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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo craneoencefalico es una afectacion causada
por una fuerza externa que produce un dafio estructural de su contenido,
incluyendo vasos sanguineos Yy tejido cerebral. Las lesiones por TCE mas
comunes son: hematoma epidural, hematoma subdural, hemorragia
subaracnoidea, contusion, hemorragia intraparenquimatosa, entre otras. La
importancia del traumatismo es su frecuencia y severidad de las lesiones.
Metodologia: Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo. Se revisaran historias clinicas del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo como técnica de documentacion. Se realizara en
pacientes que acudan a emergencia del HTMC en el periodo 2018-2020 por
TCE. Resultados: ElI sexo predominante fue masculino 82,76%. El
hematoma subdural fue de las lesiones mas frecuentes 42,31%. La
hemorragia mas comun fue la HSA postraumatica 85,07%. La fractura mas
frecuente fue cerrada 59.57%. La edad media de los pacientes fue 39 afos
con un rango de edad entre 36 y 42 afios. La mortalidad fue baja ya que el
76,35% de los pacientes egresaron vivos. Segun la Escala de Coma de
Glasgow la mayoria de TCE fueron leves 49%. Conclusion: EI TCE
predomina en el sexo masculino en 85.3% de los casos y el rango de edad
mas frecuente es 39 afos. Las lesiones mas prevalentes fueron el
hematoma subdural y la HSA postraumatica. Por medio de la Escala de
Coma de Glasgow se clasificd en trauma leve, moderado o severo, siendo el
leve mas frecuente. El promedio de tiempo de hospitalizacion es 10 dias que

aumenta en pacientes con riesgo de mortalidad.
Palabras claves: trauma craneoencefélico, hematoma epidural, hematoma

subdural, hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraparenquimatosa,

contusién, Escala de Coma de Glasgow.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Head trauma is an affection caused by an external force
that produces structural damage to its content, including blood vessels and
cerebral tissue. Head trauma most frequent lesions are: epidural hematoma,
subdural hematoma, subarachnoid hemorrhage, intracerebral hemorrhage,
etc. Head trauma importance is its frequency and severity of lesions.
METHODS: Is an observational, retrospective, transversal, descriptive study.
Medical records will be reviewed at Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo as the documentation technique in patients who attended
the emergency in the years 2018-2020. RESULTS: the predominant sex was
masculine 82.76%. The subdural hematoma was one of the most frequent
lesions 42.32%. the most common hemorrhage was posttraumatic
subarachnoid hemorrhage 85.07%. The most common fracture was the close
fracture 59.57%. The average age was 39 years with an age range of 36-42
years. The mortality rate was low given that 76.35% of the patients lived.
According to Glasgow Coma Scale most of traumas were mild 49%.
CONCLUSION: Head trauma is more common in masculine sex in 85.3% of
the cases and the range of age most frequent is 39 years. The most
prevalent lesions were subdural hematoma and subarachnoid hemorrhage.
Glasgow Coma Scale classified trauma in mild, moderate, and severe, being
mild the most frequent. The average of hospitalization length was 10 days,

increasing in patients at mortality risk.
Key words: head trauma, epidural hematoma, subdural hematoma,

subarachnoid hemorrhage, intracerebral hemorrhage, contusion, Glasgow

Coma Escale.
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INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una afectacién del cerebro
causado por una fuerza externa que produce un dafio estructural de su
contenido, tanto de sus vasos sanguineos como del tejido cerebral. Como
consecuencia de la lesion cerebral existe compromiso de las funciones
fisicas, psiquicas y emocionales del individuo por la disfuncion o disminucion
del estado de conciencia. (1) Existen varias causas de TCE, pero una de la
mAas comunes es por accidente de transito y predomina en el sexo
masculino. (2) Una de las formas para valorar el nivel de conciencia es por
medio de la escala de Glasgow que consiste en evaluar 3 respuestas
independientes: respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Se
clasifica segun el puntaje como traumatismo leve (14-15), moderado (9-13) o
grave (3-8). La importancia del traumatismo es por su frecuencia y la
severidad de sus lesiones. A pesar de que han mejorado a lo largo del
tiempo el manejo pre-hospitalario y hospitalario sigue teniendo un alto indice
de mortalidad, especialmente en paises en desarrollo. (3) Existe una gran
variedad de lesiones por TCE, como hemorragia epidural, hematoma
epidural, hematoma subdural agudo o cronico, hemorragia subaracnoidea,
hematoma intraventricular, contusiéon, hemorragia parenquimatosa, entre
otras. Cada una de ellas posee manifestaciones clinicas y hallazgos por

imagenes gue las caracterizan. (4)

El TCE es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. Se
estima que su incidencia es alrededor de 200 personas por cada 100.000
habitantes, que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-15
graves. Entre sexo masculino y femenino los mas afectados son los
hombres, con una edad de méaximo riesgo situada entre los 15 y 30
afos, por lo que se considera un problema de salud publica (1). En Sao
Paulo, Brasil el resultado de TCE fue de 360 por cada 100.000 (3) mientras
que en Espafa cada afio se producen entre 80.000 y 100.000 casos de
TCE. (5)



DESARROLLO

CAPITULO 1

1.1 Planteamiento del problema

Considerando que el TCE es una entidad de alta mortalidad a nivel mundial
y es un problema de salud publica al intervenir la poblacién joven,
especialmente gente productiva, hemos considerado la necesidad de
analizar en nuestra poblacion como el TCE se comporta en su evolucion

hospitalaria.

1.2 Objetivos
1.2.1 General

Describir el comportamiento de trauma craneoencefélico en pacientes que
acuden a emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el
periodo 2018-2020.

1.2.2 Especificos

1. Establecer el sexo mas frecuente las lesiones por trauma
craneoencefalico.

2. Identificar en qué grupo etario predomina el trauma craneoencefalico.

3. Determinar la lesién por traumatismo craneoencefalico mas frecuente

4. Relacionar la gravedad del traumatismo segun la Escala de Coma de
Glasgow (ECG) con la mortalidad.



1.4 Justificacion

El trauma craneoencefalico es una de las 10 principales causas de muerte
en Ecuador registradas en el 2019. Se registr6 como la primera causa de
mortalidad en adolescentes y jovenes y la segunda causa de mortalidad en
adultos. (6) Asi mismo, genera un alto costo para el sistema de salud. (7) En
Ecuador, un pais del tecer mundo, existe dificil acceso a centros de salud y
escasos insumos, herramientas diagnosticas y manejo tardio, por lo que el
prondstico es menos favorable. Es posible identificar de manera temprana
un TCE, pero la variedad de sus lesiones y el corto tiempo para actuar

vuelve complejo tratar a un paciente de manera correcta y temprana. (4)

Ademas del aumento de la moralidad, el diagndstico y manejo tardios del
TCE empeora el prondstico, junto con secuelas fisicas y psiquicas. La
mayoria de estos pacientes son atendidos primero por un médico general
antes de ser valorados por un neurocirujano. (4) Por esta razon, determinar
su prevalencia en el HTMC en el periodo 2018-2020, conocer las lesiones
mas frecuentes, el grupo etario y sexo en que predomina haria posible
conocer su comportamiento, favorecer al diagndstico y manejo tempranos,

disminuir la mortalidad o secuelas y por ende gastos hospitalarios.



