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INTRODUCCION

El accidente por trauma cráneo-cerebral aumenta al mismo tie

que el desarrollo industrial, comercial, agrícola y por el tra

rte creciente en número de vehículos de todo tipo, así como por

violencia criminal y los conflictos b~licos, lo que hace que e

'auma de cráneo sea frecuente.

Este trabajo pretende dar a conocer las fracturas y secuelas

,6se presentaron en pacientes con traumatismo cráneo-cerebral e

s Hospitales General de Accidentes y de Rehabilitaci6n del Inst

to Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo compren

do del lo. de junio de 1973 al 30 de junio de 1983.

Para la realizaci6n del presente estudio se tomaron en cuent

rámetros como: causa que ocasioné la fracturade cráneo, 100a1i

ci6n y tipo de trauma, distribuci6n por sexo, condici6n de egre
y tipo de secuelas, con el objeto de informar la incidencia de

s fracturas de cráneo y las secuelas presentadas, así como la

rtalidad que se observ6 en los pacientes que presentaron dicho

po de trauma.
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JUSTIFIGAGION

Dado que el trauma cráneo-cerebral ocasiona lesiones graves,

lcapacidad Y en algunos casos aún la muerte, creí necesario apo!

~ un estudio real de la revisi6n y análisis del tema.

El presente trabajo retrospectivo de 10 años fue realizado

1 el Hospital General de Accidentes Y de Rehabilitaci6n del In~

Ltuto Guatemalteco de Seguridad Social, con el fin de conocer

a evoluci6n de 108 pacientes desde el momento del trauma, hasta

~ condici6n de egreso, haciendo ánfasis en las secuelas del mi~

D.

OBJEr IVOS

. Dar a conocer las ceusas y el tipo de lesi6n sufr~da que

originaron el trauma cr~eo-cerebral, en los pacientes que

presentaron este problema durante el período del lo. de j~

nio de 1973 al 30 de junio de 1983, el> los Hospitales Gen~

ral de Accidentes Y de Rehabilitaci6n del IGSS.

'. Conocer las limitaciones orgánicas y neuro16gicas, que el

paciente puede presentar tardíamente Y la relaci6n de éste

con su actividad laboral.

!. Informar acerca de la mortalidad por trauma cráneo-cerebral

en los Hospitales antes menc~on8dos.
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MATERIAL Y ~ETODOS

El material de la presente investigaci6n lo constituyen;

historias clínicas de los pacientes que sufrieron fractu-

por trauma cráneo-cerebral y sus secuelas, papeleria corre~

.diente a los Hospitales de Accidentes del Instituto Guatemal

o de Seguridad Social y del Centro de Rehabilitaci6n.

ODOLOGIA:

Se estableci6 un protocolo que permitiera analizar los

~ientes parámetros; caUsa del trauma cráneo-cerebral, loca-

ación y tipo del mismo, sexo, condici6n de egreso y tipo de

uelaso

Se obtuvieron 278 historias clínicas, correspondientes a

~ctura de cráneo, siendo ésta la muestra con la que se tra-
6, de ellos 23 reportaban secuelas, por lo que fueron remi-

los al Hospital de Rehabilitaci6n. A estos l1ltimos casos

le sumaron 99 pacientes que venían de los Hospitales Depar-

lentales, llegando a un total de 377 casoso
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K}ENERALIDADES:

En Estados Unidos, segÚn Kel~erg cada año, unos tres millo.

nes de personas sufren lesiones craneales en accidentes de vehí,
:108 de motor dando lugar a treinta mil muertes. (9)

La frecuencia de mortalidad aumenta mucho cuando la cortez:

está contusa (5%) o lacerada (41%). (9)

En la vida civil Roussel observ6 una frecuencia de lesi6n

de los nervios craneales de un 7% y Friedman y Merrit de un 4%.

De los 255 casos publicados por Glaser y Shafter se encon-
tr6 hemiplejia en un 9% y trastornos del lenguaje, afasia y dis

Ifasia en el 6%. (9)

Se desconoce la incidencia exacta de convulsiones, produci

dascomo consecuencia de lesi6n craneal, las cifras que se dan

en la literatura varían desde 2.5 a 40%, la incidencia es dada

hasta el 50:' cuando ha habido penetraci6n de la duramadre y la-

ceraci6n de la cort eza. (9)

Vyner J' Swire en Inglaterra encontraron psicosis a conseClJ

Icia ds lesi6n cerebral en el 0.8% (9)
Karnosh manifest6, que la locura

de \ID 0.6:' de 108 ingresos anuales en
de los Estados Unidos de América. (9)

traumática es responsable

los Kospitales mentales

ANTECEDENTES:

. En Guatemala son pocos los trabajos que se han efectuado

respecto al trauma cráneo-cerebral como causa de muerte. Este

tema fue discutido en el Congreso de Medicina Forense, celebra-

do en esta capital en el año de 1965.

