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RESUMEN

Introduccion: elevado indice de mortalidad, prolongadas hospitalizaciones, secuelas

y dafios econdmicos y sociales provocan que los traumatismos craneoencefalicos

constituyan uno de los problemas socioecondmicos mas importantes en la actualidad.

La tomografia axial computarizada se considera la técnica de referencia para su

deteccién. Objetivo: identificar el valor de la tomografia axial computarizada de

urgencia en el trauma craneoencefalico. Método: se realizd un estudio descriptivo
retrospectivo de 917 pacientes, a los cuales se les realizd tomografia computarizada
de craneo en el momento del ingreso o en las primeras 24 horas después del trauma
craneoencefélico, en el Hospital Clinico Quirtrgico Lucia Ifiguez Landin, Holguin,

Cuba, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2018, en busca de

lesiones intra y extracraneales consecuencias del trauma. Resultados: los

traumatismos craneoencefélicos predominaron en edades entre 31 y 50 afos

(30,1%), el sexo mas afectado fue el masculino (75,3%), predominaron las lesiones
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leves: contusiones (16,3%) y fracturas lineales (10,9%). Los accidentes de trafico
(48,3%) constituyeron su principal causa. Conclusiones: la tomografia axial
computarizada permitid el diagnostico de lesiones en mas de la mitad de los pacientes
con trauma craneoencefdlico, en los que predominaron las lesiones leves, segun la
clasificacién de Glasgow. Posibilité la descripcién de signos precoces de hipertension
intracraneal con la aplicacidn de los criterios de Marshall.

Palabras clave: traumatismos craneoencefalicos, tomografia axial computarizada,
paciente.

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) es la agresién mecanica con evidencia o
sospecha de dafio craneal y/o encefdlico. Constituye en la actualidad un problema de
salud publica en el orbe. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para
el 2020 sera la tercera causa de morbimortalidad en el planeta. (1)

En aproximadamente el 70% de los pacientes con traumatismo el TCE es causa de
muerte. Aunque la incidencia varia con las diferentes areas geograficas, alrededor de
200 personas sufren TCE por cada 100 000 habitantes. En Estados Unidos se estima
que ocurren 10 millones de casos, de los que el 20% llevan asociados lesiones
cerebrales, con 50 000 muertes anuales. La mortalidad se situa en torno al 20 - 30
%. En Colombia, del 49 al 70 % de los fallecimientos corresponden al TCE. (2)

Cuba no es la excepcion, pues los traumatismos representan la quinta causa de
muerte; en nuestra provincia se calcula un potencial de 5,8 afios de vida potencial
perdidos por esta causa y representa la primera causa de muerte e incapacidad en la
poblacion por debajo de los 40 afios de edad. (3) La causa mas frecuente en los
paises industrializados continla siendo el accidente de trafico, condicionado por el
incremento del nimero de automoviles.

Los TCE constituyen uno de los problemas socioecondmicos mas importantes
actualmente, por su elevado indice de mortalidad, las prolongadas hospitalizaciones,
las secuelas resultantes, el alto costo social por concepto de hospitalizacion,
tratamientos e investigaciones, asi como por compensaciones y periodos de reposo
laboral relacionados con el sindrome postcontusion. (4)

El nimero de pacientes que ingresan en la sala de urgencias por sufrir TCE cada vez
es mayor y resulta la primera causa de ingreso en los servicios de neurocirugia en
cualquier parte del mundo. (2,4) En Cuba, los ingresos anuales se comportan de
manera similar al resto del mundo y en nuestra provincia ingresan anualmente
aproximadamente 172 paciente por esta causa. (3)

El advenimiento de las técnicas neuroimaginoldgicas de avanzada ha dado un giro al
proceso de atencidon de los pacientes con TCE. La introduccién y el desarrollo de la
TAC han sido el avance mas importante para la atencidon del politraumatizado en los
altimos 30 afos. Es un método imagenoldégico con muy alta sensibilidad vy
especificidad para la deteccion de lesiones traumaticas, estudio ideal para
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diagnosticarlas en forma rapida y certera; en nuestro medio constituye un método con
una importancia insuperable que no ha podido ser sustituido por otro, incluyendo la
resonancia magnética nuclear (IRM) en procesos como hemorragias, trastornos 6seos
y calcificaciones. Permite la confirmacion de un diagndstico clinico presuntivo,

que facilita el diagnostico precoz del dano cerebral producido por el TCE, asi como de
las consecuencias del desarrollo de complicaciones secundarias.