CAPITULO 2

2.1 Fundamentacioén tedrica
2.1.1 Definicién

El traumatismo craneal es una lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal debida a un intercambio subito de energia mecanica.
Significa el impacto cerebral asociado a fuerzas de aceleracion y
desaceleracion en fracciones de segundos. Es una alteracién en la funciéon

cerebral o la evidencia de alguna patologia causada por una fuerza externa.

(8)

2.1.2 Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia del trauma craneoencefalico, las lesiones
cerebrales traumaticas son un problema de salud publica mundial que afecta
a mas de 10 millones de personas por afio en todo el mundo. Su incidencia
es de aproximadamente 200 a 500 personas cada 100.000 habitantes. (9)
(3) De acuerdo con la OMS, las lesiones craneales sobrepasaron a muchas
enfermedades como causas principales de muerte y discapacidad para el
afio 2020. En Estados Unidos, se producen aproximadamente 2,8 millones
de eventos relacionado con el trauma de craneo por afio, lo cual incluye
muertes, hospitalizaciones y visitas al departamento de emergencias. En
Ecuador no hay un estudio epidemiolégico de trauma de craneo, pero segun
INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censos) en el 2019, de 8.574
defunciones el 4,3% de causas de muerte general fue accidentes de
transporte terrestre, principal causa de trauma craneo. EI TCE no se
encuentra en las 10 principales causas de muerte del sexo femenino, pero
es la segunda causa en el sexo masculino con el 6.4% de 2.590
defunciones. (6) En el 2020, estas tasas disminuyeron a 2.2% siendo la
novena causa de muerte general, tomando en cuenta que la tasa de

mortalidad aumenté debido a la pandemia por COVID — 19. (10)
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En estudios realizado en el “Hospital Carlos Andrade Marin” de Quito
analizaron que el sexo predominante a tener un traumatismo
craneoencefalico es el sexo masculino con un total del 85.3% y un 14.7%

sexo femenino con una media en 43 afios. (2)

2.1.3 Fisiopatologia de TCE:

Durante un traumatismo craneoencefélico puede haber lesiones superficiales
como laceraciones en craneo o afectaciones mas graves que afectan al
cerebro llevando a una complicacion severa en los pacientes. EIl cerebro al
encontrarse dentro de la bdéveda craneal solo puede tolerar pequefios
aumentos de volumen dentro del compartimento intracraneal antes de que la
presion dentro del compartimiento aumente de manera drastica que
complica la vida del paciente. El volumen intracraneal total es fijo debido a la

naturaleza inelastica del craneo. (8)

El volumen intracraneal es igual a la suma de sus componentes de: cerebro+
liquido cefalorraquideo+ sangre. En adultos el valor del volumen es de
1500ml en el cual el cerebro representa entre el 85-90%, la sangre
intravascular 10% y el liquido cefalorraquideo <3% aproximadamente.
Cuando existe algun tipo lesion importante debido al trauma es comun que
exista un edema cerebral lo que aumenta el volumen relativo del cerebro. Al
haber un cambio de volumen la presion dentro de este compartimento
aumenta a menos que exista algin mecanismo compensatorio como la
disminucién en el volumen de uno de los otros componentes intracraneales;
a esto se lo define como el cambio de presion debido al cambio de volumen,
es decir, que cuando el volumen de cualquiera de los componentes del
volumen intracraneal total aumenta la presion intracraneal (PIC) aumenta.
(11)



Es importante tener en cuenta la presion de perfusion cerebral que es la
diferencia entre la presién arterial media y la presion intracraneal, es decir la
presion neta de suministro de sangre al cerebro. El flujo sanguineo cerebral
es constante entre 50 a 150mm Hg. Cuando la presion arterial media es
menor a 50mmHg o mayor a 150mmHg las arteriolas son incapaces de
autorregularse y el flujo sanguineo se vuelve dependiente de la presion
arterial, situacion que se define como presion-flujo pasivo. El flujo sanguineo
cerebral (FSC) ya no es constante, sino que depende y es proporcional a la
presion de perfusion cerebral. Por lo tanto, cuando la presion arterial media
(PAM) cae por debajo de 50 mm Hg, el cerebro esta en riesgo de isquemia
debido a un flujo sanguineo insuficiente, mientras que una PAM superior a
160 mm Hg provoca un exceso de FSC que puede provocar un aumento de
la PIC. (12)

El TCE se puede dividir en 2 categorias: lesion cerebral primaria y lesion
cerebral secundaria. La lesion cerebral primaria se define como la lesién
inicial en el cerebro como resultado directo del trauma. Esta es la lesion
estructural inicial causada por el impacto en el cerebro y, al igual que otras
formas de lesion neural, los pacientes se recuperan de manera lenta. La
lesion cerebral secundaria se define como cualquier lesién que ocurra
posterior al trauma cerebral inicial. La lesiébn cerebral secundaria puede
deberse a hipotension sistémica, hipoxia, PIC elevada o como resultado
bioguimico de una serie de cambios fisiol6gicos iniciados por el traumatismo
original. El tratamiento de la lesion en la cabeza esta dirigido a prevenir o

minimizar la lesidn cerebral secundaria. (8)

2.1.3.1 Hematoma epidural

En cuanto a la fisiopatologia de las distintas lesiones producidas por el
trauma de craneo existen desde fracturas, laceraciones, contusiones hasta
hemorragia, hematomas, entre otros. El hematoma epidural es un acumulo

de sangre que se encuentra entre la duramadre y la parte interna del craneo.
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Este tipo de hematomas son poco comunes y se encuentran frecuentemente
en jovenes. Su localizacibn mas comun es en Iobulo temporal y
temporoparietal. La fractura de craneo es una de las causas de que exista
un hematoma epidural ya sea por un desgarro o afectacion de la arteria
meningea media que lleve a la complicacion del paciente. EI hematoma
epidural en la tomografia computarizada se observa de forma bicOncava.
Este suele presentarse con alteracién de conciencia que dura poco tiempo y
luego se recupera. Los pacientes pueden referir cefalea, vomitos incluso

crisis convulsivas. (13,14)