Se hi~o una revisi6n de cinco ~~os de 1961 a 1965 en el

Departamento Médico Parense del Organismo Judicial con sede

en el Hospital General y en la Unidad de Medicina Forense de

la Facultad de Ciencias Médicas. En 3.787 protocolos de autoE

sias revisados se encontr6 que 613 personas fallecieron (16.2%;
por trauma cráneo-encefálico. (19)



La tesis "Manejo del paciente con traumatismo de crá..'1.eo" qu

rue realizada por el Dr. 'Remer proesamar Farrington en el Hospi,

lal Roosevelt del 10. de junio al 31 de julio de 1977 y del lo.

le diciembre de 1978 al 31 de enero de 1979. obtuvo 95 papeletas

~uyospacientes consultaron por traumatismo de cráneo, se tom6
~n cuenta las lesiones del cuero cabelludo, fracturas de cráneo

r sus diferentes tipos; conmoci6n cerebral, contusi6n cerebral,
lemorragia sUbdural, hemorragia extradural. Concluyendo al fina

ie su trabajo que la mitad de los pacientes presentaron laceraci

D hematoma en la regi6n frontal y que el 71% de las fracturas fu

ron simples. (14)

Otro estudio de tesis titulado "Trauma cráneo-encefálico"

del Dr. Juan Santos Jacob, revisi6n de 3 años en el Hospital Na-

cional de Escuintla, concluy6 en su trabajo que la lesi6n cránec

encefálica constituye un gran porcentaje de las emergencias ater

~idas en el Hospital, con un 5.6~, afectando en especial a hom-

bres j6venes. Las heridas del cuero cabelludo son las más fre-

cuentes (73.9%).
La mortalidad por este tipo de problema es alta (21.8%)

(18)

En la tesis "Análisis del trauma cráneo-encefálico agudo"

:de1 Dr. Hans W. Schumacher, realizada en el Hospital Herrera

Llerandi de 1975 a 1979. trabajo en el que se revisaron 361 ca-

'sos con trauma cráneo-encefálico dandonos a conocer que el gru-
po más afectado fue de 20 a 30 años de edad y su CaUsa más fre-

:cue~te fueron los accidentes de tránsito, la mortalidad intra-
, hospitalaria fue de 27.6% (19)

El Dr. Adolfo H. Rios, realiz6 su tesis "Tomografia compu-

tarizada" su utilidad diagn6stica en procesos ocupativoB intra-

craneanos, en el Hospital Militar en 1981, encontrando en 35 to

mografias trauma cráneo-encefálico, demostrando en 5, fracturas

de cráneo, contusi6n cerebral 2, hematoma subdural 14, hemato-

ma subdural cr6nico 8, hematoma intracerebral 5, hematoma sub-

dural sUbagudo 1, recomendando que la tomografía axial co~pu-

tarizadadebe de estar al alcance de los hospitales nacionales
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El Dr. Mario Selva R., en su tesis "Hematoma subdural ag

causas, frecuencia y complicaciones, revisi6nde casOs vistos

el Hospital Roosevelt (adultos) de 1978 a 1981, encontrando d

los 100 casos estudiados que la localización derecha fue la ID

frecuente, las causas que lo originaron fueron 80 por acciden

de tránsito, y los otros 20 casos por causas diversas. (20)

La tesis titulada "Secuelas neuro16gicas en pacientes eo

trauma cráneo-encefálico que fueron intervenidas neuroquirúrg

camente en 1979, en el Hospital Roosevelt en 1979, encontr6 e

un total de 63 casos, que la localizaci6n del trauma temporo-

rietal fue de 15 casos, temporal 12, frontal 9 y parietal as]

como frontoparietal 7 casos cada uno. En cuanto a secuelas E

contr6 cefalea y mareOB 2 casos, cefalea frontal 2, inconsciE

cía, desorientado, monoparesia superior, midriasie derecha, é

cerebral difuso, afasia motora, somnolencia, presentaron un e

80 de cada illla, tesis efectuada por el Dr" Julio R. Gatica. 1

FISIOPATOLOGIA:

El cerebro y el cráneo obedecen con r~tmo diferente a 11

fuerzas de aceleraci6n y desaceleraci6n producidas por un Ch1

que que origina movimientos masivos del enc~falo.

Las superficies agudas e irregulares dentro de la cav~d~

craneal, como la superficie orbitaria de la fosa frantal, e~
reborde del esfenoidee, la hoz y la tienda del cerebelo, prol

den d~sgarro y contusión del enc~falo que se desplaza.

Fuerzas rotatorias deslizan el tejido nervioso, alreded,

de las arteriolas y originan hemorragias parenquimatosas, la

venas frágiles que drenan en los senos venosOs pueden desgar

se y llenar el espacio subdural de sangre. (5)

Las fracturas que originan ~emorragias del espacio epid

ral provienen de las arterias y Qás frecuentemente de la men

gea media.

