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RESUMEN

Introduccion: El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una patologia
meédico-quirdrgica caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion
traumatica en la cabeza, con la presencia de al menos uno de los siguientes
elementos: alteracién de la consciencia y/o amnesia debido al trauma, cambios
neuroldgicos o neurofisiologicos, diagnostico de fractura de craneo o lesiones
intracraneanas atribuibles al trauma. Objetivo: Caracterizar epidemiolégicamente el
traumatismo en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela, durante el
periodo enero 2018 — mayo 2023. Metodologia: Este fue un estudio de tipo bimodal,
retrospectivo y prospectivo, descriptivo de corte transversal. Resultados: se obtuvo
que el sexo masculino resaltd sobre el femenino en 83,18 %, donde la edad mas
resaltante observada se encontro entre los 20 — 29 afios con un 36,86 %. Alrededor de
55,58 % de los traumatismos craneoencefalicos fueron ocasionados por accidentes de
transito. 72,02 % de estos fueron leves, 18,90 % moderados y 9,08 % graves, siendo
en su mayoria cerrados (77,32 %). Solo 12,67 % de los pacientes ameritaron
neurocirugia de emergencia. En 74,29 % de los pacientes evaluados coincide el
diagnostico de egreso con el de ingreso establecido, donde la contusion hematica
(44,85 %) y el hematoma epidural (30,88 %) son unas de las razones por la que el
diagndstico no coincide. 68,43 % de estos sujetos tuvieron un tiempo de estancia
hospitalaria menor a los 15 dias, mientras que la lesién asociada al trauma inicial
mayormente observada fue a nivel toracoabdominal (78,26 %). El 5,67 % de los
hombres y 0,38 % de las mujeres fallecieron debido al trauma. Conclusion: Se pudo
observar que existe una alta prevalencia de traumatismo craneoencefalico con el pasar
de los afos.

Palabras clave: craneo, trauma, encéfalo, pacientes.
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INTRODUCCION

El trauma se ha convertido en una pandemia que tiene un gran impacto
biopsicosocial para el paciente, sobre todo por las secuelas que deja, muchas de ellas
a veces permanentes. Por ello, los accidentes traumaticos deben contar con una
adecuada organizacion y todos los procesos asistenciales para un resultado
satisfactorio en la atencidn del paciente. El equipo de salud debe estar preparado para
atender estas emergencias, buscando la continua capacitaciéon y actualizacién en su
manejo inicial. La atencion adecuada adquiere gran importancia debido a que un 25
% de las complicaciones asociadas se relacionan a un manejo inadecuado, ya sea en

un medio hospitalario o extrahospitalario (Espinoza, 2011).

El manejo inicial es preponderante para la respuesta y evolucion del paciente,
un manejo inadecuado, asi como la falta o el retraso en la atencion, influyen en el
incremento de la morbilidad. La capacitacion del personal médico y paramédico para
el manejo del paciente traumatizado continta siendo insuficiente, a pesar de los

diferentes sistemas que existen en nuestro pais (Rivera, 2012).

Tras finalizar la evaluacion inicial, diagnosticando las lesiones que producen
riesgo vital y tratandolas de inmediato, el médico de urgencias procederd a una
evaluacion sistematica de cabeza a pies, buscando lesiones asociadas al trauma
(Vegas y Caballero, 2016). ElI conocimiento del mecanismo lesional es de gran
interés para determinar la extension de la lesion de las partes blandas y el grado de
contaminacion. Las abrasiones, contusiones, areas de aplastamiento y quemaduras
reflejan la transferencia de una energia importante sobre la extremidad. Debe
documentarse la dimension y localizacién de todas las heridas (Combalia et. al,
2002).



Las causas de traumatismos en las personas son mdltiples. No obstante,
aquellas que ocasionan un mayor nimero de muertes e incapacidad funcional a nivel
mundial y nacional son, en orden decreciente, las siguientes: accidentes vehiculares,

violencia y caidas de pequefias o grandes alturas (Cortés et al., 2013).

Es importante conocer y registrar los detalles del accidente y de la victima,
tanto en el momento de producirse el hecho en si como al momento ser atendida por
los equipos de asistencia extrahospitalaria (mecanismo del traumatismo, tipo de
accidente, entre otros). Se debe tener en cuenta que la recuperacion de las
extremidades traumatizadas depende, en un alto porcentaje, del personal de urgencias
o0 personal extrahospitalario que lo atienda y de la correcta actitud al inmovilizar o

tratar a las victimas (Ceballos y Pérez, 2017).

Existen dos picos de incidencia en la aparicion de las lesiones traumaéticas, el
primero se observa en la poblacion joven, con mayor frecuencia en varones, como
resultado de la actividad fisica més violenta. El sequndo pico ocurre en poblacion de
edad avanzada; en este grupo se observa con alta frecuencia en el sexo femenino, por
presentar descalcificacion de los huesos. Las fracturas son relativamente menos
frecuentes en nifios, debido a la mayor flexibilidad de sus huesos y al mayor grosor
de su periostio. Las localizaciones mas habituales implican los huesos de las
extremidades superiores (mufieca, metacarpianos, falanges, humero proximal),
cadera, pie y tobillo (tibia, peroné, calcaneo, astragalo). Es importante no descartar
las fracturas de craneo, que también son frecuentes, pero en menor escala que las

mencionadas anteriormente (Garcia y Herrero, 2016).