2.1.3.2 Hematoma subdural

El hematoma subdural, por otro lado, se caracteriza por un acumulo de
sangre entre la duramadre y la capa aracnoidea. Con cualquier hematoma
subdural, las pequefas venas que estan entre la superficie del cerebro y en
la duramadre aumentan su calibre y se rompen, permitiendo que la sangre
se acumule. En la tomografia computarizada se obseva de forma lenticular,
los hematomas subdurales parecen ajustarse en los contornos del cerebro.
El hematoma subdural agudo es tipicamente mucho mas severo que el
asociado con hematomas epidural debido a la presencia de la lesion del

parénquima concomitante. (15)

2.1.3.3 Hemorragia Subaracnoidea

Este tipo de hemorragia es una de las patologias con alta mortalidad ya que
estas son debido a una ruptura de arterias cerebrales. La localizacibn mas
comun es en la circulacién anterior afectdndose arterias principales como: la
comunicante anterior, la cerebral anterior y arteria cerebral media. Una de
las manifestaciones clinicas caracteristica de este tipo de hemorragia es la
cefalea en trueno. (16) La hemorragia subaracnoidea trauméatica es comudn y
esta frecuentemente asociada al trauma de craneo que provoca la ruptura de

arterias o venas de la superficie cortical provocando el sangrado. (17)



2.1.3.4 Hemorragia Intraparenquimatosa

La hemorragia intraparenquimatosa se da por un acumulo de sangre entre el
cerebro y las membranas a su alrededor. Este tipo de sangrado puede estar
aislado en parte de un hemisferio cerebral o en otras estructuras cerebrales
como los ganglios basales, talamo o cerebelo. La sangre irrita el tejido
cerebral provocando edema, que, junto al hematomas, provoca aumento de

la PIC, causando mas dafio tisular. (18)

2.1.3.5 Lesi6n axonal difusa

Otro tipo de lesiones del trauma es la lesion axonal difusa que es producido
por la alteracion de la integridad y capacidad funcional de los axones. Este
es producto del movimiento de una zona del cerebro con respecto a otra. Se
da por un movimiento producido durante la aceleracion y desaceleracion,
causando tension de cizallamiento y la tensién en las fibras nerviosas, lo que
conlleva a una alteracion del citoesqueleto, explicando la ruptura de los
axones y la aparicién del LAD. Las imagenes de estos pacientes pueden ser
normales. La presencia de coma en un paciente 0 una severa afeccion
neuroldgica postraumatica con estudios de imagen, puede indicar que se

trata de una lesion axonal difusa. (19)

2.1.3.6 Conmocioén

La conmocién es una sacudida violenta del cerebro con deterioro funcional
transitorio reversible de escasa duracion. Los sintomas que pueden
presentarse son: somaticos como el dolor de cabeza, foto / fonofobia,
mareos, nauseas / vomitos, cognitivos como dificultad con la concentracion o
la memoria, el estado de animo de tristeza, irritabilidad, nerviosismo y
trastornos del suefio. Estos sintomas normalmente se resuelven sin
tratamiento, pero en un subgrupo de individuos pueden persistir mas alla de
la tipica recuperacion de 7-10 dias. En caso de persistencia de los sintomas
habra que sospechar en lesion de cuerpo calloso, aumento de la presion

intracraneal o dafio axonal difuso. (19)



2.1.3.7 Pares craneales

Los pares craneales que suelen lesionarse en un trauma craneoencefalico
son el olfatorio, 6ptico, troclear, oculomotor, facial, las dos primeras ramas
del trigémino y nervios auditivos. Las manifestaciones clinicas dependeran

del area afectada y los pares craneales involucrados. (14)

2.1.3.8 Fracturas

Las fracturas se encuentran relacionadas a la fuerza del impacto sobre el
craneo, ocurren cuando la resistencia es superada y al mismo tiempo son
indicadores de la severidad del dafio, ya que en un 50% de casos estan
acompafadas de lesiones intracraneales, siendo el hematoma subdural o
epidural los més prevalentes y ademas podria ser una puerta de entrada
para bacterias con un mayor riesgo de desarrollar meningitis. (1) Antes se
creia que la presencia de una fractura era igual a lesion encefalica,
actualmente no se considera un indicador preciso de fractura, pero si debe
generar sospecha y no debe restarsele importancia. En su mayoria las
fracturas del crdneo por trauma son lineares. Se extienden desde la zona de
impacto hasta la base del craneo y por lo general afectan la regién
temporoparietal, frontal u occipital. Generalmente no afectan otras
estructuras, rara vez pueden afectar estructuras vasculares como el seno

venoso dural si la fractura se ubicara en esa region. (14)

2.1.3.8.1Fractura de base de craneo

Aunque la mayoria de las fracturas basilares son poco complejas, podria
ocurrir una fuga del liquido cefalorraquideo. La fractura de base de craneo
tiene 4 signos caracteristicos que nos haran sospechar de este tipo de
fractura: hemotimpano, ojos de mapache, fuga de liquido cefalorraquideo
(otorraquia, rinorraquia) y signo de Battle que describe un hematoma
retroauricular. Los ojos de mapache se originan cuando la fractura de la

base del craneo se origina en la parte anterior, provocando una fuga de
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liquido hacia los tejidos periorbitarios dando la caracteristica de esta lesion.
La fuga de liquido cefalorraquideo por el conducto auditivo es debido a la
ruptura de la membrana timpénica o la modificacién que produce la fractura
en el conducto. El hematoma retroauricular se da por lesion del seno
sigmoideo afectando la apofisis mastoide que produce este abombamiento

por extension de la fractura. (4)

2.1.3.8.2 Fracturas con hundimiento

Las fracturas con hundimiento/deprimidas son generalmente en el hueso
frontal y afectan el hueso de la 6rbita, frontal y los senos paranasales. (1) El
hueso afectado queda desplazado por debajo del craneo. (20) Mientras més
pequefia el &rea que reciba el golpe, mayor seré la energia del impacto y
provocara el hundimiento. (21) Pueden ser abiertas o cerradas, pero en su
gran mayoria son abiertas donde se observa laceracion. La mortalidad por
esta lesidn es alta si no es tratada a tiempo, ya que existe un alto riesgo que
lesionen parénquima cerebral y el sistema nervioso central, provocando

convulsiones e incluso pueden ser letales. (20)