Es rapida, con un buen rendimiento desde el punto de vista coste-efectividad. Su
finalidad es detectar las lesiones tributarias de tratamiento, controlar la respuesta a
este y aportar una valoracion del prondstico del paciente, el cual es examinado sin
riesgo y sin dolor. La calidad de la informacién que se obtiene es excelente. (5)
Debido al caracter dinamico de la lesidn traumatica del encéfalo, la realizacién de TAC
de craneo secuenciales ha mostrado utilidad en un grupo de estos traumatizados, en
aras de llevar a cabo intervenciones terapéuticas oportunas.

Por la importancia del tema, la Sociedad Cubana de Neurologia y Neurocirugia creo la
seccién de trauma craneoencefalico y organiza con caracter bianual un evento para
favorecer el intercambio entre neurocirujanos y especialistas afines a este tema y asi
mejorar la calidad de la atencion con la proposicidon de protocolos de actuacién. (1)
Como la lesién mecanica primaria que ocurre en el momento del impacto no puede ser
evitada por ninguna terapéutica actual, el objetivo fundamental del manejo de los TCE
es prevenir los insultos secundarios al cerebro ya lesionado e identificar anomalias
intracraneales. De esta forma la reduccion de la mortalidad y de las secuelas
constatada en los ultimos afios obedece al mejor control y prevencion de la lesion
secundaria. Segun ello, se hace evidente que un diagndstico y manejo precoz del TCE
llevaria a un descenso de la mortalidad y de las secuelas que generarian costos
sociales y econdmicos enormes.

Teniendo en cuenta los postulados introductorios, basados en la necesidad de un
diagnéstico precoz y certero del neurotrauma, fundamentalmente del grave, su
repercusion sobre el ser humano y la sociedad afiade a esta condicidon que en los
pacientes que sufren traumatismo severo las posibilidades de investigacion
neuroldgicas al examen fisico estan muy limitadas, pero por la existencia de un equipo
de alta tecnologia de gran fiabilidad y de eleccién en estos pacientes, el valor del
diagnostico por imagenes, asi como la complejidad del tema y su necesidad de
estudio, los autores consideraron de interés realizar la presente investigacion, con el
objetivo de identificar el valor de la tomografia axial computarizada de urgencia en el
trauma craneoencefélico, en el Hospital Clinico Quirdrgico Lucia Ifiguez Landin,
Holguin, Cuba, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2018.

METODO

A - Caracteristicas generales de la investigacion

Tipo de investigacion: Descriptiva y Retrospectiva de Serie de Casos.

Disefio: Cuantitativo y Cualitativo. Modelo de investigacion: De Campo y Bibliografica.
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El estudio se realiz6 bajo el disefio de una investigacion de tipo descriptiva
retrospectiva. El universo estuvo constituido por todos los pacientes que llegaron al
cuerpo de guardia con TCE y criterio de indicacién de tomografia axial computarizada
de urgencia, en el momento del ingreso o en las primeras 24 horas después, en el
Hospital Clinico Quirtrgico Lucia Ifiiguez Landin, en el periodo comprendido entre
enero y diciembre de 2018, con el objetivo de identificar el valor de la TAC de
urgencia en el trauma craneoencefalico.

B - Metddica: La investigacion se realizé en dos etapas:
1.- Diagndstica. 2.- Analisis de los resultados.

Diagnéstica: En esta etapa se aplicé un instrumento tipo formulario, previamente
disefiado por los autores, que permitid caracterizar a la muestra objeto de estudio
(Anexo 1), la cual recoge el comportamiento de los traumatismos craneoencefalicos
en nuestro centro. Su aplicacién se realizd por los autores con todos los aspectos
requeridos. En ningun estudio se administrd contraste.

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables que permitieron dar cumplimiento a los
objetivos planteados: Criterios de inclusion: Pacientes con antecedentes de TCE en el
momento del ingreso o en las primeras 24 horas después de ocurrida la
hospitalizacién y que cumplieran con las puntuaciones de la escala de coma de
Glasgow. (6) Esta escala tiene la caracteristica de ser simple, objetiva y facilmente
reductible. Valora tres parametros independientes: la respuesta verbal, la respuesta
motora y la apertura ocular. Ofrece una valoracidon cuantitativa del nivel de
conciencia, que se obtiene sumando la mejor puntuacién en cada uno de los tres
apartados. El valor minimo posible son 3 puntos y el valor maximo 15. (Anexo 2)

a) Puntuacion en la escala de Glasgow de 15 puntos, pero con periodo de
inconsciencia inicial; signos neuroldgicos focales; cefalea persistente, mareos u otra
sintomatologia postraumatica persistente o que concomiten alteraciones de Ia
coagulacién, sospecha de intoxicacién etilica, abuso de drogas, alcoholismo cronico,
edad avanzada, demencia, epilepsia, patologia

neuroldgica previa, amnesia postraumatica, nduseas y vomitos, sindrome vestibular.
b) Escala de coma de Glasgow (ECG) menor o igual a 14 puntos con signos
neuroldgicos focales o sin estos.