La muerte por traumatismos sigue estando dentro de las principales causas de
muerte y discapacidad, siendo las lesiones del sistema nervioso y el choque
hemorragico sus principales contribuyentes. El traumatismo craneoencefalico (TCE)

grave es motivo de mortalidad e incapacidad en el paciente accidentado joven. El



traumatismo craneoencefélico puede resultar de una lesion cerrada o una lesion

penetrante (Zaras, 2020).

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una patologia médico-
quirdrgica caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion
traumatica en la cabeza, con la presencia de al menos uno de los siguientes
elementos: alteracion de la consciencia y/o amnesia debido al trauma, cambios
neuroldgicos o neurofisiologicos, diagnostico de fractura de craneo o lesiones
intracraneanas atribuibles al trauma. Todas estas alteraciones ocurren producto de la
liberacion de una fuerza externa, ya sea en forma de energia mecanica, quimica,
térmica, eléctrica, radiante o una combinacion de estas, resultando en un dafio
estructural del contenido de la boveda craneana, incluyendo el tejido cerebral y los

vasos sanguineos que irrigan este tejido (Charry et al., 2017).

El TCE constituye entre 33 % y 50 % de las causas de muerte. De estos, 50 %
fallecen en minutos, 30 % en menos de 2 horas y 20 % fallecen después. Del total de
las muertes por accidente de transito, 60 % es causado primariamente por TCE. Se
estima que la incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200 personas por
cada 100.000 habitantes. A su vez, se dice que por cada 250 - 300 TCE leves, hay
entre 15y 20 TCE moderados y entre 10 y 15 TCE graves (Zaras, 2020).

La relacion es 2:3 afectando més a los hombres, con una edad de maximo
riesgo situada entre los 15 y los 30 afios, por lo que se considera un problema de
salud puablica. La etiologia méas frecuente son los accidentes de transito (70 %),
seguidos de hechos violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo del area
geografica en la que se encuentre. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19
por 100.000 habitantes, mientras que en América Latina es de 75.5 por 100.000
habitantes (Charry et al., 2017).



Se deben descartar las posibles lesiones que se puedan generar junto al TCE,
como los trastornos respiratorios y los trastornos cardiovasculares, debido a su
relacion con el dafio cerebral secundario, el cual oscila entre un 25 % y un 88 % de
los casos. También es necesario prevenir una lesion medular que pueda ser
ocasionada por una inadecuada movilizaciéon en pacientes politraumatizados o con
trauma en columna. Asimismo, es necesario descartar la diseccion carotidea que
puede ocasionar infartos cerebrales; para ello, hay que estar atentos a hematomas en
la union cervicotoracica o isquemia hemisférica precoz, en ausencia de focos
contusivos, en pacientes con trauma cervical (Charry et al., 2017). También existen

otras lesiones que pueden estar asociadas al trauma inicial, dentro de estas se tiene:

Deterioro retardado: corresponde al 15 % de los pacientes con TCE que no
manifiestan sintomas o signos de lesion cerebral, pero en el transcurso de minutos u
horas presentan un deterioro neurolégico por lesiones que pueden llegar a ser fatales.
Por lo anterior, todo paciente con TCE debe ser vigilado durante 24 horas o hasta la
resolucion de su sindrome de base, ademés se debe tomar un TAC de créneo en las
primeras 6 horas, el cual se repite antes de dar egreso o si el paciente presenta
sintomas o signos neuroldgicos (Zaras, 2020).

Hipertensidon endocraneana (HTEC) de tipo difusa: ocurre por el aumento de
volumen agudo Yy difuso de todas o algunas de las estructuras intracraneanas, 1o que
causara un aumento de la presién intracraneal (PIC). Los principales sintomas son
cefalea persistente, vértigo y diplopia. Algunos de los signos son el deterioro de la
consciencia, papiledema, reflejo de Cushing y triada de Cushing, relacionado con la

herniacion cerebelo-tonsilar y compresion del bulbo (Guzman, 2008).

Hipertensidn endocraneana focal: aumento de la presidn a nivel focal con efecto
de masa sobre las estructuras vecinas, que en ocasiones requiere manejo quirdrgico.

Los sintomas son iguales a la HTEC difusa. Los signos son: convulsion focal;



hemiparesia contralateral a la lesion; herniacion cerebral, cingular o subfalcinam;
herniacién uncal, transcraneana, tonsilar o de amigdalas cerebelosas; herniacion
central transtentorial, transtentorial inversa; hipotension y el sindrome del segundo

impacto (Castafio, 2013).

Hematoma epidural: se observa a través de la TAC como una lesion hiperdensa
en forma biconvexa o «en forma de lente», se comporta como HTEC focal, que
requerirad craneotomia y drenaje quirargico dependiendo su tamafio. Corresponde al 1
- 6,5 % de todos los TCE. La causa mas frecuente es la ruptura arterial (85 %). La
mortalidad es entre 5 % y 10 % con tratamiento quirdrgico a tiempo (Charry et al.,
2017).