2.1.3.9 Dafo secundario

El dafio secundario cerebral por traumatismo craneoencefalico hace
referencia a al dafio celular que se produce posterior al trauma y no
directamente al momento del impacto. Entre los diferentes eventos se
encuentran hipoxia, dafio por radicales libres, dafio metabdlico,
hipoperfusion cerebral, hipertensibn endocraneana o dafio citotoxico. El
dafio inicial por lo general es la ruptura de la barrera hematoencefalica
produciendo una serie de alteraciones celulares y moleculares que
promueven la inflamacion, aumento en la produccion de radicales libres,
dafio mitocondrial provocando mecanismos de excitotoxicidad y alteracion
en la entrada de calcio en las neuronas. Como resultado se va perdiendo

conexién axonal por la acumulacion de calcio, las citocinas proinflamatorias
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conducen a la activaciéon de cascadas de la muerte y termina en isquemia,

aumento de la presion endocraneana y finalmente necrosis y apoptosis. (22)

2.1.4 Causas

Entre las probables causas del trauma craneoencefalico estan los accidentes
automovilisticos, caidas, relacionados con el deporte, abusos o trauma
penetrante. De los anteriores, los mas frecuentes son los accidentes
automovilisticos, siendo entre dos autos, motocicleta, peatones o ciclistas.
Los motociclistas que al momento del accidente utilizan casco, con mayor
frecuencia sufren traumatismos menos graves que los que no utilizan uno.
Ademas, varia también segun la edad, desde la vida intrauterina siendo
posible que un tumor uterino provoque alguna lesion craneal en el feto, el
uso de forceps en el que se producen hematomas o fracturas de craneo. El
mas frecuente en lactantes el “Sindrome del bebé sacudido”, mientras que
en adultos son los accidentes automovilisticos mencionados anteriormente.
Las caidas son la causa mas frecuente de traumatismo en los adultos
mayores, sobre todo de su propia altura. (2) Como lo indica su nombre, el
sindrome del bebé sacudido hace referencia al movimiento violento del
neonato en forma de sacudidas, debido a que su masa encefalica tiene un
mayor rango de movimiento que la de los adultos, el movimiento del craneo
en aceleraciones y desaceleraciones rapidas, el latigazo cervical puede
resultar en la combinacion de hematomas subdurales y hemorragias

retinianas. (4)

2.1.5 Clasificacion

Existen alternativas para clasificar el trauma de craneo, la mas utilizada es la
Escala de Coma de Glasgow. Esta escala indica el nivel de conciencia de los
pacientes segun su respuesta ocular, verbal y motora, siendo la puntuacion
minima 3 y la puntuacion maxima 15. Segun el resultado se valora la

gravedad del trauma y se lo clasifica en leve, moderado y severo.
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El trauma craneoencefalico es leve segun la escala de Glasgow cuando
tiene una puntacion de 13-15. Es el paciente que por lo general no es
hospitalizado, que puede presentar sintomas leves como pérdida de
conciencia breve de menos de 30 minutos, cefalea, confusion, amnesia, pero
que remiten en un breve periodo de tiempo luego del trauma con

recuperacion neuroldgica completa confirmando su benignidad. (23)

Se considera que el trauma es moderado cuando su puntuacion es de 9-12,
este paciente suele encontrarse estuporoso, clinica neurolégica que es mas
probable que requiera ser hospitalizado ya sea para observacion o
tratamiento en caso de empeorar. Dentro de las manifestaciones clinicas
predominan cefalea, vomitos y dificultad para mantener la concentracion.
(23)

Por dltimo, el TCE es severo o clinicamente importante cuando obtiene una
puntuacion de 8 o menos. No responde ordenes verbales, no localiza el
dolor, no abre los ojos. Se relaciona con paros respiratorios, paros
cardiacos, bradiarritmia. Los pacientes con trauma de craneo severo son
ingresados a unidad de cuidados intensivos, se indica tomografia
computarizada de craneo donde se evidencia lesidbn. Ademas, es muy
probable que no tengan una recuperacién neurolégica completa o que
incluso no sobrevivan. (24) (4)

Puede ser utilizada en pediatria sin modificaciones a partir de los 5 afios.
Menores a 5 afios no son capaces de responder adecuadamente a las

ordenes verbales por lo que existe una escala de Glasgow Pediatrica. (3)
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2.1.6 Manifestaciones clinicas

En cuanto a las manifestaciones clinicas, en general los pacientes que
presentan trauma craneoencefélico leve se encuentran alerta y orientados
pocos minutos después del trauma e incluso después de perder la
conciencia por un corto periodo de tiempo. Podrian presentar sintomas leves
como cefalea, que incluso puede durar varios dias, nauseas que podrian
llegar al vomito, pérdida de concentracién y podrian presentar vision borrosa
por un periodo de tiempo corto. Es importante tener en cuenta que los
pacientes pediatricos tienen mas tendencia a presentar mareos, vomitos e
irritabilidad que podrian aparecer después de un periodo de tiempo en una
lesion menor. En pacientes que presenten sintomas mas prolongados, pero
no presenten focalidad neurolégica se les realiza una tomografia craneal,
pero suele ser benigno. Referente al sindrome del bebé sacudido,
representa un gran riesgo para retraso en el desarrollo, como consecuencia
del trauma adquiere atrofia cerebral, por los infartos y contusiones

provocadas.(4)

La clinica asociada a las fracturas craneales, especialmente las lineales
podria ser otorrea, rinorrea, paralisis facial, aunque estas generalmente no
producen sintomas neurolégicos y requeriran observaciéon como un trauma
leve. Las de base de craneo presentan los 4 signos caracteristicos antes
mencionados. Las fracturas transversales podrian incluir lesiones en la
coclea, laberinto y el nervio facial. Las fracturas por hundimiento pueden ser
asintomaticas, pero también el paciente podria presentar pérdida de
conciencia y/o convulsiones, debido a que afecta el parénquima cerebral o
incluso el sistema nervioso central. (1) (20)

Los hematomas subdural y epidural tienen ciertas diferencias en cuanto a
sus manifestaciones. El hematoma epidural ademas de tener una evolucion
mas corta tiene un periodo licido que precede el coma. Existe debilidad

contralateral, y el paciente se encuentra en estado estuporoso por un largo
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periodo de tiempo antes del coma. El hematoma subdural agudo tiene una
evolucion mas larga, produce somnolencia, el estupor es progresivo y luego
coma. El hematoma subdural crénico se manifiesta en dias o semanas
después como cefalea, periodos de alteracion del estado de conciencia y

focalidad neuroldgica. (4)

Los signos y sintomas que orientan hacia el diagnéstico de una hemorragia
son caracteristicos, asi como su rapida evolucidbn en comparacion a un
evento cerebrovascular de caracter isquémico que es progresivo. La
hemorragia intraparenquimatosa progresa en horas a dias y presenta signos
de focalidad neurol6gica como dilatacion pupilar, hemiplejia y puede

progresar a estupor y hasta el coma. (4)