Andlisis de datos: Basado en planillas de recolecciéon de datos primarios se cred una
base de datos utilizando el programa Microsoft Office Access, version 2007. El estudio
descriptivo de la informacion fue resumido en cuadros con las variables en estudio y
los resultados expresados mediante medidas de frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). La asociacion entre variables se determind con el .2 en EPIDAT 3,0
(Junta de Galicia, OPS, 2006). El nivel de significacion escogido fue del 5%.
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Variables de estudio:

Sexo: masculino y femenino.

Edad: se expresd en afios cumplidos y se tomaron como grupos etareos segun edad
bioldgica. Se establecid la escala siguiente: de 18 a 30 afios, de 31 a 50 afios, de 51 a
70 afios, de71 a 90 afios y mas de 90 afios.

Nivel de conciencia: obtenida de la historia clinica individual, la cual se evalud a partir
de la escala de Glasgow (6), que permitié la clasificaciéon del TCE en: leve: Glasgow de
13 a 15 puntos; moderado: Glasgow de 9 a 12 puntos y grave: Glasgow menor de 8
puntos.

Causas de los traumatismos: se tomd de la revisién de la historia clinica individual,
distribuida en cuatros grupos, segun causas mas frecuentes: Accidentes de transito:
Se considerd este cuando la causa fue un accidente automovilistico. Caidas fortuitas:
Se supuso esta cuando la causa fue la caida del paciente sin otra razén aparente.
Agresiones: se considerd esta cuando existid6 una agresion fisica que provocd el
trauma. Otras causas: Se supuso esta cuando no eran ninguna de las causas
anteriores. Hallazgos tomograficos: (7) referida al diagndstico imagenoldgico realizado
por el especialista que informd la tomografia de urgencia. Fractura lineal: Se
consideré cuando exista una solucién de continuidad de bordes bien afrontados.
Fractura deprimida: Cuando existe una solucidon de continuidad con varios fragmentos
y/o la depresién de uno o todos ellos. Hematoma epidural (HED): Se tuvo en cuenta
este cuando existid una coleccidén hematica en el espacio epidural con aspecto de lente
biconvexo y elevada densidad por su contenido de sangre reciente. Hematoma
subdural (HSD): Se estimé este cuando existido una coleccidon de sangre en el espacio
subdural con forma semilunar y diferentes densidades, dependiendo del tiempo de
evolucién. Hematoma intraparenquimatoso (HIP): Cuando existié un area hiperdensa,
intracerebral de limites bien o mal definidos, con una atenuacién entre 70 y 90 UH con
o sin efecto de masa. Hemorragia subaracnoidea traumatica (HSAT): Se considerd
esta cuando existié una coleccidn de sangre en el espacio subaracnoideo que en la
TAC aparece como una imagen hiperdensa que se extiende alrededor de los surcos
cerebrales y espacios cisternales. Hemorragia intraventricular (HIV): Se consideré
ésta cuando existid una imagen hiperdensa intraventricular asociada o no a un
hematoma intraparenquimatoso subyacente. Contusién: La contusién hemorragica se
produjo cuando el area cerebral contundida se presentd como una mezcla de
imagenes hipo e hiperdensas intracerebrales debido a lesiones petequiales dispersas
asociadas con areas de edema y necrosis tisular. Edema: Se considerd cuando
aparecié una zona pobremente delimitada de densidad reducida parecida al infarto.
Normal: Se considerd cuando no se demostrd ningun tipo de lesidén. Informacidon por
TAC: Clasificacion tomografica del TCE, segun el Traumatic Coma Date Bank descrita
por Marshall: (6, 8,9) se declar6 como una variable cualitativa normal referida a la
distribucion de los hallazgos tomograficos. Lesion difusa I: Sin patologia visible en la
TAC. Lesion difusa II: Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media de
0-5 mm y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25
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cm3. Puede incluir fragmentos éseos y cuerpos extrafios. Lesion difusa III (Swelling):
Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm.
Sin lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3. Lesién difusa IV (Shift):
Desplazamiento de la linea media mayores de 5 mm. Sin lesiones de densidad alta o
mixta > 25 cm3. Lesion focal evacuada V: Cualquier lesidén evacuada quirdrgicamente
(hematoma epidural, subdural, contusion). Lesién focal no evacuada VI: Lesién de
densidad alta o mixta >25 cm3 no evacuada quiridrgicamente. (Anexo 3)

Procedimiento para alcanzar los objetivos desde aqui.