Hematoma subdural: originado por una lesion en plexos venosos subdurales y
venas puente que van hacia los senos venosos durales. Se observa en la TAC como
una lesion hiperdensa, isodensa o hipodensa segun el tiempo de evolucién, en forma
de semiluna. Corresponde al 5,6 % del TCE en general y 30 % de todos los TCE
severos. La mortalidad es de 60 % con tratamiento, subiendo a 90 % en los pacientes
intervenidos en coma (Glasgow < 9). Se clasifica segun el tiempo de evolucién en
agudos, cuando ocurre en un tiempo menor de 24 horas de evolucién; subagudos,

mayor de 24 horas y menor de 7 dias; y cronicos, mayor de 7 dias (Guzman, 2008).

Contusion cerebral: corresponde al 9 % de los TCE, por mecanismos de golpe y
contragolpe. Pueden ser hemorragico y no hemorragicos, se evidencian en la TAC
como una lesion redondeada o eliptica, con edema perilesional y efecto de masa. Su
comportamiento es amenazante entre el dia 4 y 7 debido al efecto de masa por la

contusion y el edema con picos (Charry et al., 2017).

Se debe de inspeccionar la cabeza en busca de desgarros del cuero cabelludo,

fractura compuesta de craneo o signos de fractura de base de craneo como el signo de



mapache, el cual es una equimosis periorbitaria, limitada por el borde de la érbita, en
la fractura de la fosa anterior. Se sospecha fractura de la fraccion petrosa del temporal
cuando se encuentra sangre o liquido cefalorraquideo por detras de la membrana del
timpano o aparece el signo de Battle, caracterizado por una equimosis a nivel de la
apofisis mastoidea. Se sospecha fractura de la base de craneo cuando se identifica un
nivel hidroaéreo en la radiografia lateral, en los senos frontales, esfenoidales o
mastoideos. Ademas, se sospecha de una fractura en la fosa anterior si existe paresia
del nervio facial o pérdida auditiva, trastornos de olfaccion, de visiéon o de los

movimientos oculares (Cardona, 2018).

Ante todo ello, el nivel de consciencia es un excelente indicador de la gravedad
de la lesion. La somnolencia, el estupor y el coma son expresiones que indican
niveles decrecientes del nivel de consciencia e indican lesiones de distinta magnitud,
tanto en los hemisferios cerebrales como en el sistema activador reticular ascendente.
Es fundamental realizar un examen sistematico y detallado de los nervios craneanos,
porque a través de ellos se evalluan estructuras intracraneanas, cuyas alteraciones
muchas veces no pueden ser determinadas por medio de las maniobras posturales
(Gonzélez y Garcia, 2013).

La consciencia es el indicador mas sensible de la funcion cerebral global. El
sistema mas sencillo y reproducible de indicar el nivel de consciencia es la Escala de
Glasgow que cuantifica la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.
Esta escala ha sido utilizada para valorar el nivel de consciencia y la gravedad del

traumatismo craneoencefalico en la fase aguda (Carrasco, 2021).

Se deben explorar el tamafio, la simetria y la respuesta a la luz de las pupilas.
La presencia de una pupila dilatada con pobre reactividad suele indicar una
herniacién uncal. La presencia de dos pupilas pequefias 0 medias reactivas indica

encefalopatia metabolica o hemorragia transtectorial diencefalica. Unas pupilas



midticas arreactivas indican un dafio pontino o consumo de opiéaceos. El hippus
(dilatacion y contraccion ritmica de la pupila) no tiene ningln significado. Un
sindrome de Horner unilateral indica dafio del sistema simpatico y obliga a sospechar
diseccion carotidea o traumatismo cervical, mientras que una pupila de Marcus-Gunn
nos hace pensar en lesion en la retina, el nervio o quiasma oOptico. Las guias de Brain
Trauma Foundation recomiendan realizar la exploracion de las pupilas después de la

reanimacion y estabilizacion del paciente (Iparrea, 2013).

Se deben observar los movimientos oculares espontaneos, ya que la falta de
movimientos conjugados hacia un lado indica un defecto campimétrico, negligencia
parietal, lesion frontal ipsilateral o lesion pontina contralateral. Una ausencia de
movimiento unilateral indica una lesion del tronco, dafio del nervio intracraneal,
intraorbitario o una fractura orbitaria con atrapamiento muscular. La presencia de
movimientos horizontales lentos y conjugados, asi como el roving ocular, indican
indemnidad del tronco, mientras en el plano vertical, la aparicién de bobbing indica

una lesion pontina (Roldan, 2020).

Si el paciente esta inconsciente se debe evocar los reflejos oculocefalicos, que
consisten en una rotacion horizontal lenta de la cabeza con desviacion ocular
conjugada en la direccidon opuesta al movimiento cefalico, y los oculovestibulares,
que se realizan con la irrigacion del canal auditivo externo con 20-30 ml de suero
salino helado, provocando una desviacion tonica ipsilateral. Los resultados de estos
reflejos indica la integridad del quinto (aferente) y del séptimo par (eferente). Si hay
dafio en tronco encefalico o intoxicacion barbitlrica la respuesta es desconjugada o
no hay movimiento. La existencia de una paralisis facial periférica puede dificultar su
obtencion y debe hacer sospechar una lesion del séptimo par secundaria a una fractura

del hueso temporal (Caraza, 2019).



