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ABSTRACT

A retrospective descriptive study was made in 50 patients who
died because of head injury in the Mexico Hospital between January,
1997 and Febraury, 2000.

The main epidemiologic, clinical and tomographic characteristics
of those individuals were analyzed by using the statistics program
PSS

From the whole number of the population, 40 were men (80%)
and 10 were women (20%), the relation man: woman was 4:1. The
most affected age group were the ones under 40 years old in a 42
percent of the cases, fallowed by the ones over 60 in 34 percent.

The main cause of head injury was. motor-vehicle accidents and
the main factor was linked to alcohol ingest.

Most of the patients got in with severe head injury (33 cases) and
with normal pupillar reaction (28 cases).

The main tomographics indicators of he presence of an
intracranial lesion were midline shift and the compression or absence
of basal cisterns, perimesencefalic cisterns or ventricular system.

The main tomographics injuries found were in decreasing order:
brain contusions, acute subdural hematoma, skull fractures,
subarachnoid hemorrhage, epidural hematoma and pneumocephalus.

Variables degrees of hyperglycemia showed 98 percent of the
population when they got in.

The most frequents hospitalaries complications were pneumonia
in 46 percent of the patients, fallowed by electrolyte disorders in 22
patients.

The majority of deaths were caused as a direct consequence of
trauma in 72 percent of cases, fallowed by Multiorganic Failure
Syndrome in 4 cases

KEY WORDS Head injury, Computed Tomography, Glasgow
Coma Scale.

I ntroduccioén

Las estadisticas internacionales sefidan a trauma
de craneo, como responsable de la muerte en d stio del
accidente en més de una tercera parte de ellos y
representa al igual que en CostaRica, la causa mas
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RESUMEN

Seredlizé un estudio descriptivo retrospectivo con 50 pacientes
que fallecieron por Trauma Craneoencefdlico (TCE) en €l Hospita
México entre enero de 1997 y febrero del 2000.

Se andizaron las principales caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y tomogréficas de estos individuos por medio del programa
estadistico SPSS.

Del total de la poblacion estudiada, 40 eran hombres (80%) y
10 mujeres (20%), la relacion hombre: mujer fue de 4:1. El grupo de
edad mas afectado fueron los menores de 40 afios en un 42% de los
casos, seguido por |os mayores de 60 afios en un 34%.

La principal causa de los TCE fue los accidentes de transito y
el principal factor asociado a ellos el consumo de acohol.

La mayoria de los pacientes ingresaron con TCE severo (33
€asos) y con unareaccion pupilar normal (28 casos).

Los principales indicadores tomogréficos de la presencia de
una lesion intracraneal fueron la desviacion de la linea media y la
compresion o ausencia de las cisternas basales, cisternas
perimesencefédlicas o € sistema ventricular.

Las principales lesiones tomogréficas encontradas fueron en
orden decreciente: contusiones cerebrales, hematoma subdura
agudo, fracturas cranedles, hemorragia subaracnoidea, hematoma
epidural y neumoencéfalo.

El 98% de la poblacion presentd grados variables de
hiperglicemiaa ingreso.

De las complicaciones intrahospital arias |a més frecuente fue
la neumonia en 46% de los pacientes, seguido por los desequilibrios
hidroel ectroliticos en un 22%.

La mayoria de las muertes se produjeron como consecuencia
directa del trauma en 72% de los casos, seguido por el Sindrome de
Falla Organica Mltiple en 4 casos.

PALABRAS CLAVE: Trauma Craneoencefdlico, Tomografia
Axial Computarizada, Escala del Coma de Glasgow.

frecuente de muerte en individuos menores de 45 afios'.

Nuestro pais tiene uno de los indices mas atos de
accidentes de transito (informe 2000 de seguridad via).
Estos accidentes de transito son los responsables de la
tercera causa de muerte en nuestro pais, de acuerdo
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a la informacion del Departamento de Estadistica de la
CCsS’.

La Oficina de Bioestadisticas, del Departamento de
Seguridad Vid, en su bolein dd afio 2000, s
reportaron en € afio 1999, 19,584 lesonados por
accidentes de transito de ellos murieron 333 personas.
Por cada 1000 carros en 1999, habia 37 lesionados y 0.6
muertos”.

La mayoria de estas lesiones ocurren en edades en
las cuales la poblacion se encuentra en su etapa de
produccion labord o bien, en las primeras décadas de la
vida. Asi, los accidentes de transito esla principal causa
de mortalidad en Costa Rica en personas menores de 45
afos. Esta condicion no es un problema exclusivo de
nuestro pais, 1o es también de los paises industrializados
del mundo’.