A los pacientes se les realizé TAC de craneo de urgencia, en el momento del ingreso o
en las primeras 24 horas después del TCE. Con un equipo Philips Panorama, abierto,
de 0.23 T cuyos resultados fueron interpretados por el radidlogo. Previa aprobacion
por las autoridades docentes, administrativas, el Comité de Bioética y el
consentimiento informado de los pacientes objeto de estudio y / o de los
acompafantes, se procedid a realizacién de la investigacion.

Para la recoleccion de datos se utilizaron dos vias: Primaria: por la observacién de las
imagenes tomograficas. Secundaria: a través de la revisidn de las historias clinicas.
Como instrumento de obtencidén del dato primario se confecciond una planilla (Anexo
3), la cual recogié las variables por estudiar para caracterizar a la muestra objeto de
estudio. Los autores fueron los Unicos responsables en la revisidon de dichas planillas,
con la recogida del dato primario a partir de las solicitudes de examenes,
interpretacion de las imagenes e informes radioldgicos y las historias clinicas.

Método Estadistico: los datos obtenidos fueron vaciados en un modelo creado al
efecto. En su procesamiento estadistico se usd el porciento como medida de resumen
para las variables cuantitativas y cualitativas. La asociacién de variables con chi
cuadrado y nivel de significacién de 5%. Los datos fueron procesados en EPIDAT 3,1
(Xunta de Galicia, OPS, 2006).

Aspectos éticos: Se solicitd a la direccién de la institucion y al jefe de Servicio de
Imagenologia, la autorizacion para la realizacién de la investigacidn y se consideraron,
también, los aspectos éticos, para cumplir con principios de la Declaracién de
Helsinski, con las precauciones para respetar la privacidad de los sujetos y la
confidencialidad de la informacidén, ademas de omitirse la identificacién de los estudios
tomograficos.

RESULTADOS

En la (tabla I) se observa que el grupo comprendido entre 31 y 50 afios fue el mas
afectado, el 30,1% del universo estudiado, seguidos por un segundo grupo
comprendido entre 51 y 70 afios, para el 26,4%. El tercer grupo afectado en
frecuencia fue de 18 a 30 afios, el 18,0%. Los pacientes mayores de 90 afios fueron
los menos comprometidos. Se evidencio el predominio del sexo masculino, el 75,3%
del universo, y 236 del femenino, el 24,7%.
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Tabla I. Distribucidon de pacientes con traumatismo craneoencefalico, segun edad y
sexo.

Grupo de edades Sexo Total

(ahos)

Masculino Femenino

n % n % n %
18-30 118 12,3 54 5,6 172 18,0
31-50 213 22,3 75 7,8 288 30,1
51-70 204 21,3 49 5,2 253 26,4
71-90 126 13,2 27 2,8 153 16,0
+90 60 6,3 31 3,3 91 9,5
Total 721 75,3 236 24,7 957 100

Porcentajes contra total de pacientes 957.
X2 = 16,69; p=0,002.
Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la (tabla II) se evidencia el comportamiento de la escala de coma de Glasgow: 575
pacientes presentaron puntuaciones entre 15 y 13 (60,1%), o sea, presentaban un
trauma leve, 236 tenian puntuaciones entre 12 y 9, para el 24,6% con trauma
moderado y solo con trauma severo encontramos 146 (puntuaciones iguales o
menores de 8), el 15,3%.

Tabla II. Clasificacién de pacientes con traumatismo craneoencefdlico segun escala

de Glasgow.

TCE n %
Ligero (puntaje de 15-13) 575 60,1
Moderado (puntaje de 12-9) 236 24,6
Severo (puntaje < 8) 146 15,3
Total 957 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

En la (tabla III) se observa que prevalecen los accidentes del trafico, con el 48,3%
(463 pacientes del total), seguido de 223 victimas de una caida, para el 23,3%. Las
agresiones se presentaron en 181 pacientes (19,0%). El grupo restante (90)
representd el 9,4%, incluyendo otras causas, como golpe con algun objeto en
movimiento, heridas con armas de fuego de forma accidental, entre otras.
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Tabla III. Distribucién de pacientes con traumatismo craneoencefalico segun, sus
causas.