Se deben observar los movimientos espontaneos de las cuatro extremidades, y
si éstos no existen, desencadenarlos con estimulos verbales o dolorosos. Una
respuesta adecuada al estimulo intentando evitarlo se considera normal. Una
respuesta flexora (decorticacion) o una extensora (descerebracion) indican un dafio
por encima o debajo de la region mediocolicular mesencefalica respectivamente,
aungue puede deberse a otras causas. Un miembro flacido indica intoxicacion o shock
medular, una debilidad focal indica una lesion del nervio periférico y una hemiplejia
indica una lesion central cortical en tronco o médula espinal. En la hernia uncal

existird hemiparesia contralateral progresiva (Carrasco, 2021).

Generalmente se utiliza la suma total de su puntuacion, pero informa mejor el
estudio de las puntuaciones por separado, siendo la puntuacion motora el elemento
mas predictivo. Sin embargo, tiene algunas limitaciones, un ejemplo de ello es la
apertura de 0jos en pacientes con traumatismo facial grave, asi como la incapacidad
linglistica bajo los efectos del alcohol y/o drogas, intubacion o sedacién (Roldan,
2020).

Tradicionalmente se incluye bajo la denominacién de TCE leve al que tiene una
puntuacion igual o superior a 13 segun la Escala de Comas de Glasgow (GCS) dentro
de las primeras 48 horas del impacto y una vez realizadas las maniobras pertinentes
de reanimacion cardiopulmonar. Al TCE moderado le corresponde una puntuacion
entre 9 y 12. No obstante, por la evolucién y peculiaridades terapéuticas, existe la
tendencia de asignar una puntuaciéon mayor o igual a 14 al TCE leve, y una

puntuacion entre 9 y 13 al TCE moderado (Barcena et al., 2016).

Se considera con un traumatismo craneoencefalico grave a todo paciente que
presente una puntuacion de 8 o0 menos de Glasgow, teniendo un deterioro del nivel de
consciencia con datos clinicos como anisocoria, defecto motor neurolégico central,

bradicardia e hipertension arterial, que presenten convulsiones postraumaticas



prolongadas o estado epiléptico, asi como trauma penetrante craneal con escala de
Glasgow menor de 13 (Gonzélez y Garcia, 2013).

De acuerdo con esta clasificacion, y teniendo en cuenta que existen muchas
dificultades de orden epidemioldgico, los tres grupos de pacientes podrian distribuirse
aproximadamente como sigue: el 12 % sufre un TCE grave, el 16 % se encuadra
dentro de los TCE moderados y el 72 % restante se incluye en la categoria de TCE
leve (Barcena et al., 2016).

Existen muchas variables que determinan el prondstico del TCE grave: el
mecanismo de la lesion traumatica, la edad de los pacientes, el estado de las pupilas,
la puntuacién en la GCS tras realizar las maniobras de reanimacion y el tipo de lesion
mostrada por la neuroimagen. En lo que concierne al mecanismo, la tasa de buena
recuperacion es del 5 % y la de muerte junto con estado vegetativo permanente es del
48 % para los ocupantes del vehiculo en los accidentes de trafico; del 57 % para los
que sufren un atropello y del 52 % para los que sufren una caida (Barcena et al.,
2016).

El trauma craneoencefalico requiere de un tratamiento de urgencia agresivo con
el fin de impedir o reducir al minimo la lesion irreversible del sistema nervioso. Para
ello es preciso adoptar un enfoque decidido y organizado, que asegure la atencion
Optima del paciente desde su manejo inicial y durante las bases siguientes de
diagnostico y tratamiento definitivos. Esto ha propiciado que cambien radicalmente
las concepciones acerca de antiguos patrones terapéuticos establecidos durante
muchos afos. Hoy en dia se preconiza la euvolemia estricta, la ventilacion optimizada

y la aplicacion de medidas terapéuticas convencionales (Ricardez, 2020).

El pronodstico de los pacientes que han sufrido un TCE ha mejorado gracias a

las medidas iniciales de estabilizacion hemodinamica y control de la via aérea. Sin
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embargo, no existe todavia ningln tratamiento especifico y eficaz para detener o
limitar las lesiones cerebrales causadas por el traumatismo, exceptuando las medidas
de control de la presion arterial y la presion intracraneal. Entender la fisiopatologia
del TCE es el paso béasico y fundamental para desarrollar posibles abordajes
terapéuticos con aplicacion clinica. EI TCE es una causa frecuente de
morbimortalidad en nuestro medio. La alta incidencia de accidentes aumenta la
frecuencia de casos de esta enfermedad, con el coste econdémico y social que ello

conlleva (Gonzalez y Garcia, 2013).

En el afio 2019, realizaron un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal, dividido en tres fases, a través de la revision de expedientes clinicos de
pacientes que fueron atendidos por un traumatismo craneoencefalico donde se obtuvo
que, del total de los pacientes con TCE, 61.5 % eran hombres de entre 15 y 44 afios
(59.5 %), estudiantes o desempleados (65.9 %) y solteros (61.9 %); causado por un

accidente vehicular en el 69.1 % de los casos (Caraza, 2019).