En una década, de 1992 al 2001 & Hospital México
recibi6 un total de 7930 pacientes victimas de
accidentes de transito”.

De acuerdo con informaciones estadisticas de la
CCSS, por gemplo, en 1996, en Costa Rica s
registraron 672 casos de trauma de créaneo importante,
de estos 458 hombres y 214 mujeres. En 1998, en un
estudio sobre atencién de pacientes en la unidad de
cuidado intensvo neuroquirdrgico de Hospital México
ingresaron a Servicio de Neuro-cirugia 137 casos con
trauma de créaneo moderados y severos en su mayoria>°.

En un andlisis de 5 afios, sobre & impacto de los
accidentes en la patologia neuro-quirdrgica, € Servicio
de Bioestadistica del Hospitadl México en d afio 2001,
reporta un promedio del 50% de los casos internados en
e servicio de neurocirugia, son debido a accidentes’.

En un semestre de afio 1999, (Marin Monge
Nuria1999) en @ Hospitd México, en la Unidad de
Cuidado Intensivo de Neurocirugia se evaluaron un total
de 50 casos con TCE, de estos € 50% correspondio a
accidentes de transito, 28% a caidas accidentales y €
restante 22% a lesiones violentas, deportes etc.’.

Este trabgjo analiza aquellos pacientes que habiendo
sufrido un trauma de craneo encefdico falecen. Se
busca explorar sus manifestaciones clinicas y radio
l6gicas, para establecer caracteristicas en €los, que nos
permita encontrar datos que nos ilustren y prevengan
estas lesiones y nos orienten en € prondstico y manegjo
de nuevos pacientes.

Sabemos que en € trauma agudo de créneo, no
solo responde a acontecimiento fisco dd trauma,
como la fractura, desgarro de vasos sanguineos,
meninges y cerebro, Sno, que este desencadena en
los proximos minutos, horas y dias, un Sn numerc
de reacciones quimicas y bioldgicas cuyo efecto
sabemos, pueden ser mas dafinos para € cerebro y
que llevan alamuerte a un paciente.

La presencia de una dadficacion como le
exda de Glasgow y la introduccion de le
tomografia computarizada en € Ultimo cuarto de la
década dd siglo anterior, han permitido establecer
un lenguge més universd, que permite eaborar
sgemas de traamiento y controles més
universdes. (Diez Lobato, Membrana Neurond vy
Paologia Cerebrd, 2000). Ega dtuacion s
utilizamos para gooyar la vaoracion de estos
pacientes, agrupados y obtener conclusones en
este trabgo.

Sin embargo, € tratamiento craneo-encefdico
gave, edta sometido a una gran variabilidad en los
digintos centros hospitalarios que reciben y tratan
a edte tipo de pacientes. Desgraciadamente pese a
los esfuerzos naciondes e internaciondes d traume
de créneo (a un trauma principdmente severo),
cortinlla representando una causa de muerte
elevada o0 de gran discepacidad en aguelos que
logran sobrevivir .

Materialesy M étodos

Se rediz6 una invedtigacion de tipo descriptivo
retrospectivo, en la cud se estudiaron 50 casos de
pacientes que fdlecieron por TCE en d Hospitd
México entre enero de 1997 y febrero del 2000 y
que contaban con la informacién requerida para
este estudio.

Las varidbles objeto de estudio fueron: sexo,
edad, causa ddl TCE, factores asociados a trauma,
clinica de ingreso, pupilas, hdlazgos tomogréficos
inicides, glicemia de ingrexn, complicaciones
médicas y quirlrgicas, nimero de complicaciones/
dias de estancia hospitadariay causa de muerte.

Dentro de los hdlazgos tomo gréficas las
vaidbles edudiadas fueron: linea media (centra
0 desplazadd), S se encontraba desplazada, se
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cuantifico € grado de desplazamiento en mm, estado de
las cisternas basdes, cisternas perimesencefdlicas y
sistema ventricular (tercer ventriculo, cuarto ventriculo
y ventriculos laterales), presencia o no de lesiones, tipo
delesiony &eadelalesion en cn?®

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos
y radioldgicos de estos pacientes en € Hospital México.
Para su recopilacion, se cred un modelo de recoleccion
de dato primario diseflado especidmente para este
estudio en € que se incluyeron todas las variables ya
mencionadas.