Causa n %
Accidentes del Transito. 463 48,3
Caidas fortuitas. 223 23,3
Agresiones 181 19,0
Otras causas 90 9,4
Total 957 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la (tabla IV) podemos apreciar que 422 de las TAC fueron normales (44,0%).x Los
535 pacientes restantes (56%) presentaron algun tipo de hallazgo tomografico y, a
veces, se conjugan en un mismo caso mas de un tipo de lesidon, 156 pacientes
presentaron contusiones para un 16,3%, las fracturas se reportaron en 144 casos,
lineales en 105 (10,9%) y deprimidas en 35 (11,1%). El HED se diagnosticé en 85
pacientes para un 8,8% vy fue la lesién que con mayor frecuencia se asocio a fracturas
69%. El HSD se presentd en 102 casos (10,7%), de estos en 69 fueron agudos, 33
subagudos y 18 croénicos, algunos de estos dos Uultimos asociados a zonas de
resangrado. Los HIP estuvieron representados por 29 pacientes (3,0%), las HIV en 42
pacientes (4,3%), probablemente causada por la apertura de un HIP a los ventriculos
y muchas veces asociada a HSA. En nuestros casos la HSAT estuvo presente en 97
pacientes, para un 2,1 %.El edema cerebral estuvo presente en 98 pacientes (10,2%)

Tabla IV. Hallazgos tomograficos en pacientes con traumatismos craneoencefalicos.

Hallazgos Tomograficos Pacientes

n %
Normal 422 44,0
Contusion 156 16,3
Fractura lineal 105 10,9
Hematoma subdural (HSD) 102 10,7
Edema 98 10,2
Hemorragia subaracnoidea (HSA) 97 10,1
Hematoma epidural (HED) 85 8,8
Hemorragia intraventricular (HIV) 42 4,3
Fractura deprimida 39 4,0
Hematoma intraparenquimatoso (HIP) 29 3,0
n=957

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

El analisis realizado de las imagenes tomograficas segun criterio de Marshall podemos
apreciarlo en la tabla V. Encontramos que ninguno de los 957 pacientes presentd una
lesion focal evacuada quirdrgicamente pues la muestra escogida no incluia a los
pacientes ya operados. Se presentd normal el estudio en 422 (44,0%) siendo el grupo
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donde prevalecieron los mismos, lo que se asocia al predominio del TCE leve,
mientras que en el 17,0% pertenecieron al Grado II. En el 14,8% de los casos se
encontré el grado III (Swelling) y grado IV (Shift) en el 13,2%. Encontramos en el
grado VI a 105 pacientes para el 11,0%.

Tabla V. Distribucidon de pacientes con trauma craneoencefalico segun la clasificacion
de Marshall.

Grado Informe de TAC n %

I Normal 422 44,0

II Desplazamiento de linea 162 17,0
media menor de 5 mm

III Cisternas comprimidas o 142 14,8
ausentes

v Desplazamiento de linea 126 13,2
media mayor de 5 mm

\Y Lesion focal evacuada O 0
quirdrgicamente

VI Lesién focal no evacuada 105 11,0

quirdrgicamente
n=957

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.
DISCUSION

En relacion a los grupos de edades encontramos que La literatura consultada ofrece
datos similares a esta investigacion en cuanto a la prevalencia de los TCE en las
edades mas productivas de la vida y plantea que el grupo de edad entre 30 y 40 anos
es el mas vulnerable a presentar este tipo de traumas. Ortega Zufiria y colaboradores
(7) informaron en su estudio un predominio del grupo de 31-45 afios en un 41,1 %.

El grupo etareo por debajo de 45 afios resulté el mas afectado en el estudio de Varela
Hernandez y colaboradores (9) lo que representé el 68,3 % de su muestra, no siendo
despreciable el grupo de los pacientes entre 46 a 55 anos, con un 21,7 %;
Relacionamos la primacia de los grupos etareos encontrados con el periodo de vida
mas activa tanto laboral como socialmente util. No por gusto los TCE han sido
lamados la “Epidemia Silenciosa”, pues son la principal causa de muerte e
incapacidad en individuos menores de 40 afos y cuentan con mas afios de vida
perdidos que el cancer y las enfermedades cardiovasculares.