Para el afio 2020, en otro trabajo de investigacion realizado se incluyeron 120
pacientes, encontrandose una frecuencia de 1.67 %, 8.33 % y 10 %, en los TCE leves,
moderados y severos respectivamente. De los TCE severos, el 66.67 % no usaba
equipo de seguridad, el 91.67 % eran hombres y la mayoria fueron por accidente vial.
De los TCE moderados, el 100 % no usaba equipo de seguridad y eran hombres y el
40 % fueron por accidente en motocicleta. EI 80 % de los pacientes que sufrieron
TCE de cualquier grado estaban en edad productiva. El 46.67 % de los TCE fueron
atendidos en el turno nocturno. El accidente mas prevalente fueron las caidas, y
representaron el 20 % de los TCE moderados y el 16.67 % de los severos (Zaras,
2020).

En el afio 2021, realizaron un estudio, el cual estuvo conformado por 205

pacientes, el 76.6 % fueron del sexo masculino y el promedio de edad fue de 32.7 +
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10.8 afos. La prevalencia de TCE para el periodo y hospital estudiado fue de 24.7 %.
El tipo de lesibn méas frecuente en los pacientes, mediante la evaluacion de
tomografia computada de craneo, fueron las lesiones del cuero cabelludo (98.5 %). El
segundo tipo de lesion mas frecuente fue la hemorragia subaracnoidea traumatica
(15.1 %) seguida de las fracturas de calota (10.7 %). Mediante el andlisis con el
coeficiente de correlacion de Pearson se obtuvo un valor de correlacion entre la escala
de Marshall y Glasgow de p y una fuerza de asociacion de 0.776, es decir, se
identificé una correlacion fuerte y de tipo positiva. La principal causa de TCE fue
accidente automovilistico con el 72.7 %. La lesion difusa tipo | fue la categoria de
severidad en la escala de Marshall que se identificé predominantemente en los
pacientes con TCE (75.6 %). En la escala de coma de Glasgow, el nivel de alteracion
de la consciencia mas frecuente en los pacientes con TCE fue el leve (15-13 puntos)
con el 74.6 % (Carrasco, 2021).

Por medio de la realizacion y ejecucion de este trabajo se buscO caracterizar
epidemiolégicamente el traumatismo craneoencefalico en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”

durante el periodo enero 2018 — mayo 2023.



JUSTIFICACION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las principales causas de
morbimortalidad en nuestro pais con una sobrevida que ha ido en aumento debido a
los avances en la atencion aguda, de forma que se minimicen los efectos adversos y
lesiones secundarias. Este es considerado como un problema de salud importante, el
cual después de haber prestado la atencién necesaria y de haber sido estabilizado, el
paciente puede llegar a presentar una serie de secuelas que dificultan el poder llevar
una vida de forma completa. Esta entidad patoldgica presenta un alto indice de
discapacidad con dificultades académicas, laborales, sociales y familiares a largo
plazo (Caraza, 2019).

En la actualidad, se han descrito todos los elementos asociados al inicio y
desarrollo del traumatismo craneoencefalico y a los agentes externos que intervienen
en producir dicha lesion. Debido a la alta frecuencia de esta patologia traumatica se
hace imperativo estudiar y conocer la biomecénica que explica su origen y todas
aquellas caracteristicas asociadas al mismo. Es por ello que el desarrollo de este
trabajo permitié caracterizar epidemiolégicamente el traumatismo craneoencefalico
en el servicio de traumatologia y ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario

“Ruiz y Péez”, durante el periodo enero 2018 — mayo 2023.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar epidemiolégicamente el traumatismo craneoenceféalico en el
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”, Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela, durante el periodo enero
2018 — mayo 2023.

Objetivos especificos

1. Distribuir a los pacientes con traumatismo craneoencefalico segin edad

Yy género.

2. Precisar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico segin la

cinematica del trauma.

3. Clasificar el traumatismo craneoencefalico segun escala de Glasgow.

4. Categorizar a los traumatismos craneoencefalicos segln su tipo (abierto

0 cerrado) en los pacientes estudiados.

5. lIdentificar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico segln

criterios neuroquirdrgicos.

6. Ordenar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico segun la

coincidencia del diagnéstico de ingreso con el de egreso.
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Precisar el traumatismo craneoencefalico segun su tiempo de

hospitalizacion.

Describir a los pacientes con traumatismo craneoencefalico segun

lesiones concomitantes.

Determinar al traumatismo craneoencefalico segun la relacién entre el

género y la mortalidad.



MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion

La estrategia que fue ejecutada para el desarrollo de este trabajo corresponde al
tipo bimodal, retrospectivo y prospectivo. Se dice que es un estudio retrospectivo ya
que denota registros que datan de enero del afio 2018 hasta el mes de marzo del 2023.
Por su parte, se tratdé de un estudio prospectivo, ya que recolecta datos de pacientes

que consulten entre los meses de abril y mayo de 2023.

La estrategia que fue ejecutada para el desarrollo de este trabajo corresponde al
tipo de investigacion descriptiva, ya que exhibe el conocimiento de la realidad tal
como se presenta en una situacion de espacio y de tiempo determinado, se describe el
fendmeno sin introducir modificaciones (Arias, 2012). También correspondié a un
tipo de investigacion transversal donde todos los fendmenos bajo estudio se
investigan de forma observacional, cuyo analisis de las variables observadas y
recolectadas se realiza en un periodo de tiempo limite sobre una poblacion o muestra
determinada (Palella y Martins, 2012).