En cuanto a las lesiones en el tronco encefélico la clinica va a depender del
nervio o los nervios afectados. En el caso del olfatorio se produce anosmia y
pérdida en la percepcion del gusto. Puede llegar a recuperarse parcialmente,
pero a mayor tiempo que tarde en reaparecer tendrd un pronéstico menos
favorable. En cuanto al nervio éptico aparecen escotomas, vision borrosa. El
paciente refiere diplopia en la mirada hacia abajo cuando se lesiona el
cuarto par, ademas puede presentarse como Unica manifestacion clinica sin
asociacion a otros pares craneales. Al lesionarse el séptimo par se presenta
paralisis facial, pero se desarrolla con muy poca frecuencia y relacionada a
la fractura de base de craneo o fracturas transversales de craneo. Lesion en
el octavo par suele presentar mareos, tinitus, pero la pérdida de audicién es
rara y debe diferenciarse de otras causas (presencia de sangre en el CAM o
disrupcion de los huesecillos).

Los signos y sintomas que presenten los pacientes con trauma
craneoencefalico ademas de ser indicadores de la severidad de las lesiones
determinaran la necesidad de realizar una tomografia. Por ejemplo, la

pérdida de conciencia durante un periodo de tiempo prolongado, presencia
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de convulsiones, focalidad neurologica, amnesia anterégrada, somnolencia,
fractura de craneo serian indicacion de tomar una imagen. Ademas, es
importante considerar ingreso en los pacientes con sintomas y signos de
severidad y la toma de imagen. La localizacion de la lesion sea un
hematoma o una contusion, reflejara clinica caracteriza que orientara a la
ubicacion de la lesion. Lesiones en el l6bulo frontal se manifestaran en el
paciente como abulia alternada con estados de irritabilidad. Lesiones en el
I6bulo temporal se manifestaran como delirio. La falta de equilibrio, mareo,

nistagmo, vomitos indican lesion en el laberinto o en la fosa posterior. (1)

2.1.7 Diagnéstico

El método diagndstico del trauma de craneo se realizara segun la gravedad
de la lesion, se solicitara imagenes o ingreso del paciente, pero consta de
una tomografia computarizada de craneo. Pacientes asintomaticos o con
presencia de clinica que indiquen un grado de severidad leve y conserven la
conciencia seran observados de manera ambulatoria con las indicaciones
necesarias. En caso de presentar sintomas moderados o leves, pero
prolongados el uso de una tomografia computarizada serd necesario. En
pacientes con pérdida de conciencia y Escala de Coma de Glasgow (ECG)
con una puntuacion de menos de 9 deberdn que ser ingresados, realizar

imagenes y monitorearlos en la unidad de cuidados intensivos.

Los profesionales de la salud deberan utilizar el criterio clinico para
determinar que pacientes con trauma de craneo moderado tienen riesgo de
presentar alguna lesion cerebral y necesitaran una tomografia y quienes no.
En pacientes pediatricos existen factores de riesgo que de estar presentes
aumenta la probabilidad de una lesibn mas grave, entre estos se encuentran
edad menor a dos afios, vomitos, amnesia, pérdida de conciencia,
mecanismo del trauma severo, cefalea 0 empeoramiento de esta, hematoma
no frontal, Escala de Coma de Glasgow menor a 15 y sospecha clinica de

fractura del craneo. Se ha demostrado que el uso simultdneo de la clinica
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que presenta el paciente pediatrico y los factores de riesgo son efectivos
para identificar trauma de craneo leve. La importancia de la decision de
realizar imagenes en pacientes pediatricos radica en la dificultad de
realizarla y tener una buena imagen. Por esa razon, es probable acudir al
uso de la sedacién en estos pacientes aumentando el riesgo durante el
proceso diagnostico. Puesto que el 7.5% de los nifios con trauma moderado
de craneo presentaran lesiones cerebrales que requieran una imagen para
confirmar su diagnéstico, es probable que la realizacion de una tomografia
sea innecesaria. (25) Lo contrario sucede en adultos mayores, donde la
clinica es menos aguda como sucede en el hematoma subdural de evolucién
cronica, en ellos las lesiones son menos predecibles por lo que es mas

factible y preciso realizar imadgenes para descartar cualquier lesion. (4)

En el trauma craneoencefalico leve el paciente puede o no perder la
conciencia durante un periodo de tiempo breve. Asi mismo, puede presentar
sintomas neuroldgicos leves como vomitos, cefalea, confusion, mareo, entre
otros mencionados anteriormente. Sin embargo, lo que diferencia de un
trauma mas severo, es que tengan un valor mayor a 13 en la Escala de
Coma de Glasgow y que no tengan focalidad neurolégica luego de 30
minutos del trauma. No obstante, se recomienda observacion del paciente
durante 24h ya sea ambulatorio o intrahospitalario por la posibilidad de que
desarrolle complicaciones luego del trauma. En caso de empeorar o
presentar nuevos sintomas de focalizacién sera necesario una evaluacién
neuroldgica exhaustiva y una tomografia computarizada de craneo estara
indicada de manera inmediata. (26) Los pacientes que presenten riesgo
elevado de trauma méas severo como ECG <13, focalidad neuroldgica,
convulsiones, una lesién identificada en imagen, valores de laboratorio

alterados, deberan ser ingresados.

2.1.8 Prondstico

De manera importante para salvaguardar el futuro de los pacientes y

contrarrestar las secuelas que podrian resultar del trauma es esencial
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reconocer los diferentes factores de riesgo que van a tener impacto sobre el
pronéstico del paciente. La edad, el sexo, estabilidad hemodinamica,
comorbilidades, el resultado de la Escala de Coma de Glasgow, hallazgos en
imagen e indicadores y focalidad neurologica. No obstante, aun no existe el

indicador que pueda predecir el resultado de manera exacta. (23)

El prondstico del trauma craneoencefalico va a depender de la gravedad de
la lesion, la localizacion. Mientras mayor sea la puntuacion de la escala de
Coma Glasgow, menor sera la mortalidad y por ende mejor pronéstico. En
cuanto al prondstico de la recuperacion los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave tienen una rapida recuperacion, dentro del periodo
de 6 meses. Un factor importante en el prondéstico de recuperacion en un
paciente es el estado de coma y su duracién, si duré mas de 24h aumenta el
riesgo de secuelas neurolégicas hasta un 50% y mucho menor riesgo de

permanecer en estado vegetativo.

