menu o, a e~1S

encla e

una hemorragia epidural o subdural ipsolateral, o bien de da ñ o
encefálico ipsolaterol.

La dilatación pupilar progresiva unilateral des~~és
del tr~':!.

es debida en lo mayor parte de los casos, a preslon producl-
::'por hernia del lóbulo temporal a través de la incisuria sobre el
111par craneano. (5,6).

La falta de reacción pupilar, no significa autom~ticamen:e
b ' lo em p loo In

lesión estructural, ya que puede ser meta o ICO; por el 0-

toxicac ión con drogas. (9).

17



PARALlSIS

La debilidad o parálisis inmediata es consecutiva a desga-
rro o contusión; una prueba sencilla para evidenciarlo, consiste
en levantar ambos brazos o flexionar ambas piernas, si un miem-
bro cae lento y el otro rápidamente; hay hemiparesio del la d o
que cae con rap idez. (5)

INQUIETUD

Suele indicar hipoxia cerebral debido a una lesión expan-
sivo i ntracraneana o

MANEJO DE LA LESION CEFALlCA

Al atender una víctima con lesión cefálica, lo básico prin-
cipalmente radica en una buena permeabilidad de las vías respi-
ratorias y averiguar otras lesiones del cuerpo que acompaña en
la mayoría de los casos.

Debe administrarse profilaxia contra tétanos y antibióti'cos

si hay lesiones abiertas. (14,15)

El uso de radiografías está justificado en todo traumatismo
del cráneo, por muy leve que sea, a menos que un criterio médi-
co evidente la descarte. (5,14). Siempre debe considerarse la
toma de una radiografía cervical; ya que, esta área puede hallar
se implicada y se presta para confusión de signos neurológicos.

-
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ANALlSIS y PRESENTACIO N DE LOS RESULTADOS

CUADRO #1 y #2

Se obtuvo un total de 701 cosos de traumatismo croneoenc~

fál ico. Siendo el 56% (5.6 de las emergencias de cirugía)el que
consultó de emergencia; el restante ingresó ya muerto. (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 más graves, de los cuales solo ingresó el
85.5%, (88 casos); el 17.5% murió inmediatamente después

~e

su ingreso y el 14.5% no ingreso por motivos ignorod~s.
El nu~

mero de cosos de emergencia fue en ascenso en un 47 Yoen rela-
ción a cada año anterior, y de un ascenso de un 120% en relación
de 2 años.

La mortalidad fue del 21.8% sobre la mortalidad general

del hospital, y fue en ascenso en relación del año 1980 a 1978
en un 39%.

CUADRO # 3

El 85.2% de los ingresos (75 casos) sobre el cual se traba-

ja, fue domi nado por el sexo mascul i no en un 80% (60 casos) .
El año más afectado fue el de 1980, que constituye el 44%

de sucesos. La mayoría de los casos eran fuera del Departamen-
to de Escuintla. (61.3%).

CUADRO #4

En él se observa el ascenso de muertos por traumatismo cr~
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neano por año; constituyendo 1980 el 40.4% del total de cosos,
de mortalidad por traumatismo craneano. Paradójicamente s e
observo como el armo de fuego fue constituyendo o los acciden-
tes de trónsito como causo de muerte, siendo en 1978 el 19.3%,
poro subir en 1980 o un 52%.

En general el automóvil fue el causante de lo mayor porte
de mortalidad (50.1%) lo violencia se le acerco con un 47.6%.

TABLA #1

El sexo de mayor mortalidad fue el masculino (90). El gru-
po etáreo más afectado fue el de 21 o 38 años (58.8%).

!:UADRO #5

El 38.6% fue de ocupación obrero que constituye lo mayor
porte de los cosos de emergencia. El 41.4% egresó voluntaria-
mente y el 85.2% egresoron vivos.

TABLA #2. CONMOCION CEREBRAL

Constituye el 68% de los casos est(idiados (o sea la mayor
parte). El origen del trauma fue el accidente de tránsito (49%)
El 19% se encontró con etilismo agudo. El 74% fue sexo mascu:
lino. El 62.7"10 acaparó el grupo etáreo de los 12 a los 19 años.