Las estructuras situadas encima de la tienda del cerebe
~.._,~- ,,~,~ 1 ~"" 0.(',","+.<>"'<><0. nll1'" l()~ tr~urn:;:;_tiRmOS. Dues una
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rior al edematizarse el encéfalo resulta una hernia del uncus

comprimiendo el mesencéfalo, pero si como consecuencia de la

lesi6n se adematiza el cerebelo son las amígdalas las que ha-

cen hernia abajo, a través del agujero occipital, comprimien-

do el bulbo. (5)

ANATOMIA PATOLOGICA:

El daño difuso de la sustancia blanca muchas veces ocurrE

como primer evento, en el momento del trauma y el daño del

tronco cerebral es secundario.

Se observan anormalidades en el cuerpo calloso y en el

cuadrante dorso-lateral de la porci6n anterior del tallo ce-

rebral o en la región superior de los pedÚDculoB cerebelosoB

superiores.

Histo16gicamente la alteración principal constituye en

una degeneraci6n valeriana de los hemisferios, cerebrales y

eerebelosos, el tallo cerebral y m~dula espinal.

Las secciones encerálicas de 108 ventrículos se muestran

agrandados debido a una reducci6n de la sustancia blanca, tamo

bién se observan lesiones quísticss pequeñas retraídas a nive:

del cuerpo calloso y cuadrante dorsolateral del tallo cerebr&

Después de la lesi6n de la cabeza se puede demostrar

una reducci6n de la sustancia blanca, tambi~n se observan

lesiones quísticas pequeñas retraídas a nivel del cuerpo ca-

lloso y cuadrante dorsolateral del tallo cerebral.

Después de la lesi6n de la cabeza se puede demostrar

una reducci6n del volumen sanguíneo en el cerebro (visto por

el descenso de amplitud y el incremento del tiempo medio de

la circulación del isótopo). Esta reducción no está causada

por baja del gasto cardíaco. (1) (5) (21)
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L~SI01IES 0RANEOCER i:BRALES:

Les lesiones craneocerebrales se dividen y clasifican as

1.- Bóveda;
A) Lesiones del cuero cabelludo;

a) Hematoma subaponeur6tico

b) Desgarro

B) Practuras de cráneo;

a) Lineal

b) Deprimida

c) Expuesta (lineal o deprimida)

e) TraurnatisDos cerrados; (cerebro)

a) Conmoción

b) Contusión

c) Desgarro

D) H'~ridas penetrantes.

?.- "IZlc~:faloj

A) "1~m!"lT'Y'agias;

a) Ext",adural

b) Subdural

e) Subaracnoidea

d) Epidural

e) Intracerebral

B) Herida penetrante. (7)

HEMATOMA SUBAPONEUROTICO:

Es uaa colección de la sangre por debajo de la aponeuro~

debido a un golpe contuso más o menos fuerte. fi-ctual:nente S~

conoce de modo general y se sabe ~ue su reborde fibroso fin

del n.emato!:la, 'Puede semejarse en la fOMa exacta a la depre-

si6n de una fract~a por debajo dp-l hematoma. De ahí Que RXj

debe casi siempre complementar el disgnóstico. (8) (16)

TRATAMIENTO: Usualmente :10 requiere tratamiento, s610 aplice

ci6n local de hielo. Y ~~ ocasiones cua~do son Rrandes y ~lf



DESGARRO DEL CUERO CASELLUDO:

Si existe shock, ést~ debe recibir prioridad en el trata-

nie~to. La aproxim?ci6n 1e1 cuero cabell~do al cráneo, ~o s~

lo da lugar a Que ocurr~~ dp.sgarros, ~i~o tambi~n infecciones

~ue pueden disemin?TSe haci~ ~l esp~cio e~idural, ~ trav~s de

las venas emisoras comQ~ic&~tes, Y3 ~ue se encuentran en 109

espacios diploides del cráneo. Esto puede permitir la apari-

~i6n de abscesos epiduralesilil cráneo y tromboflebíticos.

fRATAMIENTO: Hay Que explorar la herida con un guante estéril

lntentando determinar, si hay participaci6n del cráneo subya-

~ente, previamente afeitado el cabello y limpio, se desbrida

el tejido desvitalizado con la extracai6n de cuerpos extr~~oa.

Después se sutura para cerrar la herida, 1ebe de administrar-

se antitoxina tetánica, toxoide tetánico y evaluar uso de an-

tibi6ticos. (8) (1&)

FRACTURAS DE CRANEO.

La porci6n superior o redondeada del crán~o, recibe el

~ombre de bóveda craneal y sus huesos se encuentran forma-

dos por tejido 6seo membranoso.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS:

Tomando en cuenta el patrón que siguen, p~eden ser 1i-

Qeales, estrelladas, conminutas; si se han desplazado hacia

dentro una porci6n de la bóveda se llaman "deprimidas", si

la fTactura sucede en tal hueso, entonces tomará su nombre

como basilar por eje~plo. Si ha ocurrido solución de conti-

nuidad en el cuero cabelludo o la membrana mucosa que revis-

te el hueso se llam~rá, fractura co~puesta ~ ex~uesta.