La gran incidencia en estas edades es importante pues un elevado por ciento de los
pacientes que sobreviven a un TCE grave presentan algun tipo de discapacidad
(secuela fisica, labilidad emocional, trastorno del caracter, personalidad y alteraciones
cognitivas) generando un problema social. (7,9) Diversos autores (4,9,10,11)
reconocen la variable edad como factor de riesgo en la evolucion y desenlace de los
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pacientes con TCE, refieren que la misma es directamente proporcional al riesgo de
muerte, lo cual es importante si se tiene en cuenta que el segundo grupo de
frecuencia en nuestra muestra correspondid a 51-70 afos. Sudrez Monnet y
colaboradores (10) encontraron un incremento de la mortalidad por encima de los 56
anos de edad y manifiestan que por encima de los 60 anos los TCE son mas
frecuentes debido al deterioro fisico y mental que se experimenta a estas edades. Esto
es algo para reflexionar, conociendo que actualmente existen mas de 110 millones de
adultos mayores en el planeta.

En los EUA representan del 11 al 14% de la poblacidon general y se prevé que los
mayores de 65 afios constituyan mas de un cuarto de la poblacion total. En el Caribe
el 9,1% de la poblacién es mayor de 60 afos y Cuba conjuntamente con Uruguay y
Argentina, con el 15,8% habitante con 60 afios y mas es uno de los paises mas
longevos de Latinoamérica. Se estima que para el 2025 se habra sextuplicado el
nuimero de ancianos. Esto significa el 14% del total de habitantes, lo que ha
convertido al envejecimiento poblacional en un reto para las sociedades modernas, lo
cual sugiere que el TCE se convertird en significativo problema de salud en las
proximas décadas y aunque es la causa neuroldgica de muerte mas comun en el
adulto joven, tienen su segundo pico de incidencia en el adulto mayor, el que es mas
susceptible de sufrir complicaciones graves incluso después de TCE leves. (11)

En la bibliografia revisada nacional e internacional también es el sexo masculino el
mas afectado. Nuestro estudio coincide con el realizado por Aristizabal Acevedo (12)
quien encontré que el 78,3 % correspondia al sexo masculino y 21,7 % al sexo
femenino con una relacion hombre/mujer de 3:1. Diversos autores (9, 10, 11, 12,13)
también encuentran una mayor incidencia del sexo masculino y afirma que los
hombres son mas propensos a sufrir cualquier variante de accidentes y traumas
debido a sus habitos, estilos de vida y la profesidn que desempeiian.

Atribuimos el comportamiento de nuestra muestra a que en nuestra sociedad la
poblacion del sexo masculino sigue siendo la que estd mas sometida a las labores de
mayor riesgo, constituye el mayor niumero de conductores y de pasajeros en vehiculos
automotores, medio este que a través de los accidentes de transito tiene una elevada
incidencia en la morbilidad y mortalidad del TCE. También se encuentran mas
involucrados en las rifas, las agresiones, el consumo de alcohol y otras sustancias que
alteran la conciencia, la mayor participacion en guerras, deportes de combate entre
otros.

El TCE produce alteraciones en el nivel de conciencia, la valoracién de ésta constituye
un indicador de la intensidad o severidad de la lesidon asi como su prondstico. Para su
evaluacion en la practica clinica se estima de forma universal La Escala de Coma de
Glasgow con lo cual se hace una valoracion cuantitativa del nivel de conciencia. (6,9)
Coincidimos con los datos publicados por Aristizabal Acevedo (12) donde existio
predominio del TCE ligero con un 94,15% del universo estudiado seguido del TCE
moderado en el 4,19% de los casos y el TCE severo en el 1,66%.
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Los accidentes del transito son la quinta causa de muerte en Cuba y la primera en el
mundo desarrollado. (1) Cifras semejantes muestra la investigacion de cinco afios
realizada en el Instituto Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto” donde los
accidentes del transito fueron la causa mas frecuente con el 76,47% de los pacientes,
seguidos de las caidas en el 12,48% y las agresiones en el 8,18%. Solo se recibieron
11 heridas por armas de fuego (0,17%) y otras causas constituyeron el 2,72% de los
pacientes tratados. (14)

Cabe destacar que la principal causa reconocida de los TCE son los accidentes del
trafico, la mayoria de las veces evitables. Establecer los limites de velocidad, las tasas
de alcoholemia de los conductores y del uso adecuado de las medidas obligatorias de
seguridad (cinturones, airbags y cascos en los motoristas) han demostrado ser
eficaces al reducir el nimero y la gravedad de los TCE evitando asi la pérdida de vidas
y discapacidades a los sobrevivientes de estos traumatismos.