TABLA #3. CONMOCION

-
El tipo de trauma fue abierto en un 74.5% y las regiones

n:.as afectadas fueron la parietal y la frontal (62%). En la mayo-
r~a de esto: pacientes hubo pérdida del conocimiento por un pe-
nado de mas de lO minutos. Se usó antibiótico, tipo penicilina
cuando la herida era abierta o contaminada.
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Dos pacientes que ingresaron para observación fuero~ ma-
nejados con reposO gástrico y soluciones dextrosadas al 10Yo.

En aproximadamente la mitad de estos casos, no fue posi-
ble tomar radiografía del cráneo por el mal estado del aparato.

TABLA 1#4. CONTUSION

Se registró en el 14.6% de los casos estudiados. El origen
del trauma fue de accidentes de tránsito en el 100%. El sexo más
afectado fue el masculino (85.8%) habiendo etilismo en el 81.8%
también se tomó radi ografía en el 100% y fue traumatismo cerra-
do en el 81.8%.

TABLA 1#6. FRACTURAS

Constituye el 17.3% del total de cosos estudiados. El 84%
ocurrió entre los 12 y 38 años y fue de sexo masculino. El origen
del trauma fue accidente de tránsito 72 .7"10; hubo etilismo en el
27.2%.

TABLA #7. FRACTURAS

Los fracturas se distribuyeron en el cráneo casi unifonme-
mente. Se presentó hematoma subdural en el 15.38% (fracturas
que abarcan la región temporal). El 69.2% si presentó al tera-
ción grave de la conciencia; pupila patológica e~ ~I 38.4%, re

flejos anormales en el 46%, signos motores neurologlcos en el
38.4%, y otorrea en el 30.7"10.
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EMERGENCIA
DIAGNOSTICO TEC TOTAL 1978 1979 1980 INGRESOS

Lesión !'Jrave 90 25 24 41 75

Herida cuero cabellu
do 292 53 93 146

Lesión grave
más poi i traumatizada 13 4 5 4 13

DEFUNCIO NES
DIAGNOSTICO TEC TOTAL 1978 1979 1980

Hospitalarias 15 1 5 9

Exte mas 306 92 93 121

TABLA #8. FRACTURAS

Se efectuaron dos levantamientos óseos por fracturas fron-
tales deprimidas. Dos craneoctomios por lo presencia de hemat~

ma subdural. Una traqueotomia par fracturas de base de cróneo
con empeoramiento. Se usó antibióticos, estero id es/ y furo semi-
da en el92.3%.

22
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395 82 122 191 88

CUADRO 111. REGISTRO GENERAL DE LESIONES DEL CRA-
NEO POR AÑO.

Nota: SE REGISTRARON 7/000 EMERGENCIAS DE C I RUGI A
EN LOS TRES ULTIMOS AÑ OS.

321 93 98 130

CUADRO 112. REGISTRO DE MORTALIDAD PO R LESIO NES
DELCRANEO POR AÑO.

Nota: SE REGISTRARON 1/466 DEFUNCIONES EN LOS ULTI-
M OS TRESAÑOS.
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E DAD
SEXO ANO

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 - más 15 2 7 4 6

ORIGEN ANO
DEL TRAUMA TOTAL 1978 1979 1980

Automóvil 161 64 43 54
Arma de fueao 122 18 36 68
Aares ión 31 9 15 7
Caída 7 2 4 1
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289 32 13093 98

TABLA#1. MORTALIDAD DE TRAUMA CRANEOENCEFALlCO
SEGUN EDAD, SEXO Y AÑO QUE OCURRIO.

TOTAL: 98 130321 93

CUADRO #4. M ORTALlDAD POR TRAUMA CRANEOENCEFA-
LlCO SEGUN EL ORIGEN DEL TRAUMAY EL -
AÑO QUE OCURRIO .
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PERDIDA
DE CON PATOLOGICO TRATAMIENTO MEDICO
CIENCIA

TRAUMA MAS DE PUPILAS REFLEJOS MOTOR ESTEROID. ANTI BIO. DIURETlCO
LOCALlZACION 1 Hr.

Frontol 7 5 4 7 1 7

Porietol 3 2 1 3 1 3

Fronto-porietol 1 1 1 1

EDAD TOTAL SEXO TIPO DE ACCIDENTE
ETlLlSMO Rx.