Para la vaoracion de la clinica de ingreso se utilizd

la Escala del Coma de Glasgow y para €l andlisis de los
hallazgos tomogréficos, se apoyo en la clasficacion
topogréfica para TCE propuesta por Marshal y
colaboradores desde 19918,
Para poder agrupar |as lesiones en forma mas detallada,
a la cladficacion de Marshdl, se le agregan otros
puntos, ya que a la categoria de masa evacuable se le
asignd e Grado V y alade masa no evacuable e Grado
V1 (estos dos grados como tales no aparecen en la
clasficacion origind); por lo tanto, la clasificacion para
este estudio se establecio de la siguiente manera:

Grado I: No hay patologiavisbleen TAC .

Grado I1: Cisternas presentes desplazamiento
de la linea media menor a5 mm y no hay presencia de
lesones de media o dta densdad mayores a 25 cc,
puede incluir fragmentos Gseos 'y cuerpos extrafos.

Grado Il (edema): Cisternas estdn compresionadas
0 ausentes, € desplazamiento de la linea media es entre
0-5 mm y no hay lesones de media o dta densidad
mayores a 25 cc.

Grado IV (desplazamiento): Desplazamiento de la
linea media mayor a 5 mm, sin lesiones de media o ata
densidad mayores a 25 cc.

Grado V (masa evacuable): Cuaquier lesion
quirdrgicamente evacuable.

Grado VI (masa no evacuable): Lesiones de mediao
dta denddad mayores a 25cc, no evacuables
quirdrgicamente.

La edad de los pacientes se agrupd en tres
intervalos. aguellos con 40 afios 0 menos, pacientes de
41-60 afos y personas mayores de 60 afios. Esto se hizo
parafacilitar € andlisis estadistico y su interpretacion.

La linea media se clasificO en cuatro categorias.
pacientes con linea media central, linea media

Andlisis clinico 31

desplazada entre 0-5 mm, linea media entre 6-10
mm y desplazamiento mayor a 10 mm.

Las cidernas basdes, cidernas  peri-
mesencefdlicas y d ddema ventricular  (tercer
ventriculo, cuato  ventriculo 'y ventriculos
laterdes) se clasficaron en: presentes (permesbles
0 normaes) compresionados O ausentes (no
vishlesend TAC).

La glicemia de ingreso de todos los individuos
se agrupd en cuaro rangos € primero incluyd
todos aguellos con una glicemia entre 70-110
mg/dl; & segundo, glicemias entre 111-150 mg/dl;
e tercero, glicemias entre 151-200 mg/dl y por
Ultimo, pacientes con glucosa sérica mayor a 200
mmv d.

Los diass de edtancia de la poblacion se
agruparon en:. 1-5 dias, 6-15 dias y mayor a 15
dias. .

Para € andiss edadistico de la informacion
recopilada, se utilizd € programa estadistico SPSS
(SYSTAT 6.0.1 versiéon para estudiantes), tomando
como criterio de confianza un 95%.

Resultados

Del total de la poblacidn estudiada en esta investigacion
(50 casos), 40 eran hombres para un 80% y 10 mujeres
para € 20% restante, esto da una relacion hombre /
mujer 4: .

Con respecto a la edad (ver gréfico 1), estas se
encontraban entre los 16 y 86 afios. El grupo de edad
més afectado fue e de menos de 40 afios con un total de
21 casos (42%), seguido por € grupo de mayores de 60
afos con 17 (34%).

Laprincipa causa de TCE fueron los accidentes de
transito en & 60% de los casos (n=30), seguido por las
caidas en 30% (n=15) y otros mecanismos de lesion con
porcentgjes menores (ver gréfico 2). En & 30% de los
casos se present6 algun factor asociado a trauma, €
principa fue € consumo de acohol en 18% de los
pacientes (n=9), seguido por demencia en 6% de los
casos (n=3). En 70% de |os casos, no se demostré algun
factor asociado (ver gréfico 3).

Basandonos en la Escala del Coma de Glasgow de
ingreso, los resultados obtenidos demuestran que la
mayoria de los pacientes ingresaron con TCE severo en
66% de los casos (n=33), 20% con TCE moderado
(n=10) y € 14% restante con TCE leve. (ver grafico 4).
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Se relacion6 el estado de las pupilas al ingreso
segun el tipo de TCE. La mayoria de los pacientes
(n=28) mostraron pupilas isocoricas para un 56%, en:
24% de los casos (n=12) presentaron anisocoria y un
14% (n=7) pupilas midriaticas; es importante destacar
gue todos los pacientes con pupilas midriaticas fueron
TCE severo. (ver Tabla 1)