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de traumatismo tanto en los accidentes de
trafico sino también en las agresiones y las caidas. En los ultimos afios los accidentes
del trafico se agravan por el nimero de automoviles, vehiculos y ademas por el
incremento de los niveles de violencia en el mundo. (11, 12,15)

En Cuba se han realizado estudios que demuestran que los accidentes constituyen la
primera causa de muerte en las edades comprendidas entre 1 y 49 afios y que los
accidentes del transito son responsables de mas del 60% de los politraumatizados; el
TCE esta presente en el 70% de los mismos siendo responsable de dos tercios de las
muertes en menores de 41 anos (15).0cupando el segundo lugar entre las causa de
los TCE se involucra a las caidas fortuitas y correspondieron en mayor medida a
pacientes de la tercera edad por lo que consideramos se debe incrementar la
educacion sanitaria en la atencién primaria de salud, eliminar barreras arquitectdnicas
y de esta forma prevenir esta situacion en el anciano que por su deterioro fisico,
enlentecimiento y disminucién de la respuesta sensitiva y motora unido a las
enfermedades asociadas conllevan a un aumento de la mortalidad luego de un TCE.
(9,10)

En Cuba las heridas craneofaciales por arma de fuego son poco frecuentes y existen
escasas publicaciones sobre este tema. Casi la totalidad de los casos ocurre en
hombres; generalmente por suicidio; homicidio o accidentes, en el periodo estudiado
por los autores solo existié un caso de trauma por arma de fuego. (14)

La TAC representa en la actualidad el mas eficiente medio diagndstico en el manejo
del TCE, y constituye un estudio exploratorio imprescindible para el diagndstico,
seguimiento evolutivo y prondstico del mismo. El hecho de encontrar lesién craneal en
un paciente con TCE en el estudio tomografico inicial, ensombrece el prondstico,
basado en que aparecen rapidamente complicaciones como hipertension
endocraneana, infecciones, fistulas, entre otros hallazgos, lo que hace que este tipo
de trauma se asocie a una alta mortalidad, que llega alcanzar el 70 a 80% de los
pacientes y es por esto la importancia de realizar inmediatamente la TAC. (16,17)
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En los pacientes con criterios menores de indicaciéon, también es aconsejable su
realizacion lo que evita ingresos hospitalarios innecesarios. En ocasiones se
recomienda repetir la TAC (previamente negativa) en las primeras 72 horas después
del trauma, sobre todo cuando hay deterioro de la conciencia con el fin de detectar un
hematoma tardio, lesiones hipdxicas de isquemia o edema cerebral. En pacientes con
TCE graves con deterioro neuroldgico progresivo se recomienda repetir el estudio 6
horas después de su admisidon. También se ha utilizado en los traumas no recientes
para descartar atrofia, encefalomalacia focal, hidrocefalia o un hematoma subdural
crénico. (8, 16,17)

Suarez Monnet repara en que la recepcion rapida en el hospital antes de las seis horas
de ocurrido el accidente es importante para disminuir el ndmero de insultos
secundarios ; se sabe que la deteccion precoz de los trastornos metabdlicos y la
prevencion de las lesiones secundarias ayudan a una pronta recuperacién y disminuye
las secuelas. (10)

La mas difundida y defendida de las clasificaciones del TCE por TAC es la de Marshall y
colaboradores (6, 8,9) creada a partir de los datos del banco de coma traumatico en
1991, y que se basa en el estado de las cisternas mesencefédlicas, el grado de
desviacion de la linea media y la presencia o no de lesidn focal. Esta clasificacion es de
facil aplicacién pero debe tenerse en cuenta que los TCE son procesos dinamicos y la
codificacion del tipo de lesion puede cambiar en estudios tomograficos evolutivos.

La identificacion de los pacientes portadores de un traumatismo craneoencefalico con
riesgo a desarrollar hipertensidon endocraneal fue uno de los objetivos que se persiguid
al elaborar esta nueva clasificacion en funcidn de los hallazgos en la TAC, incluidos en
el Traumatic Coma Date Bank. Las categorias diagndsticas de este banco de datos son
en gran medida una aproximacion a los cambios en el volumen cerebral tras el
traumatismo e intentan ser un indicador precoz de la hipertension endocraneal que
sufren estos pacientes. (16,18)

Diversos autores (12, 15, 16,17) plantean un predominio de las lesiones de tipo
difusas sobre las focales. Lo mismo evidencié nuestra investigacion con un alto
porcentaje de lesiones difusas, que también causaron el mayor numero de
defunciones.