MAS. HM. AUTO ATROPE. CAlDA AGRESION

1 2 4
12 - 20 4 3 1 1

1 1 3
21 - 29 3 2 1 2

1 2 4
30 - 38 4 4 3

1
39 - 47 1 1 1

48 - 55

1 1
56 - más 1 1 4 3 13~.. 1

r

I

w
o

11 7 5 11 2 11

TABLA#5. CUADRO CLlNICO y TRATAMIENTO.

r

~
--...-

.

w-

13 11 2 7

TABLA #6. FRACTURAS, EDADES AFECTADAS Y ORIGEN DEL TRAUMA



TIPO DE HEMATOMA CUADRO CL!NICO

FRACTURA TOTAL SUBDURAL CONCIEN. OBNUBIL. ESTUPOR COMA PUPI LAS REFLEJOS MOTOR OTORREA

FRON TAL
<

AL! NEADA 1 1

FRONTAL
DEPRIM IDA 2 1 1 1 1 1

PARIETAL
AL! NEADA 2 1 1

PARIETAL
EXPUESTA 1 1

TEMPORAL 2 2 1 2

TEMPORO-
PARIETAL 2 1 1 1 1 1 1

TEMPORO-
OCCIPITAL 2 1 1 1 2 2 2 1

BASE DE
CRANEO 1 1 1 1 1 1

r

13 2 2 2 5 54

TABLA #7. FRACTURAS, CUADRO CLlNICO.
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1.

2.

CONCLUSIO NES

Podemos resumir que lo lesión croneoencefálica constituye
un gron porcentoje de los emergencios (5.6%) ofectondo o
vorones jóvenes en edod reproductiva especialmente de oc~
poción obrero y que ha ido en ascenso en los últimos 3ai'ios,
en relación a cada ai'io onterior en un 47%, y en relación-
del ai'io 1980 o 1978 en un 120%.

Las heridas del cuero cabelludo fueron las más
aborcando un 73.9%.

frecuentes

La mortalidad por traumatismo craneoencefálico es alta, .-
constituyendo el 21.8% sobre la mortalidad general del Hós'
pital de Escuintla, afectando principalmente en un 90%:~
vorones entre 21 y 38 ai'ios, siendo su origen por accidente
de tránsito 50.1%,

Es porodójico ver, como se fue sustituyendo cada ai'io po r
heridas de arma de fuego (47.6%) que pone en relieve el
olto grado de violencia que existe. El etilismo también -
constituye un importante factor acompai'iante, se registró -
en el 23% de los casos.

3. La lesión más o menos grave de moyor frecuencia fue la con
moción cerebral (63% de los cosos estudiodos) teniendo

u;:;-

promedio de 3.4 díos de permanencia hospitalaria. Sola-
mente en la mitad de los cosos se tomó radiografía; debido
al mal estado del aparato.

Se dejó sin antibiótico un 23.6% donde yo opino era
cación de aplicarlos.

indi

37
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4. Los historioles clínicos de los pacientes no se llenaron ade
cuadamente, por ejemplo: no se describió si hubo amne:
sia o no, en ningún caso; no se registraron los signos vita-
les, factor importantísimo para la evolución de la lesión.

5. Se registraron 4 casos graves, 2 hematomas y 2 fracturas de
primidas que fueron manejadas de acuerdo con la capaci:
dad de equipo con que se contaba, guiados por el cuadro -
clínico y las radiografías, se someti eron a levantamiento y
drenaje respectivamente. Su evolución fue satisfactoria.

38
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RECOM ENDACIONES

Una recomendación es válida cuando estó dirigida a tratar

de eliminar la causa que produce el fenómeno. Siendo la condi-
ción social y económica donde nos movemos, la provocante de
la mayor parte de estos trastornos, es difícil proponer métodos P."'.

ra eliminarlos, ni siquiera para disminuirlos; y más todavía con
el crecimiento poblacional e industrial.

No obstante se podría recomendar:

1. El uso de cascos de protección, en obreros, puesto que son
los más afee todos.

2. El mejoramiento de vías y señales de tránsito, con educa-
ción vial a los transeuntes y pilotos,porlosmédiosdéinform."'.
ción existentes.

3. El mejoramiento de los departamentos de emergencia hospl
talaria, con el uso moderno de equipos adecuados para e~
tos casos; ya que, de la atención primaria depende en
gran parte la curación aceptable.

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