Poblacion y muestra

Palella y Martins (2012), definen la poblacion como el conjunto de unidades de
las que se desea obtener informacion y sobre las que se van a generar conclusiones,
esta puede ser definida como un conjunto finito o infinito de elementos y que
generalmente suele ser inaccesible. La poblacion estuvo representada por todos
aquellos pacientes con traumatismo craneoencefalico que hayan acudido al Complejo

Hospitalario Ruiz y Paez desde el mes de enero de 2018 a mayo del afio 2023
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Mientras que la muestra, Arias (2012) la define como un subconjunto representativo y
finito que se extrae de la poblacion accesible, permitiendo hacer inferencias o
generalizar los resultados al resto de la poblacion. Esta estuvo conformada por 529
pacientes con traumatismo craneoencefalico que hayan acudido al Complejo
Hospitalario Ruiz y P&ez desde el mes de enero de 2018 a mayo del afio 2023 que

cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afos.
e Sin predileccion en cuanto a género.

e Pacientes que deseen colaborar con el estudio en modalidad prospectiva.

Criterios de exclusion

e Menores de 18 afios.
e Historias clinicas incompletas o que no contengan los datos necesarios.
e Pacientes que no deseen colaborar con el estudio en modalidad

prospectiva.

Procedimientos

Los resultados fueron obtenidos por medio de la aplicacién de una ficha de
recoleccion a cada registro y/o historia clinica de cada uno de los pacientes con
diagnostico de traumatismo craneoencefalico que hayan acudido al servicio de
emergencia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez” durante el periodo
en estudio con la finalidad de recolectar los datos pertinentes para la ejecucion de este

trabajo de investigacion.
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Analisis de resultados y tabulacion

Los datos fueron analizados por medio del programa Microsoft Excel,
aplicando estadistica descriptiva para luego ser presentados en cuadros y con ello

lograr una correcta interpretacion de los mismos.



RESULTADOS

Tabla N°1

Traumatismo craneoencefalico segln edad y género. Servicio de Traumatologia
y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar,

estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Género

Edad Masculino Femenino Total
(ARO0S) n % n % n %

<20 42 7,94 6 1,13 48 9,08
20-29 160 30,25 35 6,62 195 36,86
30-39 90 17,01 19 3,59 109 20,65
40 - 49 71 13,42 11 2,08 82 15,50
50 - 59 35 6,62 11 2,08 46 8,70

> 59 42 7,94 7 1,32 49 9,26
Total 440 83,18 89 16,82 529 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos aplicada por los autores.

En la tabla nimero 1 se pudo evidenciar que el sexo masculino resalto sobre el
femenino con un valor de 83,18 % (n=440), donde la edad mas resaltante observada

se encontrd entre los 20 — 29 afios con un 30,25 % (n=160).
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Tabla N°2

Traumatismo craneoencefalico segun cinematica del trauma. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023,

Cinematica n %
Accidente de transito 294 55,58
Arrollamiento 35 6,62
Caida de altura 49 9,26
Caida de sus propios pies 26 4,92
Aplastamiento 14 2,65
Trauma con objeto contuso 79 14,93
Otros 32 6,05

Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

Alrededor de un 55,58 % (n=294) de los traumatismos craneoencefalicos fueron
ocasionados por accidentes de transito, mientras que un 14,93 % (n=79) de estos
fueron por trauma con objeto contuso, siendo los valores con mayor frecuencia

observada.
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Tabla N°3

Traumatismo craneoencefalico segun escala de Glasgow. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023,

Traumatismo craneoencefalico

n %
(escala de Glasgow)
Leve 381 72,02
Moderado 100 18,90
Grave 48 9,08
Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

El 72,02 % (n=381) de los traumatismos craneoencefalicos fueron leves, 18,90
% (n=100) fueron moderados y 9,08 % (n=48) graves.
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Tabla N°4

Traumatismo craneoencefalico segun su tipo. Servicio de Traumatologia y
Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez”. Ciudad Bolivar,

estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Tipo de trauma n %
Cerrado 409 77,32
Abierto 120 22,68

Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

El traumatismo craneoencefalico cerrado se observo en el 77,32 % (n=409) de
los casos estudiados, mientras que el 22,68 % (n=120) restante fueron de tipo
abiertos.
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Tabla N°5

Traumatismo craneoencefalico segun sus criterios neuroquirurgicos.
Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario

“Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo

2023.
Criterios neuroquirurgicos n %
Si 67 12,67
No 462 87,33
Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

Solo 12,67 % (n=67) de los pacientes tuvieron criterios para ser sometidos a
procedimientos quirurgicos por parte del Servicio de Neurocirugia, mientras que el
87,33 % (n=462) no.
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Tabla N°6

Traumatismo craneoencefalico segun su coincidencia del diagnostico de ingreso
con el de egreso. Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario

Universitario “Ruiz y Pdez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela.

Enero 2018 — mayo 2023.