Segun la edad en pacientes pediatricos el prondstico sera mejor que adultos
con la misma gravedad de lesiones. Ademas, estos pacientes tienen una
mejor recuperacion con menos déficits a largo plazo, sin importar la
gravedad de las lesiones y por ende con una mejor reintegracion a la
sociedad. En los pacientes pediatricos, debido a que su cerebro continta en
formacién, es posible que las secuelas no se manifiesten al inicio, pero si se
hagan evidentes en la adolescencia. La respuesta fisiolégica del cerebro
frente a un traumatismo va disminuyendo con la edad, su capacidad de
respuesta es menor debido a su baja reserva neuronal, por lo que los
ancianos son mas vulnerables a sufrir lesiones de mayor gravedad y menos
posibilidades de recuperacion, creando mayor dependencia y dificultad para

reintegrarse a la sociedad. (23)

El TCE leve tiene buen pronostico con poco riesgo de deterioro. En el

escenario donde las lesiones o la gravedad de ellas es moderada, los
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pacientes suelen recuperarse en semanas e inclusive meses. Es posible que
durante ese periodo de tiempo presenten aln somnolencia, dificultad para
concentrarse, alteracion de la memoria, pero generalmente tienen un buen

pronadstico. (1) (5)

Se ha asociado mayor mortalidad en pacientes que presentaban
comorbilidades, que perdieron la conciencia en el momento del traumatismo,
hallazgos de lesiones en imagenes y la puntuacion de la Escala de Coma de
Glasgow. (4) Las comorbilidades previas al traumatismo se descompensan
por el mismo y tomando en consideracién el deterioro fisiologico que ya

presentan por la edad, el prondstico es sombrio.

Existe una escala para el pronéstico denominada Escala de Prondstico de
Glasgow. En esta escala los posibles escenarios son: recuperacion buena,
discapacidad moderada o grave, estado vegetativo o0 muerte. En general, la
mayoria evoluciona a discapacidad moderada. Estas personas que
permanecen con déficits como alteracion del comportamiento, de la
personalidad, de la memoria van a tener dificultad en reintegrarse a la

sociedad, dificultad en el trabajo por afectaciébn motora o sensitiva. (23)
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CAPITULO 3

METODOLOGIA
3.1 Métodos
3.2 Técnicas e instrumentos de investigacion

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en
pacientes que acudan al area de emergencia del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) por trauma craneoencefalico en el
periodo 2018-2020. Como técnica de documentacion se revisaran historias
clinicas de los pacientes con diagndstico de trauma craneoencefélico (CIE-
10: S009) obtenidos de la base de datos del departamento de estadistica del

hospital.
3.3 Poblacion y muestra

Criterios de inclusién:
e Pacientes que acudieron por trauma craneoencefalico ingresados por
emergencia del HTMC en el periodo 2018-2020.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con lesiones cerebrales espontaneas.
e Lesiones cerebrales postraumaticas antiguas que ocurrieron antes del
ano 2018.
e Falta de valoracion de la Escala de Coma de Glasgow al llegar a la

emergencia.
Muestra:

Se recogieron 333 pacientes mediante el codigo CIE-10: S009 que fue
ingresado al sistema AS400 en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2018-2020. Aplicando los criterios de
inclusion y exclusién, la muestra obtenida fue de 203 pacientes con los que

se realizaria este estudio.
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Estrategia de analisis estadistico:

La informacion de las historias clinicas de los pacientes fue colocada y
ordenada en una hoja de recoleccion de datos en Excel version 2016. A
partir de esos datos el analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa
STATA version 14.2.
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RESULTADOS

Tabla 1. Edad
Variable Media Intervalo Std Error
Edad 39.52 36.3-43.6 1.59

SEXO

HFemenino M Masculino

Gréafico 1. Sexo

La poblacion estudiada es de 203 pacientes con trauma craneoencefalico
que acudieron a la emergencia del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2018-2020, de los cuales el 17.24% fueron
sexo femenino y el 82.76% sexo masculino. El promedio de edad de estos
pacientes fue de 39 afios con una desviacion estandar de 1.59 y un intervalo
de 36 a 43 afios.
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HEMATOMAS

M Epidural mWSubdural mEpidural,Subdural mSubgaleal

Grafico 2. Hematomas

Entre las distintas lesiones producidas por el trauma, las que predominaron/
fueron mas frecuentes incluyen los hematomas epidurales, subdurales o
ambos y el subgaleal, fracturas de craneo, hemorragia subaracnoidea
postraumatica e intraparenquimatosa y contusion. Estas lesiones estuvieron
presentes en 78 pacientes. De esos pacientes la lesidn que se present6 de
manera mas frecuente fue el hematoma subdural, que se identific6 en el
42.31% de los pacientes, siguiendo el epidural con 28.21% y en un 17.95%
se presentaron ambos en el mismo momento. EI hematoma subgaleal se

observo en el 11.54% de los casos.
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FRACTURAS

M Abierta MBasedecrdneo MCerrada M ConHundimiento

2%

Grafico 3. Fracturas

En cuanto a las fracturas identificadas fueron la fractura de craneo cerrada,
abierta, fractura con hundimiento y fractura de base de craneo. De los 47
pacientes que las presentaron 59.57% fueron cerradas y 2.13% abiertas, las
fracturas con hundimiento y de base de craneo se presentaron en un 19.15%
de los casos en ambas lesiones. En referencia a las hemorragias como

consecuencia del trauma se presento en 67 pacientes.
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Gréfico 4. Hemorragias

En referencia a las hemorragias como consecuencia del trauma se presento
en 67 (33%) pacientes. Se identificaron las hemorragias subaracnoidea
postraumatica e intraparenquimatosa como las mas frecuentes. En un
85.07% de casos los pacientes desarrollaron HSA postraumatica, en el

7.46% intraparenquimatosa y el 7.46% restante presenté ambas.
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En cuanto a la mortalidad el trauma de craneo, la evolucion de los pacientes

se clasificd en vivo o muerto. Como resultado se obtuvo que la mayoria de

los pacientes egresaron vivos en un 76.35% (155) y muertos 23.65% (48).

Tabla 2. Tiempo de hospitalizacion

Promedio Desviacién Intervalo
estandar
Tiempo de | 10.56 1.06 8,46 - 12,06

hospitalizacién
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Tabla 3. Tiempo de hospitalizacion segun evolucién

Evolucién Promedio
Muerto 13.02
Vivo 9.80
Total 10.56

El tiempo promedio de hospitalizacién en estos pacientes fue 10 dias con
una desviacién estandar de 1.067. En relacion con la evolucién del paciente,
los que murieron por el trauma estuvieron hospitalizados en un promedio de
13,2 dias, mientras que, los pacientes que egresaron vivos fueron

hospitalizados en un promedio de 9.80 dias.