La fr2.ctUT3'!Ju€d~ 0c'Jrrir en cualf'!uíer área del cráneo y

~iennen ? to~ar una ii~ecci6n radiada ~ar~iendo del PQ~to de

contacto, hacia las áreas ~ás déoiles del cr~~eo, es decir

~8S áreas basilar y t~m~ora:.

¡FRACTURAS L!N3AL~S:
T ~ -

~., ~...¡... ~
~-

;:¡~.,
"""''!~,",''

.,,'H? ,., ~<::'
""''''''''<'>!=>

.,...1<:11"1-



tean problemas, ~ menos ~ue se extip.nd~~ incluyendo espacios

a~reosJ (otorrea, rinorrea).

La gravedad degende si t8~bién cruza vías vitales como aE

teria meningea media (hematoma epidural), o esté~ muy abiertas

que su separaci6n produzca desg~rro de la duramadre o una le~

si6n cereb~al hemorr~gica y necr6tica. y la l{~ea de fr2ctura

se explora completamente en busca de partículas incluidas de

cabello 11 otro material extraño.
TRAT&~IENTO y ~TOLUCION: La si~~le fractura lineal, no requi~

re ningún tratamiento especial, vigilar el estado neuro16gico.

Una de las complicaciones más graves de las fracturas li~eale~

es la rinorrea de L.C.R.

Las fracturas la la lámina cribiforme o de 12 pared del

seno frontal son la caUsa más frecuente de éstas complicacio-

nes, ~ue abren una vía de infecci6n hacia el espacio subarac-

noideo. Si no hay fractura abierta o deprimida, el paciente

puede vigilarse por 10 días, para determinar si desaparecerá.

Durante este tiempo la cabecera de la cama se eleva, se dan

antibi6ticos y se advierte al paciente que no se suene la na-

riz. Si la pérdida no cede espontáneamente, el desgarro de la

dura se cierra explorando la fosa ~~terior mediante craneogr~

Ha. (8) (11) (18)

FRACTURAS DEPRIMIDAS:

Son las fracturas en las que se produce una deformación

lo'calconsistente en una impactaci6n zonal limitada por otra,

en forma de corona, que rodeando a la anterior adquiere una ~

deformaci6n inversa, dado que el hueso resiste menos la dis-

tracción que la compresi6n de la fractura, se inicia a nivel

del vértice de la tabla interna. El desplazamiento que esto

ocasiona, ha de ser al menos de 0.5 cms., para que origine

dislaceraci6n cerebral previa ruptura de l~ duramadre. Estas

fracturas siempre se consideran graves por sus complicaciones

como afectación de los senos venosos o hematoma intracraneal.
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ITRAT~MIENTO: Conservador; cuando la fractura es cerrada y no

¡hay signos o síntomas evidentes de afectaci6n cerebral, cuando

lestá localizada en el seno longitudinal o en el sagital y exi~

¡te el riesgo consiguiente de hemorragia torrencial al levantar

lelfragmento o fragmentos. Igual postura se adoptará si el p~

lciente es muy anciano y se encuentra en fase terminal, don da-

iño cerebral muy severo.
Quirúrgico; se practica en fracturas cerradas o abiertas

Iconsospecha de laseraci6n dural, de masa encefálica o depre-

Isi6nde fragmentos con profundidad superior al graso de calota.

fEl procedimiento consiste en: sutura o no de la duram~d~e, de-

'

I

PendiendO de si la herida se encuentra muy contaminada, luego

elevación de los fragmentos fractuarios con modelaci6n de és~

!¡tos si fuera posible. Si no es posible la rnodelaci6no remo-

Idelaci6n se efectuará posteriormente craneotomía osteoplásti-

leacon tentalio plástico acrílico o acero inoxidable. (8)

tEVOLUCION: La epilepsia post-traumática es la complicaci6n

Imés frecuente de estas fracturas; se divide en precoz cuando

les la primera semana siguiente al traumatismo, y tardía si ya

~ha transcurrido este plazo. La intervenci6n quirúrgica redu-

Ice su aparecimiento. (13)

ITRAUMA CERRADO DE CRANEO:

Una fuerza aplicada al cráneo puede tener el efecto con-

!tuso y desgarrante en el cerebro, cu~do éste es impulsado

:contrala ~orci6n inte~a del cráneo y los bordes de la dura-

Imadre, habiendo pérdida del estado de vigilia, por el efecto

Icompresor del momento y la fuerza aplicada contra la porci6n

¡superior del mesencéfalo y acompañado de movimientos rotato-

¡rioe del cerebro. E3toS ~ecanismos proporcionan las condi-

Iciones clínicas para que ocurra la conmoci6n cerebral, la con

Itusi6n y el desgarro del tejido nervioso. (16)

ICON"OCION:

..,~ ,,~, ~

"'