Coincidencia n %
Si 393 74,29
No 136 25,71
Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

En el 74,29 % (n=393) de los pacientes evaluados coincide el diagnostico de
egreso con el de ingreso establecido, mientras que en el 25,71 % (n=136) no existe

similitud alguna.
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Tabla N°6.1

Traumatismo craneoencefalico segun las razones de no concordancia del
diagnostico de ingreso y de egreso. Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado

Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Coincidencia Si No
n % n %

Contusion hematica 61 44,85 75 55,15
Hematoma epidural 42 30,88 94 69,12
Edema cerebral 22 16,18 114 83,82
Fractura parietal 20 14,71 116 85,29
Fractura por hundimiento 18 13,24 118 86,76
SCALP 16 11,77 120 88,23
Fractura frontal 15 11,03 121 88,97
Hematoma subdural 13 9,56 123 90,44
Fractura temporal 13 9,56 123 90,44
Hematoma subgaleal 11 8,09 125 91,91
Fractura occipital 10 7,36 126 92,64
Trauma ocular 7 5,15 129 94,85
Hemorragia subaracnoidea 6 441 130 95,59

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos aplicada por los autores.

En la tabla nimero 6.1 se puede observar que la contusion hematica es una de
las razones por la que el diagnéstico no coincide con el diagndstico en un 44,85 %
(n=61), seguido del hematoma epidural en un 30,88 % (n=42) siendo los valores con

mayor frecuencia observada.
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Tabla N°7

Traumatismo craneoencefalico segun tiempo hospitalario. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Tiempo hospitalario (Dias) n %
<15 362 68,43
15-30 93 17,58
31-60 46 8,70
> 60 28 5,29
Total 529 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

Alrededor de un 68,43 (n=362) de los pacientes tuvieron un tiempo de estancia
hospitalaria menor a los 15 dias, por otro lado, 17,58 % (n=98) permanecieron entre
15 — 30 dias ingresados, mientras que 8,70 % (n=46) estuvieron entre 31 — 60 dias.
Solo 5,29 % (n=28) mas de 60 dias.



Tabla N°8

Traumatismo craneoencefalico segun lesiones concomitantes. Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Lesiones concomitantes Si No

n % n %
Trauma toracoabdominal 414 78,26 115 21,74
Fractura costal 2 0,38 527 99,62
Neumotorax 5 0,94 524 99,06
Fractura de tibia 84 15,88 445 84,12
Fractura de fémur 52 9,83 477 90,17
Fractura de peroné 49 9,26 480 90,74
Fractura de radio 42 7,94 487 92,06
Fractura de cupula 22 4,16 507 95,84
Fractura de humero 20 3,78 509 96,22
Trauma raquimedular 35 6,62 494 93,38
Fractura vertebral 8 1,51 521 98,47
Fractura patelar 19 3,59 510 96,41
Mano traumatica 19 3,59 510 96,41
Luxacion coxofemoral 16 3,02 513 96,98
Fractura de pelvis 16 3,02 513 96,98
Trauma maxilofacial 36 6,81 493 93,19
Fractura de clavicula 8 1,51 521 98,47
Fractura de astragalo 8 1,51 521 98,49
Fractura de calcaneo 6 1,13 523 98,87
Fractura de olecranon 5 0,94 524 99,06
Luxacién acromioclavicular 5 0,94 524 99,06
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Pie traumatico 3 0,57 526 99,43
Esguince de tobillo 2 0,38 527 99,62
Rodilla flotante 2 0,38 527 99,62
Mano catastrofica 1 0,19 528 99,81

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por los autores.

La tabla numero 8 muestra que la principal lesién asociada al trauma inicial fue
a nivel toracoabdominal, presente en el 78,26 % (n=414) de los casos, seguido de la
fractura de tibia que obtuvo un valor de 15,88 % (n=84) y la fractura de fémur con
9,83 % (n=52) siendo lo mas prevalente observado.
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Tabla N°9

Traumatismo craneoencefalico segun relacion del género y mortalidad. Servicio
de Traumatologia y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. Enero 2018 — mayo 2023.

Mortalidad
Género Si No Total
n % n % n %
Masculino 30 5,67 410 7751 440 83,18
Femenino 2 0,38 87 16,45 89 16,82
Total 32 6,05 497 9395 529 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos aplicada por los autores.

En la tabla numero 9 se pudo evidenciar que 5,67 % (n=30) del sexo masculino
fallecieron debido al trauma, asi como también el 0,38 % (n=2) de los sujetos del

sexo femenino.



DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se pudo evidenciar que el sexo
masculino resalté sobre el femenino con un valor de 83,18 %, donde la edad méas
resaltante observada se encontrd entre los 20 — 29 afios con un 30,25 %, el cual se
acerca al estudio de Zaras (2020) donde exclama que el 91,67 % de los pacientes eran
hombres con un rango de edad predominante entre los 20 — 35 afios. A su vez,
Carrasco (2021) determind que el 76,6 % de su muestra fueron del sexo masculino y
el promedio de edad fue de 32,7 + 10,8 afios. Asimismo, el estudio también coincide
con los resultados obtenidos de Chicote (2020) quien indicé que 60,54 % de los

pacientes fueron varones.

El 55,58 % de los traumatismos craneoencefalicos fueron ocasionados por
accidentes de transito y un 14,93 % por trauma con objeto contuso. Este hecho
coincide con el estudio de Zaras (2020), que indica que el 69,67 % de los
traumatismos fueron ocasionados en un accidente vial. A su vez, Carrasco (2021)
determind que la principal causa de TCE fue accidente automovilistico representando
un 72,7 %. A su vez, también concuerda con los resultados obtenidos por Caraza
(2019) en el que solo el 69,1 % de los TCE fueron causados por un accidente

vehicular.