Tabla #1 Estado de las pupilas al
ingreso segun el tipo de TCE

Pupilas Leve | Moderado | Severo | Total
Isocéricas 6 10 12 12
Anisocdricas 1 0 11 28
Midticas 0 0 3 3
Midriaticas 0 0 7 7
Total 7 10 33 50

En lo concerniente a los hallazgos tomograficos, se
le asign6 mucha importancia al estado de la linea
media. (ver gréfico 5). Su andlisis es el siguiente: en el
56% de los casos (n=28) se encontré6 desplazada, este
varié entre un minimo de 3 mm y un maximo de 30 mm,
la moda fue 5 mm en un total de 10 casos (20%); en el
restante 44% de los pacientes (n=22) la linea media
estaba central. Por su parte, de los 28 casos que
presentaron alguna desviacion de la linea media, en 6
de ellos el desplazamiento fue entre 0-5 mm, en 8
pacientes entre 610 mm y en 9 casos > 10 mm; de
estos nueve casos la mayoria eran de TCE severo
(n=8).

Las lesiones tomograficas como contusiones,
hematomas, fracturas, hemorragia subaracnoidea vy
neumoencéfalo se presentaron en 44 pacientes (88%),
solamente en 6 casos (12%) no se evidencié lesion.

De los 33 pacientes con TCE, 31 presentaron
lesién, mientras que todos los casos de TCE moderado
(n=10) tenian alguna lesion en el TAC. Por ultimo, de
los 7 pacientes con TCE leve 3 presentaron lesion y 4
no (ver gréafico 6).

La lesibn mas frecuentemente encontrada en el
TAC fue la contusion cerebral en un 42% de los casos
(n=21), seguido por el hematoma subdural agudo
(HSD) y fracturas craneales con un 28% cada uno
(n=14) (ver grafico 7). La ubicacion mas frecuente de
las contusiones fue a nivel de los I6bulos frontales
(n=9), de estas lesiones frontales

5 eran bifrontales, el otro sitio mas comudn fue a nivel
de los l6bulos temporales (n=5). (ver foto 1).

Foto 1: Imagen de uno de

los pacientes del estudio.
Muestra

contusiones  frontales
bilaterales y temporal
izquierda, esta ultima

causa compresion del
mesencéfalo y no se observa
la cisterna perimesencefalica.
Ademas, se ve un edema
subcutaneo occipital
izquierdo.

De los 14 Hematomas Subduraes agudos que se
registraron, 4 se ubicaron a nivel frontotempord, sendo
este e dtio més frecuente, seguido por otras
locdizaciones como hemisféricos, temporales vy
frototemporoparietales, con dos casos para cada uno de
estos sitios. Del tota de fracturas craneales (n=14), €
tipo mas frecuente fueron las linedes (n=6), seguido
parlas fracturas de la base del craneo en cuatro casosy

- fracturas hundidas en cuatro pacientes. Del total de

Hematomas Epidurdes (n=5) dos se ubicaron &
nivel de la fosa poderior y uno para etas tres
locdizaciones.  pterigond, occipitd y tempord.
Ademés, se presentaron 4 casos de neumoencéfao
(8%) y 8 de HSA (16%). (ver foto 2).

Foto 2: Imagen tomografe de
otro paciente del estudio que
muestra un hematoma subdural
agudo de predominio frontal
(fecha azul), que se asocia con
edema cerebral bajo el lugar del
hematoma (fecha celeste) y
ambos producen importante
desplazamiento de la linea media
(linea amarilla). No se observan
cisternas o surcos y los
ventriculos del lado de la lesion
estan colapsados.

La presencia de lesiones tomogréficas afectd
significativamente € estado de las cisternas basades y
cisternas perimesencefdicas. En € caso de las cisternas
basales, en 70% de los pacientes (n=35) se encontraron
ausentes o compresionadas y en todos dlos existio
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adguna lesion. Con las cisternas perimesencefdicas
ocurrié ago muy similar, ya que en un 66% de los
casos hubo compresion o ausencia de las mismas y en
todos ellos se evidenci6 lesion intracraned (ver tabla 2).
El sstema ventricular también se afecté por la
presencia de lesiones. El tercer ventriculo no se
visudiz6é en 46% de las tomografias (n=23), en todos
estos casos existio aguna leson y en 8 casos €
ventriculo se encontr6 compresionado, encontrandose
leson en 7 de dlos. De los 22 pacientes que tenian
ausente o compresionado € cuarto ventriculo, sdlo uno
de dlos no evidencié lesién en e TAC. Todos los
pacientes que mostraron compresion de los ventriculos
laterales (n=29) tenian agunalesion (ver tabla 2).