~,~1 ~, ~, +V><'.V, ,~+"v,~~ "::'r, 1, ..:'.'.,..~.(~
'''+-~H,,'':;,'''''r, ..."
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:icular, que se expresa en le ~érdida de la conciencia y Que

re produce en el ~omento jel traum2tismo, sin Que haya alter~

lianes macrosc6picas e histo16gicas del tejido nervioso. El

iaciente esta inconsciente, ,era hay una fuerte tendencia a

iarecuperaci6n espontánea rárida, medi1as en algunos ~inu-

:08 a una hora. El paciente siempre sufrirá de a.nL.YJ.8si9.y es-

iárelacionada con los aco!1~ecimientos anteriores y propios

,elaccidente. Al despert~r el paciente se Q.ueja de cefalea,

~ pulso está O puede est~r lento, la temperatura un poco alta

la presi6n arterial casi siempre elevada. (6) (l~)

WOLUCION y PRONOSTICO: La cefalea puede ser el síntoma prig

~pal, si auments de gravedad, se sospecha la mejor!a en el

atado de inconsciencia es un intervalo lúcido y ~ue ~~uncia

~ formación de un hemato~a intracraneal, ~ue forza a una vi-

ilancia estrecha del paciente. Está indi.cado dar un analgé-

ico o un sedante. (111)

ONTUSION:

Es un mallugamiento de alguna parte del encéfalo, por e-

~mplo uno de los polos del hemisferio cerebral, 1ebido a Q~

raumatismoo Esto puede ~rovocar alteraciones focaleB co~o

emiparesias o disfacias; excepto en Rquellos casos en ~ue so

D se afectan zonas silenciosas del cerebro. La inconsciencia

los signos neu~ológicos será de intensidad m~xima, inmedia-

amente después del traumatismo tenderán a recuperarse con l~

itud'. En una contusión externa aparecerá casi siempre un ed~

a que puede ser lo suficientemente i~portante como para simu-

~r una lesi6n exp8nsiva. La arteriograf~a se hace entonces

ecesaria para descartar la existencia de un hematomao

~ATAMIENTO: Está diri~ido a la reducci6n del edema, ~edian-

e el uso de soluciones hipert6nicas, ~iuréticos y corticost~

!oideso

~MATOMAS:
, , d ~~, , ~ ". ,- ",--'.,~ ,:¡...

" "'.."'.."'" T.#>
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norragia va entre la tabla interna del cráneo y la duramadre

igina comunmente un desgarro de la arteria meníngea media o

las venas que la acompañan, debido frecuentemente a una fra~

ra en la regi6n temporalo Es una típica párdida transitoria

la conciencia, con el apareci~iento de un intervalo lúcido

un minuto a una hora. A medida que el hematoma crece, CO~

ime la corteza cerebral provocando compresi6n sobre el IIT

r craneano y a la vez dilatación de la pupila del mismo lado

a hemipareaia c0ntralateral, vértigos, cefalea y deterioro

ogresivo de la conciencia por com~resi6n del tallo encefáli-

conduciendo rápido al coma o a la muerte. (12) (18)

~ATOMA SUBDURAL:

Es mucho más frecuente que el hematoma epidural. Ocurre

ando las venas que unen la corteza cerebral con el seno sa-

tal superior se desgarran cerca de la línea media, o cuando

hematoma intracerebral comunica con el espacio 9ubdural.

sangrado ocurre en la Aracnoides y la duramadre puede divl

rse en: agudo, sub agudo y cr6nico.

ODO: Se llama así cuando hay progresión rápida de los sínt~

B neuro16gicos, tomado como siempre de patr6n el nivel de

conciencia. Es dificil distinguirlo de un hematoma epidu-

1 por lo que debe efectuarse un arteriozre~a carotideo.

BAGUDO: Esta lesi6n se Vtlelve aparente de 3 a 10 dias des-

~s d,eltraumatismo y está asociada con letargo progresivo,

nfusi6n y hemiparesia.

ONICO: Son los Q_ue presentan signos neuro16gicos de looali-

ci6n tardíamente, después de un traumatismo craneoencefáli-

, o aquellos que pueden ser tratados despu~s de los 10 días.

ele aparecer después de los 50 afios y con más frecuencia en

8 etílicos a causa de su inseguridad y caídas frecuentes.

rque con la edad el cerebro se retrae de su revestimiento

ral del cráneo y deja un espacio que se puede llenar facil-

ote de sangre y se desgarra una ven" frágil. (8) (18)



Los sitios adecuados para

mporal, frontal y parietal.

~dos ~euro16gicos, se puede

roides.

ONOSTICO: La mortalidad es de un 90% en pacientes cuyos s~

mas justifican la operación en un pla~o de 12 horas después

[accidente. El pronóstico mejora mucho si el hematoma ocu-

e transcurridos varios díaso

efectuarlos son las regio~es s~

Si no se presentan signos acen-

tratar con diuréticos y cortico~

IIIATOMA INTRACEREBRAL:

La masa se descubre por arteriografía y es a nivel paren-

~matoso, casi siempre frontal o parietal. Los resultados de

craneotomía suelen ser decepcion~~tes, poraue la hemorragia

destruído suficiente tejido cerebral, dejando un déficit

urol6gico permanente.