SEVERIDAD

Hleve M Moderado M Severo

Grafico 6. Severidad de TCE segun la Escala de Coma de Glasgow
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Cerca de la mitad de los pacientes sufrieron trauma leve segun la

clasificacion de la ECG en un 49% de los traumas, 29% moderado y 22%

severo.

Tabla 4. Relacidon entre mortalidad y presencia de lesion craneal

Lesién
Evolucién Total
No Si
Muerto 3 45 48
Vivo 55 100 155
Total 58 145 203

De los 48 pacientes fallecidos por TCE, 45 pacientes si presentaron lesiones

provocadas por el traumatismo craneoencefalico y los pacientes restantes

no. De los 155 pacientes que egresaron vivos del hospital luego del TCE:

100 presentaron lesiones, los 55 restantes si con una significancia de P=

0.000.

Tabla 5. Relacion entre mortalidad y hematomas

Hematomas
Fvolucion Epidural Subdural SESé?jtrgl * Subgaleal Total
Muerto 4 12 9 1 26
Vivo 18 21 5 8 52
Total 22 33 14 9 78
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De los 78 pacientes que presentaron algun tipo de hematoma, hubo 26
fallecidos de los cuales: 12 tuvieron hematoma subdural, 4 tuvieron
hematoma epidural, 9 pacientes tuvieron hematoma epidural y subdural al
mismo tiempo, y por ultimo 1 tuvo hematoma subgaleal. De los 52 pacientes
vivos: 21 presentaron hematoma subdural, 18 hematoma epidural, 8
subgaleal y 5 tuvieron hematomas combinados subdural y epidural con una

significancia estadistica de P= 0.015.

Tabla 6. Relacion entre mortalidad y sexo

Evolucion Sexo Total
Femenino Masculino

Muerto 1 47 48

Vivo 34 121 155

Total 35 168 203

En la relacién entre mortalidad y sexo se obtuvo como resultado, qué, de 48
pacientes fallecidos: 47 fueron de sexo masculino y 1 femenino. Mientras
que, de los 155 pacientes vivos: 121 fueron masculinos y 34 femeninos,

siendo significativo: Pearson chi2 = 10.1229 p = 0.001.

Tabla 7. Relacién entre mortalidad y complicaciones sistémicas

Evolucién Complicaciones sistémicas Total
No Si

Muerto 23 25 48

Vivo 112 43 155

Total 135 68 203
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De los 203 pacientes estudiados 68 presentaron, ademas del TCE, distintas
complicaciones sistémicas. De estos pacientes: 25 murieron y los 43
restantes egresaron vivos del hospital. Los 135 pacientes que no
presentaron complicaciones adicionales: 112 egresaron vivos y 23 murieron.
La relacion entre mortalidad y complicaciones sistémicas es

estadisticamente significativo Pearson chi2 = 9.7480 p=0.002.
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DISCUSION

El trauma craneoencefélico es una de las principales causas de mortalidad a
nivel mundial con una incidencia aproximadamente de 200 personas por
cada 100.000 habitantes. (1) En el “Hospital Carlos Andrade Marin” donde
se estudiaron 197 pacientes con traumatismo craneoencefalico se obtuvo
que el 85.3% fueron de sexo masculino y un 14.7% sexo femenino con un
promedio de edad de 35 afos y su mediana en 43 afios. (2) Los resultados
son similares con nuestro estudio, el rango de edad de los pacientes que
presentaron traumatismo craneoencefalico fue entre 36 y 43 afios con una
media de 39 afos. EI sexo masculino fue predominante con un 82%
mientras que el femenino 17%. Al relacionar la mortalidad y el sexo los
pacientes que fallecen es mas frecuente que sean del sexo masculino
siendo estadisticamente significativo p = 0.001, ya que, de los 48 pacientes
que fallecieron: 47 fueron de sexo masculino y 1 de sexo femenino. En otros
estudios realizados en Cuba, de igual forma, fue méas frecuente que el
trauma ocurra en sexo masculino, y asi mismo, se comparo el sexo con la
mortalidad. (27) El 13% de los pacientes con TCE fallecidos eran hombres y

tan solo el 2% eran mujeres. (28)

Es importante que los pacientes con TCE sean valorados por medio de la
Escala de Coma de Glasgow para determinar la severidad del trauma. De
esta manera se clasifica en: leve, moderado y grave, siendo el TCE leve el
mas frecuente. (1) (23) En el Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” en Cuba, realizaron un estudio de 95 pacientes con diagndstico
de trauma craneoencefalico donde obtuvieron como resultado que el 15% de
los pacientes fallecieron. Ademas, compararon la clasificacion del trauma
segun la Escala de Coma de Glasgow con la mortalidad y en su mayoria fue
trauma moderado 50% asociando una menor puntuacién de ECG con
aumento en el riesgo de mortalidad. (28) Sin embargo, en nuestro estudio, la
mortalidad fue de 23.65% y segun la clasificacion de la Escala de Coma de
Glasgow el trauma leve fue el mas frecuente 49% representado cerca de la
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mitad de los pacientes. La relacién entre mortalidad y severidad del trauma
basado en la ECG, demuestra de una manera estadisticamente significativa
(p= 0.000) (3.218366 Odd Ratio) qué, a menor puntuacion, mayor
mortalidad. Adicionalmente, el tiempo promedio de hospitalizacion de los
pacientes analizados fue de 10 dias. Sin embargo, segun la evolucion del
paciente, los que egresaron vivos estuvieron menos dias hospitalizados que
los pacientes que fallecieron, 9 y 13 dias en promedio respectivamente. No
obstante, en un estudio realizado en Quito en pacientes con TCE grave, la

estancia hospitalaria fue de 6 dias en promedio. (2)

En 410 pacientes atendidos en el Hospital “Eugenio Espejo” de Quito
periodo 2017 a marzo 2018 donde se estudid la epidemiologia de trauma
craneal, reportaron las lesiones de trauma en orden de frecuencia:
hematoma subdural agudo 22.1%, hematoma epidural 21.95%, hemorragia
intraparenquimatosa 19%, hematoma subdural crénico 14.8%, contusion
temporal 7.8% contusion frontobasal 6.3%, otros 1.9%. (29) De nuestros
pacientes las lesiones mas frecuentes, al igual que en el estudié
mencionado, fueron los hematomas 38.42%, hemorragias cerebrales 33% y
fracturas de craneo 23.15%, tomando en consideracién que algunos
pacientes no presentaron lesion o que presentaron mas de un tipo de lesion.
De los hematomas de manera similar el mas frecuente fue el subdural
(42.31%), epidural (28.21%), presencia tanto del epidural como subdural
(17.95%), subgaleal (11.54%). De las hemorragias la hemorragia
subaracnoidea postraumatica fue la mas frecuente (85.07%),
intraparenquimatosa (7.46%) y ambas se presentaron en 7.46% de los
casos. Adicional, valoramos la presencia de fracturas y la mas frecuente fue
la cerrada (59.57%), base de craneo (19.15%) y abierta (2.13%).