Tabla #2 Estado de las cister nas basales,
cisternas perimesencefalicasy sistema
ventricular en relacion alapresencia o no de
lesiones tomogréficas

Presente |Compresionado| Ausente
Sitio No Si No Si No Si
Cist_base 6 9 0 5 0 30
Cist_perimesenc. | 6 11 0 14 0 19
Il ventriculo 5 13 1 8 0 23
IV ventriculo 5 22 0 3 1 19
Vent_laterales 6 15 0 29 0 0

El grado de lesén con més pacientes segin s
clasficacion topogréfica que escogimos (Marshdl
modificada) para TCE fue & grado VI en 46% de los
casos (N=23); de estos, 14 pacientes eran de TCE
severo, 6 de moderado y 3 de leve. El segundo grado de
lesion con mas casos fue € 111 con 9 pacientes, todos de
TCE severo en relacion a Glasgow de ingreso. En 6
grado | de lesdon (sn paologia en d TAC), <
agruparon 8 casos (16%), de los cuales 4 eran de TCE
levey 4 de TCE severo. (ver gréfico 8)

El Unico parametro de laboratorio que se analizd en
este trabgjo fue la glicemia de ingreso. Dd total de
pacientes (n=50), 49 presentaron agin grado de
hiperglicemia (98%), solo un paciente tenia la glicemia
norma. S comparamos la glicemia media segiin € tipo
de TCE, encontramos que € TCE severo presento €
promedio mas ato con 201 mg/dl, seguido por €
TCE leve con 189 mg/dl y  TCE moderado con
163 mg/l (ver gréfico 9y tabla 3)

Andlisisclinico 33

Tabla #3 Distribucién de la glicemia en
minimo, maximo y media segun el tipo de

TCE
Variable Leve Moderado Severo Total
# Casos 7 10 33 50
Minimo 114 118 105 105
Maximo 302 237 439 439
Media 189 163 201 191.694

Al comparar  promedio de la glicemia de los
pacientes que no tuvieron complicaciones medicas o
quirargicas (n=10), con los pacientes que S tuvieron
complicaciones (n=40), observamos una diferencia de
mas de 25 mg/dl; ya que los pacientes sin
complicaciones presentaron una media mas bga (171.5
mg/dl) en relacion con € promedio de 196.8 mg/dl de
los pacientes que presentaron aguna complicacion.

Al andizar las complicaciones médicas Yy
quirdrgicas que sufrieron los pacientes, encontramos
gue estas se presentaron en 80% de los casos (n=40),
s0lo 10 pacientes (20%) nO presentaron aguna
complicacion. La complicacion més frecuente fue Ia
neumonia, la cua se presentd en 46% de los casos
(n=23).

La segunda complicacion mas frecuente fue los
desequilibrios  hidroelectraliticos (DHE), los cuales
afectaron a un 22% de los pacientes (n=11); siendo los
tres més frecuentes. hiponatremia, hipokaemia €
hiperkdemia. Cinco de los pacientes presentaron
neumotorax y otros cinco tragueostomia por intubacion
prolongada. Se reportaron también 4 casos de crisis
hipertensivas, 4 de insuficiencia rena aguda (IRA), 3de
a telectasa pulmonar, 2 de sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA), 2 de sangrado
gastrointestind  (SGI) y 2 de convulsiones post-
trauméticas (ver grafico 10).

Aparte de estas complicaciones, algunos pacientes
presentaban otro tipo de lesones a ingreso a centro
médico. Un 42% (n=21) presentd politraumatismo, de
los cuales 22% (n=11) presentaban trauma torazo-
abdomina y un 14% (n=7) fracturas de huesos largos.

Con respecto a la estancia hospitalaria, la mayoria
de la poblacion se agrupé en e rango de 15 dias de
estancia (44%), de estos 30% (n=15) eran de TCE
severo. El 40% de la poblacion (n=20), se ubico entre 6-
15 dias y d restante 16% (n=8) en la categoria de més
de 15 dias de estancia (ver gréfico 11).
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La causa de muerte clinica, se relaciond
directamente con e TCE (ACTCE) en un 72% de la
poblacién (n=36); dentro de esta categoria se agruparon
varios diagnésticos como herniaciones cerebraes,
edema cerebra difuso, contusién o hemorragia en €
tallo cerebral, entre otros. La segunda causa de muerte
fue @ sindrome de fala organica muiltiple (SFOM) en
un 8% de los casos (n=4). Por su parte, tres pacientes
(6%) fallecieron a causa de una fractura severa a nivel
cervical (ver grafico 12)