MORRAGIA SUBARACNOIDEA:

Es la hemorragia más frecuente después del traumatismo cr~

al. En la mayor parte de los casos ocurren vómitos, fiebre,

~idez de la nuca, babinski, cefalea intensa y signos de me-

ngismo. Tiene poca importancia qUirúrgica, porque la sangre

diluída rápidamente por el LCR y fluye por el espacio suba-

,cnoideo de modo Que no produce una lesión ocupativa de vol~

Inimportante. (8) (12) (18)

~ORACION DE URGENCIA:

En la valoración inicial, si el paciente tiene unA. lesión

cráneo cerrado, ~uizá sea necesario observarlo durante un

Iri6do de tiem~o vigilando si el problema requiere tratamieE

I Quirúrgico o médico. Esta decisi6n puede depender de la

resencia o ausencia de los signos de aumento de presión intr~

laneal, por hemat~mas o por edema del cerebro. Los paráme-

tosq'J.edeben vigilarse incluyen nivel de conciencia, presión

~teri2.1,:"111so,:<espir?ci6n, pupilas, T.ovir.lientosoculares,

,s:¡ues-J:;as:!'-otoras ?or orden o ::::or dc,lor y !J°r electro1ítos.
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'esiénintracraneal, ruede ser unR disminución del est~do d

Inciencia. El paciente se ~one inó'uieto,con confusión :-nen

~l y letárgico. Si l~ presión intracraneal siEUe aumentand
pone estuporoso y finRlmente cae en coma. ~ay ~ue reaist

'esi6n arterj-al, pulso y respiración cada 15 minutos durant

a 2 horas, luego cada 30 minutos y finalmente cada hora.

presión arterial ~ue va aumentando y el pulso que va dism

.yendo con res~iraciones irregulares, son signos de presión

tracraneal ~ue va aumentando en forma aguda.

La di12t~ci6n unil~teral de la pupila seguida de fijació

la luz indica, compresión del 111 par craneal por hernia d

parte media del lóbulo temporal, contra el borde de la ti

del cerebelo.

La constricción bilateral y la fijaci6n de las pupilas s

ere participaciór. de l? protuberancia y mal pron6stico. E

flejo espinociliar es útil para determinar la p~rticipaci6

1 tallo cerebral.

Un reflejo ~ormal origina dilataci6n de la pupila ipsola

1, cu~ndo se ~incha l~ piel del cuello; este refleje desap

ce, cusndo hay disfunci6n progresiva del tallo cerebral.

La presi6n intracreneana creciente puede producir cambio

funci6n motora, como hemiparesia creciente, espasticidad

mento en uno o ~~bos lados, con incremento del tono muscul

flejos tendinosos profundos aumentados, clono del tobillo

gno de babinski. La aparici6n de postura de decorticaci6n

xtremidades inferiores extendidas y rígidas, con extremida

s superiores a nivel de los codos) y la postura de descere

aci6n (extremidades s~periores o inferiores extendidas y r

das) indican p8rticip8ci6n progresiva del cerebro medio.

y t:ue VifT11!:>rlos eler::t~61i~("-. (::..) U.O)

'f'!'~SIS DE L', ".'.Jn-q:-c:c:¡ DE T::i.rmr.c-:-'.. "Sr.¡ LESIOnES DE CRt-.~.~('~

~7~n~~ 1p co~~~~~Ci2. si~~~ncs vit.~lo~. n~~pli~is. ~i.~os



COMPLICACIONRS v SECURLAS DEL TRAt~A CRANEOCEREBRAL:

Le-scomplicaciones de los traumatismos craneanos comprenden

1.- Lesiones vasculares:

a) Hemorragias

b) Trombosis

e) Formación de aneurismas

2.- Infecciones;

a) Meningitis

b) Abscesos

e) Osteomielitis

¡.- Otros;

a} Rinorrea y otorrea

b) neumatocele

e) Quistes leptomeningeos

d) Lesiones de nervios craneales

e) Lesiones fecales del enc~falo

f) Shock

g) Coma.

Las secuelas incluyen:

..- Convulsiones

'.- Psicosis
,,- Sindrome cerebral postrawnático

.- Parálisis de los nervios craneales. (6) (13)

RONOSTICO EN CASO DE LESIONES CEFA1ICAS GRAVES:

Los sujetos jóvenes tienen más probabilidades de recupera-

i6n en la lesi6n cefálica que los adult~s.

Los pacientes entre los 20 y 50 años de edad que permane-

en en coma durante dos semanas, ~ara vez se recuperan en fo!

a satisfactoria, ~ientras que los sujetos menores de 20 años

n ocasiones lo hace~ después del coma, ~ue dura varias sema-

aso. Después de la lesi6n cefáliza algtL'1os pacientes permane-
en en est'3.do vegetatlvo persi!3tente, 'lue ta!!lbién se ha llama-
Dj sindr~~e ap~tico o co~a vigil, est~do acinético, si el pa-
i~~+o ~~-a~a ~<.~.,-
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!RATAMIENTO:

Hay quirúrgico y no qUirúrgico. Cuando hay colecci6n de

angre como en los hematomas, aspirar dicho contenido. Desga-

re del cuero cabelludo, limpieza, afeitar, desbridar, extraer

~erpos extraños y suturar, dejar antitoxina tetánica y
evaluar

'°
de antibi6ticos.