No obstante, debe tenerse en cuenta que las lesiones neurotraumaticas son procesos
dindamicos y que en las sucesivas TAC de control se pueden detectar nuevas lesiones,
o modificaciones de los parametros radioldgicos, que nos obliguen a cambiar la
codificacion del tipo de lesién.

La principal limitacion de estudio esta determinada por la ausencia de estudios
similares en el centro en relacibn a la importancia de la tomografia axial
computarizada como medio diagndstico ideal e insuperable para la deteccién de
lesiones traumaticas craneoencefdlicas de forma rapida y certera que facilita ademas
el diagndstico precoz del dafo cerebral asi como de las consecuencias del desarrollo
de complicaciones secundarias a dicho trauma.
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CONCLUSIONES

La tomografia axial computarizada permitié el diagnéstico de lesiones en mas de la
mitad de los pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en los que
predominaron las lesiones leves (fracturas lineales y contusiones) segun la
clasificacién de Glasgow. Posibilitdé la descripcidon de signos precoces de hipertension
intracraneal con la aplicacidn de los criterios de Marshall.

El nUmero de pacientes con tomografias normales es un indicador aceptable por ser
las lesiones neurotraumaticas procesos dinamicos y pueden servir de control para
evaluar estudios evolutivos. El sexo masculino, las edades entre la 3era y 5ta décadas
y los accidentes de transito se corresponden con las variables de mayor riesgo de
traumas craneoencefalicos.

Recomendamos extender el uso de la tomografia axial computarizada para garantizar
el diagndstico imagenoldgico de todos los pacientes con trauma craneoencefalico en
las primeras 24 horas de ocurrido y durante el seguimiento evolutivo en los casos que
lo requieran.
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Anexo 1.

Planilla de vaciamiento de datos.

Nombre y Apellidos: HC:
1. Sexo: M F 2. Edad:

3. Evaluacién Inicial segun EGC:

De 15 - 13 ptos

De 12 - 9 ptos

De 8 o menos puntos

4. Causa del TCE:

Accidente del transito

Caida

Agresion

Otras

5. Hallazgos por TAC.

Fractura lineal.

Fractura deprimida

Hematoma epidural.

Hematoma subdural.

Hematoma intraparenquimatoso.
Hemorragia subaracnoidea traumatica.
Hemorragia intraventricular.

Contusion.

Edema.

Normal.

6. Informe por TAC segun Marshall.
Normal

Desplazamiento de linea media menos de 5 mm
Cisternas comprimidas o ausentes
Desplazamiento de linea media mas de 5 mm
Lesion Focal evacuada quirdrgicamente
Lesion focal no evacuada quirdrgicamente

Anexo 2.
Escala de Glasgow para el Coma (EGC).
Ojos Abre espontaneamente

Abre a orden
Abre al dolor
No abre

=N W D
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Mejor Respuesta Motora Obedece 6rdenes 6
Localiza dolor 5
Flexion por retirada 4
Flexidon anorma 3
Extension 2
No responde 1
Mejor Respuesta Verbal Orientado, conversa 5
Desorientado, conversa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos Incomprensibles 2
No responde 1

TOTAL 3-15

Anexo 3.

Clasificacion tomografica de Marshall.

Grado Tipo de lesién TAC craneal

I Lesion difusa I Sin patologia visible en la TAC

II Lesion difusa II Cisternas presentes con desplazamientos
de la linea media de 0-5 mm y/o lesiones
densas presentes. Sin lesiones de densidad
alta o mixta > 25 cm3. Puede incluir
fragmentos 0seos y cuerpos extrafios.

ITI Lesion difusa IIT Cisternas comprimidas o ausentes con

(Swelling) desplazamiento de la linea media de 0-5
mm. Sin lesiones de densidad alta o mixta
> 25 cm3.

I\ Lesién difusa IV (Shift) Desplazamiento de la linea media > 25
cm3. Sin lesiones de densidad alta o mixta
> 25 cm3.

\Y Lesion focal evacuada Cualquier lesidn evacuada quirdrgicamente
(hematoma epidural, subdural, contusién).

VI Lesidon focal no evacuada Lesion de densidad alta o mixta >25 cm3

no evacuada quirdrgicamente.
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