Discusion

La relacion hombremujer que fue de 4 a 1 es
muy dmilar a la derivada de un esudio muy
importante redizado por Traumatic Coma Data
Bank (TCDB) entre enero de 1984 y setiembre de
1987 con 1030 pecientes de TCE severo, que
mostrd una relacion de 351 y la obtenida por
Aljuri y colaboradores durante € afio 1997 en d
Hospitd Cdder6on Guardia de 3:1. También
concuerda a la rdacion que se obtuvo durante €
afio de 1998 anivel naciona de 3.96:1 %1011,

El grupo etéreo més afectado fue € de menores
de 40 afios, esto tiene concordancia con los
edudios antes mencionados, en los cudes la
grll?yorl’a de los pacientes eran menores de 40 afos

La reacion entre d sexo y la edad mostré una
asociacion estediticamente dgnificativa
(p=0.027). No existié asociacion estadistica entre
el grupo etareo y d tipo de trauma; sSin embargo, en
e grupo de <40 afios (n=21), solo se encontré un
caso de TCE leve, eso podria dgnificar que los
traumatismos en la gente joven son més violentos,
como por gjemplo son los accidentes de transito.

Los resultados en relacion a la causa de TCE
confirman lo edablecido en la literatura mundid en
donde se indica que la principd causa de TCE son
los accidentes de transito” 4%

Con respecto a los factores asociados a trauma es
importante destacar que todos los casos de alcoholismo
fueron del sexo masculino y los tres casos de demencia
dd sexo femenino; lo que mostré una asociacion
altamente significativa entre los factores asociados a
trauma y € sexo (p=0.010). Por su parte, no hubo
asociacion estadistica entre e tipo de trauma y los
factores asociados.

En d edudio redizado por TCDB d principa
factor asociado fue también €& consumo de
acohol, pero con un. porcentge mucho mayor
(38% de los casos), seguido por d intento de
auiddio (10%) y & uso de drogas (7%).

Se debe inggtir en la necesdad de campafias
de prevencion y concientizacion de la poblacion,
para evitar que las personas mangen vehiculos
automotores bao los efectos del acohol u otras
drogas. Esto se puede complementar con leyes
més edrictas y eficaces para d control de taes
Casos.

En relacion con d tipo de TCE los resultados
obtenidos eran esperables, ya que los pacientes
con TCE severo tienen mucho mas riesgo de morir
gue los pacientes con TCE leve, por lo tanto, a ser
este un estudio sobre fdlecimientos por TCE, no
es de extrafiar que la mayoria de los pacientes
fueran trauma severo.

El andiss edadidico de las vaiables pupilas-
tipo TCE, demostr6 una asociacion esta
digicamente sgnificativa (p=0.015), lo que indica
gue la severidad dd trauma tiene estrecha relacion
con € esado de las pupilas en un paciente con
TCE. Sn embargo, no exigio reacion estadigica
dguna entre las dguientes asociaciones. pupilas
presencia de lesones, pupilasestado de la linea
media, pupilas-herniaciones y pupilas-
complicaciones.

Recordemos que un hematoma subdural agudo
0 la presencia de una masa ocupante en € l6bulo
tempord, fuerza d uncus ipdlaed a pasxy a
través dd hiato tentorid hacia € espacio entre €
pedinculo cerebrd y la tienda dd cerebdo; con
elo s comprime € nervio oculomotor y produce
pardids paasampdica de la pupila dd mismo
lado, haciendo que quede fija y dilaada
(13,24,15).

Se encontr6 una asociacion  dtamente
sgnificativa entre d estado de la linea media y la
presencia o no de lesiones (p=0.003), ya que en la
totalidad de los casos en que hubo desplazamiento,
exidié dguna lesdn tomogréfica; por otro lado,
un totd de 16 pacientes (32%) con la linea media
central presentaron agun tipo deleson.