En fracturas lineales se explora en busca de partículas
en-Intradas en CUero cabelludo.

En fracturas cerradas o abiertas con sospecha de laceración

~al, de masa encefálica o depresi6n de fragmentos, el procedi-

ente consiste en sutura o no de la duramadre, si no fuera posi-

e la remodelaci6n, se efectuará
posteriormente craneotomía 08-

"plástica con tantalio o acero inoxidable.

En el Hematoma epidural, consiste en la evacuaci6n de la he-
rragia mediante una craneotom!a subtemporal. (li)

En síntesis el manejo de lesi6n cefálica se basa en una bue-
!permeabilid1!:td de vías aéreas, vaciar vejiga con sonda vesical,
~gante suave para evacuar los intestinos, cama limpia, habita-
¡n tranquila, debe administrarse profilaxia contra el tét.anos

~tibi6ticos si hay lesiones ~abiertas, diuréticos y
corticoe-'oides para disminuir el edema y

analgésicos para el dolor. (9)



~usa Del lo. de junio 1973 al 30 de junio 1983
del
rau- To.
a. 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 ta:

tlto-
!vil 11 12 5 10 13 16 14 13 15 27 8 14,

oto-
icl!

7 1o. 1 1 1 2 4 1 1 3 1 2.

lci-
leta 1 1 2

nna

;lego 1 2 2 1 1 2 1 5 7 10 1 3:

!!,e-
l6n 1 1 3 2 6 6 1 1 4 1 2t

!,!o-
iDodo 6 1 4 9 4 8 15 3 '} 7 7'

aid".) re
a.cio
.d,,-

~nve
[culo 6 1 9 14 6 5 13 6 2 8 3 7.

~tal 25 18 22 40 31 38 52 35 35 60 21 37"

'ENTE:Historias clínic:?-s de p8cientes atendidos en el cHospital
General de Acciri~ntes y Reh?b~litaci6n (IGSS) 1973-1983

,
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PRESENTACION DE RESULTADOS

C,'-~DRO No. 1

C,\!)SADEL TRAUMA CRANEO-CERRBRAL y EL A>'ioEN QUE OCURRIO



li 'l'ip" de trauma
Sñ

Cerr~ % Abier- % Total
.a do. to.

~al 33 83 7 17 40

)Tal 38 93 3 7 41

~tal 28 90 3 10 31

?ital 109 94 7 6 116

00-
~tal 33 92 3 8 36

)ro-
~t2.1 49 86 8 14 57

~to-
pitz.l 53 95 3 5 56

L 343 91 34 9 377

~E: Historias cl:!rÜcas de p?cientes atendidos en el Hos-ci
~General de Accidentes y Rehabilitaci6n (TGSS) 1973-i91

.L.~

CUADRO No. 2

LOCALIZACION y TIPO DE TRAc~A ~RANEO-CEREBRAL



AÑo Del 10. de junio de 1973 al 30 de junio de 1983

[O 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 198

¡CU
~O- 24 18 23 31 31 34 56 33 34 62 24

IE-
~O 1 1 1 2 1 1

!AL 25 19 23 31 32 36 56 33 35 63 24

7 5 6 8 9 10 15 8 9 17 6

¡NTE: Historias clínicas de pacientes atendidos en el Hospi
General de Accidentes y Rehabilitaci6n (IGSS) 1973-19

20

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR SEXO DE"LOS PACIENTES

QUE SUFRIERON TRAUMA CRANEO-CEREBRAL



con complicaciones 122 32

nvos

sin complicaciones 45 12

SUB-TOTAL 167 44

~UERTOS 210 56

22

CUDRA No. 5

CONDICION DE EGRESO DE LOS ~CIENTES QUE

PRESENTARON TRAUMA CR~~EO-CEREBRAL

Condici6n de egresQ nú¡nero poréentaj e ~

rOTAL 377 100

FUENTE: ffistorias clinicas de pacientes atendídos en el
Hospital General de Accidentes y Rehabilitaci6n
(IGSS) 1973-1983
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Analizando la causa del trauma y el afta en que ocurrió, e

encontró que la causa más frecuente fue por accidente automovi

listico con 144 pacientes (38%), concordando con la literatura

actual (9), siguiendo las causas ignoradas con 74 pacientes (2

debido al estado de inconsciencia en que ingresaron los pacien

tea a la emergencia, no habiendo quien dé referencias del aecid

te. Luego encontré 73 pacientes (19%) con trauma secundario a

caídas no relacionadas con vehículos, pudiendo enumerar alguna

de ellas; caídas en barrancos, de árboles, andamios, techos, t

zas, escaleras y objetos caídos en la cabeza. En cuanto al tr

ma por arma de fuego tenemos un total de 33 pacientes (9%), aq

se puede observar que el porcentaje es bajo en relaci6n a los

gresca de pacientes con heridas originadas por dicha arma. L~

go tenemos 26 pacientes (7%) con trauma cráneo-cerebral por ag

eión, se~Lmos con 23 pacientes (6%) de accidentes causados po

motociclett~, 'ste ha disminuido gracias a que las autoridades

pectivas han estado insistiendo en el uso del casCO protector.