Por udltimo, en el “Hospital Provincial Amalia Simoni” de la ciudad de
Camagiey se realizd un estudio de la mortalidad por trauma
craneoencefalico en el adulto mayor en 71 pacientes fallecidos. Como

resultado el 90% de los fallecidos tuvieron una lesibn de craneo con
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predominio de contusion encefalica severa en un 56% de los pacientes y
asociada en el 18% de los casos a hematoma subdural agudo. La
hemorragia subaracnoidea postrauméatica estuvo presente en 4 pacientes
fallecidos y el hematoma subdural como lesién Unica en el 7% de los casos.
(27) En nuestro estudio 145 pacientes sufrieron lesiéon de craneo y 45
fallecieron. Hubo un total de 48 fallecidos (23,65%) de los cuales 45
presentaron lesion y el resto no, lo que demuestra la relacion directa entre la
gravedad de la lesion y la mortalidad de una manera estadisticamente
significativa (p = 0.000). Asi mismo, la relacion especifica entre mortalidad y

la presencia de hematomas es significativa (p = 0.015).
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CAPITULO 4

4.1 Conclusiones

El traumatismo craneoencefalico predomina en el sexo masculino en
un 85.3 % de los casos y el promedio de edad es 39 afios con un
rango entre 36 y 42 afios

Las lesiones producidas por el trauma de craneo mas prevalentes
fueron el hematoma subdural y la hemorragia subaracnoidea
postraumatica.

La clasificacibn mas frecuente de los pacientes que acuden a
emergencias valorado por la Escala de Coma de Glasgow es trauma
leve y la mortalidad aumenta significativamente a medida que la
puntuacion disminuye.

El promedio de tiempo de hospitalizacion es de 10 dias, que aumenta
en pacientes con riesgo de mortalidad.

La presencia de lesion craneal en un TCE aumenta significativamente

el riesgo de muerte.

4.2 Recomendaciones

Valorar en todos los pacientes la Escala de Coma de Glasgow al
llegar a la emergencia para determinar la severidad del trauma y con
ello el riesgo de complicaciones y mortalidad.

Reconocer los CIE10 de cada lesion para colocar el diagndéstico

especifico de cada paciente.
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1.1 Anexos
Tabla 8. Escala de Coma de Glasgow

Respuesta ocular Espontdnea 4 pts.
Al llamado 3 pts.
Al dolor 2 pts.
Ninguna 1 pt.

Respuesta verbal Orientado y conversa 5 pts.
Confuso 4 pts.
Palabras inapropiadas 3 pts.
Sonidos incomprensibles 2 pts.
Ninguna 1 pt.

Respuesta motora Obedece ordenes 6 pts.
Localiza el dolor 5 pts.
Flexion normal 4 pts.
Hipertonia de | 3 pts.
decorticacion
Hipertonia de | 2 pts.
descerebracién
Ninguna 1 pt.

Fuente: Oilen HG, Miguel de Jesus MP, Carlos Jesus HV, Reinaldo CE,
Hesanier Luis GS. Escala de Coma de Glasgow con variacion pupilar en el
trauma craneoencefélico. In: neurotrauma2021 [Internet]. 2021 [cited 2022
Feb 25]. Available from:
https://neurotrauma2021.sld.cu/index.php/neurotrauma/2021/paper/view/36
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Tabla 9. Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 35 17.24%
Masculino 168 82.76%

Total 203 100%

Fuente: Departamento de Estadistica,

Maldonado Carbo.

Hospital

de Especialidades Teodoro

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana —Zambrano Montesdeoca Karyn

Tabla 10. Hematomas

Hematoma Frecuencia Porcentaje
Epidural 22 28.21%
Epidural, subdural 14 17.95%
Subdural 33 42.31%
Subgaleal 9 11.54%
Total 78 100%

Fuente: Departamento de Estadistica,

Maldonado Carbo.

Hospital

de Especialidades Teodoro

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana — Zambrano Montesdeoca Karyn
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Tabla 11. Fracturas

Tipo de Fractura Frecuencia Porcentaje
Abierta 1 2.13%
Base de craneo 9 19.15%
Cerrada 28 59.57%
Con Hundimiento 9 19.15%
Total 47 100%

Fuente: Departamento de Estadistica,

Maldonado Carbo.

Hospital

de Especialidades Teodoro

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana — Zambrano Montesdeoca Karyn

Tabla 12. Hemorragias

Total

Frecuencia Porcentaje
Ambas 5 7.46%
HSA postraumatica 57 85.07%
Intraparenquimatosa 5 7.46%
67 100%

Fuente: Departamento de Estadistica,

Maldonado Carbo.

Hospital

de Especialidades Teodoro

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana — Zambrano Montesdeoca Karyn
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Tabla 13. Mortalidad

Evolucion Frecuencia Porcentaje
Muerto 48 23.65%
Vivo 155 76.35%
Total 203 100%

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo.

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana — Zambrano Montesdeoca Karyn

Tabla 14. Severidad de TCE segun la Escala de Coma de Glasgow

Escala de Coma de Glasgow Frecuencia Porcentaje %
Leve 99 49
Moderado 59 29
Severo 45 22
Total 203 100

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo.

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana —Zambrano Montesdeoca Karyn
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Tabla 15. Relacion entre traumatismo y sexo

Traumatismo Sexo Total
Femenino Masculino
Politraumatismo 8 57 66
TCE 27 110 137
Total 35 168 203
Pearson chi2: 1.7968
Pr: 0.180
Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo.

Elaborado por: Roggiero Bueno Giuliana —Zambrano Montesdeoca Karyn
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y 42 afios. La mortalidad fue baja ya que el 76,35% de los pacientes egresaron vivos. Segun la Escala de
Coma de Glasgow la mayoria de TCE fueron leves 49%. Conclusion: EI TCE predomina en el sexo
masculino en 85.3% de los casos y el rango de edad mas frecuente es 39 afios. Las lesiones mas prevalentes
fueron el hematoma subdural y la HSA postraumatica. Por medio de la Escala de Coma de Glasgow se
clasificé en trauma leve, moderado o severo, siendo el leve mas frecuente. ElI promedio de tiempo de
hospitalizacion es 10 dias que aumenta en pacientes con riesgo de mortalidad.
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