También s rdaciond la linea media con los
tipos especificos de leson (HSD agudo, HED,
HSA, contusones, fracturas y neumoencéfdo),
encontrandose una asociacion dtamente
sgnificativacon € HSD acudo (p=0.000), con los
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demés tipos de lesones no exigio asociacion
dguna. Edta asociacion entre desplazamiento de le
linea media y HSD agudo, se puede explicar por
hecho de que normdmente, para un mMiSMO
volumen de HSD y HED, d HSD desplaza la linea
media en mayor grado que un HED,

Al asociar la linea media con € estado de las
cigernas basdes y perimesencefdicas, se obtuvo
una relacion dtamente dgnificativa (p=0.000) en
anbos caws. Lo mismo ocurridé cuando s
relaciond la linea media con @ estado dd tercer
ventriculo y los ventriculos laterdes (p=0.000). Sin
embargo, no hubo asociacion entre la linea media y
estado del cuarto ventriculo (p=0.060) como era de
esperarse.

Cuando e relaciond la linea media con € grado
de la dadficacion tomogréfica para TCE que
utilizamos, se encontrd6 una asociacion dtamente
ggnificativa (p=0.000); esto era previshle, ya que
uno de los criterios claves de edta clagficacion es
e desplazamiento de lalineamedia en mm?*.

Otras asociaciones que se redizaron con d
esado de la linea media, pero que no resultaron
ggnificativas desde es punto de visa edadigtico
fueron: linea media-tipo TCE, linea media-edems
cerebrd y.linea media-herniaciones.

Para concluir esta revison del estado de la linea
media en la tomografia inicid, podemos afirmar
con certeza que es uno de los principales aspectos
gue se deben tomar en cuenta a la hora de revisar y
vaorar un TAC en todo paciente con TCE, ya que
e desplazamiento es un dato muy fidedigno de le
exigencia de dguna lesdn intracranena y de
posibles complicaciones que pueda presentar €
paciente.

Lo anterior es respaldado por la literatura en
donde se afirma que en pacientes con TCE existe
una corrdacion entre la ocurrencia de des
plezamiento dgnificativo de la linea media y e
incidencia de dgnos de severa  disfuncion
neurolégicd”.

Los datos entre la presencia de lesones y d
tipo de TCE demostraron una asociacion dtamente
ggnificativa (p=0.000)

El predominio de las contusones cerebrales
concuerda con lo descrito en la literatura, ya que
las contusiones representan la segunda forma mée
comin de lesiones asociadas a TCE y la leson més
frecuentemente  demostrada  por TAC'8.  Con
respecto a la ubicaciéon de las contusiones los
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resultados confirman lo reportado por varios
autores que afirman que los dtios més frecuentes
de contuson es a nive de los I6bulos frontdes y
ternporalesl4'l8’19'

Los resultados sobre fracturas y HED no
concuerdan con varios autores en dos aspectos muy
importantes. primero, no existio asociacion estaditica
entre fracturas y HED (p=0.093) y segundo, la
localizacion més frecuente de los HED no fue a nivel
temporaparietal como consecuencia de la ruptura de la
arteria meningea media 0 una de sus ramas. Sin
embargo, la incidencia de fracturas en nuestro estudio
(14%) concuerda con la incidencia reportada para los
TCE de un 10-15%"**%,

Con regpecto d neumoencéfdo, la incidencia
de un 8% obtenida en edta investigacion es menor
a la reportada en un estudio, en € cud se indica
que d neumoencé&fdo puede ser observado hasta
en mas de 13% de los TCE. Como era de
eperase,  exidid una asociacion  dtamente
sgnifictiva entre d neumoenc&do y la presencia
de fracturas cranedes (p=0.00l), ya que todos los
pecientes con eda leson (n=4) sufrieron dgun
tipo de fractura. Este hdlazgo s concuerda con lo
descrito en @ estudio antes mencionado. Por otro
lado, la incidencia reportada para la HSA de hasta
25% en los pacientes con TCE, es més mayor a la
obtenida en este trabgjo del 16% (n=8)*.

Se demostré una asociacion  dtamente
donificativa entre cisernas basdes presencia de
leson (p=0.000) y cigernas perimesencefdicas
presencia de leséon (p=0.00l). La relacion entre
tercer ventriculo-presencia de leson nos demostréd
una relacion sgnificativa (p=0.043), lo que quiere
decir que la compresdén o ausencia dd tercer
ventriculo es un dato muy sugestivo de prondstico
reservado.

El estado dd cuato ventriculo no mostré
asociacion estadigtica con la presencia de lesiones.
Para los ventriculos laterdes, s encontr6 una
aociacion  dtamente  dgnificativa  (p=0.006) con
la presencia de lesiones.