Por último tenemos 4 pacientes (1%) por accidente en bicicleta

debido a 1:51.utilidad que se le presta como un medio de recreac

Respecto al año en que ocurri6 el accidente se p~ede obsE

var que la incidencia qued6 relativamente constante, como se 1

de ver en el cuadro No. 1

.
En el cuadro No. 2 tenemos localización Y tipo de trauma,

tipo de trauma abierto, fue el menos frecuente, con un total
(

34 pacientes (9%) y la localizaci6n de estos fue en la región'
poro-parietal con 8 pacientes (14%). El tipo de trauma cerral

ocurrió en 343 pacientes (91%), siendo más frecuente en la re.

gión occipital con 109 pacientes (94%), éste último porcentaj'

en relaci6n al número total por trauma occipital.

De las 377 historias clinicas, 370 (98.6~) correspondier'
.. ,.. .,J, ,., ~~_.: -, -~..." ~ "' ; '"
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En el cuadro No. 4 se puede observar Que la localizaci6n má~

,cuente fue la región occipital con 116 p~cientes (31~), segui-

de las regiones temporo-parietal con 57 pacientes y parieto-o~

~ital con 56 pacientes, lo que nos aá un porcentaje similar de

;~), luego la región temporal y la frontal con un (11%), segui-

,ente la región fronto-parietal con un (9~) y por Último la re-

In parietal con un (8~). Esta divergencia ocurrió debido a las

~6rente6 causas que originaron el accidente de cráneo.

De 167 pacientes que sobrevivieron al trauma cráneo-cerebral,

! (32%) a su egreso presentaron secuelas y recibieron posterior-

lte tratamiento en el Hospital de Rehabili taci6n. Unicamente

pacientes (12~) egresaron sin complicaciones, mientras que 210

I~) fallecieron, ver cuadro No. 5

Observamof! el tipo de secuelas en el cuadro No. 6, las que
Iron clasificadas así; afasia motora present6 una incidencia

.01' con un (63~) 77 pacientes, seguida de parálisis de los ner-

IS craneales con un (12~) 14 pacientes, luego tenemos convulsi~

I con psicosis con (7~) 9 pacientes, convulsiones y síndrome

It-traumático con 7 pacientes cada una que equivalen al (6~),

Igo afasia mCltora con parálisis de los nervios craneales 5 pa-

int.s (4~) y por Último afasia motora con psicosis con 7 pacie~

(2~);

Los resultados obtenidos se consider6 son alarmantes a con-

~uencia del trauma cráneo-cerebral por la mortalidad tan eleva-

y las secuelas posteriores.
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CONCLUSIONES

!

l. La causa más frecuente que ocasion6 trauma cráneo-cerebral

fue por accidente automovilístico con un 38%, seguido de

causas ignoradas en un 20%

2. L06 años en que ocurrieron más traumatismas de cráneo fue

en 1982 y 1979. Con una tasa de 8.71 y 7.85 respectivament.

3. Respecto a su localización, fue más frecuente en la.regi6n

occipital con un 31~. seguida de la región temporo-parietal

y parieto-occipital con un 15~ cada una.

4. Respecto a la distribución por sexo, se encontro que el

sexo masculino fue el más afectado, con un 98.6%

5. La mortalidad en emergencia como intrahospitalariamente fue

de 56%, de 105 restantes, el 32% presentaron complicaciones
y solamente un 12~ no las presentó.

6. Todos los pacientes con trauma cráneo-cerebral fueron ingre-

sados y manejados en el Hospital de Accidentes del Institutc

Guatemalteco de Seguridad Social y los que presentaron com-

plicaciones fueron referidos al Hospital de Rehabilitaci6n

anexo al mismo.

7. La mayoría de los pacientes presentaban estado inconsciente

a BU ingreso al hospital.

8. En las secuelas, la afasia motora abarc6 un 20%, segui.dade
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RECOMENDACIONES

l. La continuaci6n sistémica de educaci6n víal, tanto a automc

listas como para peatones, respecto a la conducta de ambos

las arterias de circulaci6n.

2. Orientar al personal mádico y paramédico, en el adecuado ma

jo de fichas clínicas de los pacientes COn trauma cráneo-e e

bral, ya que la misma es elaborada deficientemente en la ae

lidad.

3. Hacer futuras investigaciones acerca de la causa de la viol

oia y su incidencia en Guatemala, ya que cerca de un 29% de

las CaUElas se debi eron a la misma.

4. Hacer seguimiento a los pacientes respecto a sus secuelas.
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