Al reacionar d tipo de TCE con la
cladficacion tomogréfica de Mashdl para TCE
gue modificamos para este estudio, se encontrd
una asocdacion edtadigicamente  dgnificativa
(p=0.049). Esto era de esperarse, ya que los
traumas con Glasgow menores, tienen mayor
poshilidad de presentar anormdidades en la
tomografiainicid.
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Es importante reflexionar sobre € por qué
fallecieron 8 pacientes con € grado 1 de la clasificacion
tomogréfica s su TAC a ingreso fue normal. Con
respecto a los pacientes de TCE severo podemos decir
gue dos de dllos fallecieron porque presentaban fracturas
muy severas a nivel de la columna cervica y los otros
dos casos es muy probable que presentaran dafio axona
difuso o lesién de tdlo cerebrd, lo cua explicaria su
avanzado deterioro neuroldgico con una tomografia
aparentemente normal. Mientras tanto, los otros cuatro
casos de lesién grado 1 pero de TCE leve, murieron por
causas no relacionadas directamente a TCE. Dos de
ellos fdlecieron por complicaciones de tipo séptico, uno
por shock hipovolémico debido a una ruptura esplénica
y € otro paciente presentaba una fractura a nivel
carvicd, lacud lo llevé ala muerte.

Se puede asegurar que la gran mayoria de los
pacientes con TCE presentan grados variables de
hiperglicemia como una respuesta a estrés que produce
e trauma. Sin embargo, con los resultados obtenidos, no
podemos afirmar que € grado de hiperglicemia se
relaciona con la severidad dd trauma, como afirman
agunos autores™?,

No se encontrO0 asociacion edtadistica entre |a
glicemia y las dguientes varidbles grupo de edad,
tipo de TCE, dadficacion tomogréfica, estado de la
lineamediay presenciade lesiones.

La frecuencia de neumonia en este estudio es similar
alaocurridaen los pacientes del TCDB del 41 %y un
poco mayor alareportada por Aljuiri y colaboradores en
e HCG de 37.5%°%.

Los pacientes con TCE severo estan muy propensos
a desarrollar una neumonia nosocomial, ya que para su
mango idealmente deben de ser intubados, 1o que
congtituye e principd factor de riesgo para la aparicion
de una infeccion pulmonar. Ademés, la sedacion vy
relgacion de estos pacientes, asi como su estado
neurologico disminuyen de forma importante los reflgos
de lavia aérea y favorecen la broncoaspiracion. Unido a
estos factores hay que agregar la gran cantidad de
microorganismos  oportunistas que habitan en las
unidades de cuidado intensivo neuroquirdrgico.

En & estudio redizado en € HCG durante € afio de
1997, & porcentgje de pacientes con DHE fue de

gpenas un 6.25%. La literatura reporta que € SGI
sgnificante que requiere transfusion u otro tipo de
intervencion se presenta en 211% de los pacientes
con TCE; mientras que para las convulsones post-
traumaticas reportan una incidencia entre 4-25%.
En ambas complicaciones, los rcentgjes
coinciden con |os obtenidos en este estudio® %

La mayoria de las complicaciones son afecciones
dd sgema respiratorio  (neumonia, neumotérax,
tragueostomia, atelectasia'y SDRA); 1o que evidencia
la fragilidad de este sistema ante los traumatismo s y
las complicaciones que pueden surgir luego de estos.

La incidencia de trauma toraco-abdomind y
fracturas de huesos largos en nuestro estudio, es menor
a la derivada de un estudio redlizado por e TCDB con
169 pacientes de TCE, en donde reportaron un 26% y
33% respectivamente®.

Se encontré una asociacion atamente dgnificaiva
(p=0.003) entre los pacientes politraumatizados y
e desarollo de complicaciones médicas o
quirdrgicas, ya que todos los pacientes que
aufrieron politraumatismo (21 casos), desarrollaron
aguna complicacion.

Al asociar los dias de estancia hospitalaria con la
presencia de complicaciones, se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa (p=0.038), ya que €
promedio de estancia en los pacientes que no tuvieron
complicaciones (3.4 dias) fue mucho menor a la
estancia media de los que s presentaron alguna
complicaciéon (12.3 dias). Esto significa que a mayor
tiempo de sobreviva, mayor posibilidad de sufrir alguna
complicacion de tipo médico o quirdrgico que
contribuya a la muerte de estos pacientes, pues los
pacientes que no desarrollaron complicaciones
murieron en pocos dias a causa de TCE en forma
directa.

Lo mismo sucedio a comparar los dias de estancia
con & numero de complicaciones que sufrieron los
pacientes, ya que se obtuvo una relacion atamente
sgnificativa (p=0.000). No se encontré asociacion
estadistica entre € nimero de complicaciones 'y d tipo
de TCE.
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