Al aplicar la escala de Glasgow se pudo determinar que 72,02 % de los
traumatismos craneoencefalicos fueron leves, 18,90 % fueron moderados y 9,08 %
graves, el cual se acerca a los resultados obtenidos en el estudio de Zaras (2020)
encontrandose una frecuencia de 71.67%, 18.33% y 10% en los TCE leves,
moderados y severos respectivamente, asi como también en el trabajo de

investigacion de Carrasco (2021) con un valor de 74,6 % para TCE leve. Por su parte,
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Caraza (2019) determino que los TCE leve representaron 83,81 %, TCE moderado
9,31 % y TCE grave 6,88 %, acercandose de lo obtenido.

El traumatismo craneoencefalico cerrado se observo en el 77,32 % de los casos
estudiados, mientras que el 22,68 % restante fueron de tipo abiertos. Este hecho
coincide de los resultados obtenidos en el trabajo de Caraza (2019), quien identificd

que el 93,52 % eran TCE cerrados y el resto penetrantes.

El 12,63 % de los pacientes con TCE ameritaron neurocirugia de emergencia,
mientras que el 87,37 % no, hecho que se acerca a los resultados obtenidos de Caraza
(2019) ya que, de todos los pacientes evaluados, el 15,79 % recibi6 intervencion por

neurocirugia.

En el 74,29 % de los pacientes evaluados, el diagndstico de egreso coincide con
el de ingreso establecido, mientras que en el 25,71 % no existe tal correlacion, el cual
difiere del estudio de Caraza (2019) dado que el 100 % de los pacientes fueron
diagnosticados de manera oportuna, estableciendo la terapéutica adecuada de acuerdo
a la severidad del cuadro que presentaba el paciente al momento del ingreso.

La adicion de complicaciones inmediatas como la contusion hematica es una de
las razones por la que el diagnéstico de ingreso no coincide con el diagndstico de
egreso en un 44,85 %, asi como también el hematoma epidural en un 30,88 %. Esto
difiere del trabajo de investigacion de Caraza (2019), ya que, de acuerdo con los
estudios de neuroimagen al momento del ingreso y, asociando los mismos con la
clinica del paciente, se identificaron fracturas de craneo en el 46,67 %, contusion

cerebral y hemorragia subdural en el 23,33 % de los casos cada una.

Alrededor de un 68,43 % de los pacientes tuvieron un tiempo de estancia

hospitalaria menor a los 15 dias, 17,58 % estuvieron entre 15 — 30 dias ingresados,



31

8,70 % estuvieron entre 31 — 60 dias y 5,29 % mas de 60 dias. Estos coinciden con el
trabajo de investigacion de Carrasco (2021) cuyo tiempo hospitalario predominante
fue de 15 dias en el 24,7 % de los pacientes. Sin embargo, Chicote (2020) determind
que la estancia hospitalaria en promedio fue de 19,76 + 25,78 dias, lo que se aleja de

los resultados obtenidos.

La lesion asociada al trauma inicial mayormente observada fue a nivel
toracoabdominal, presente en el 78,26 % de los casos, seguido de la fractura de tibia
que obtuvo un valor de 15,88 % y la fractura de fémur con 9,83 %. Este hecho
concuerda con el estudio de Chicote (2020), ya que al evaluar la presencia de otros
traumatismos asociados, el mas frecuente fue el traumatismo toracico que se presentd
en 161 pacientes (33,75%), seguido del esquelético en 119 pacientes (26,74 %) y del
pélvico en 84 pacientes (18,88%).

El 5,67 % de los hombres y 0,38 % de las mujeres fallecieron debido al trauma,
el cual difiere del trabajo de investigacion de Chicote (2020) ya que el 12,67 % de los
pacientes atendidos fallecieron debido a complicaciones asociadas al traumatismo

craneoencefalico inicial.



CONCLUSIONES

El sexo masculino predominé sobre el femenino con un 83,18 % de los casos,

siendo resaltante el grupo etario entre los 20 — 29 afios.

Gran parte de los traumatismos craneoencefalicos fueron ocasionados por
accidentes de transito.El tipo de traumatismo craneoencefalico de acuerdo a la escala
de Glasgow mas comun fue el leve, en un 72,02 % de los casos.

Los traumatismos craneoencefalicos cerrados ocurren con mayor frecuencia que

los traumatismos craneoencefalicos abiertos.

Una pequefia proporcién de individuos con traumatismo craneoencefalico

ameritaron neurocirugia de emergencia.
Existe una alta coincidencia del diagnéstico de ingreso con el de egreso en la
mayoria de los pacientes, siendo una de las principales razones que genera

incongruencia la contusion hematica.

Mas de la mitad de los pacientes estudiados tuvieron un tiempo de estancia
hospitalaria menor a los 15 dias.

La lesion asociada al trauma inicial mas predominante se fue a nivel

toracoabdominal.

Solo una pequefia proporciéon de los pacientes fallecieron debido al trauma,

siendo mas vulnerable el sexo masculino.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a la poblacion sobre el riesgo de sufrir traumatismos

craneoencefalicos y sus medidas preventivas.
Destacar la importancia del uso de equipos de proteccidbn como cascos Yy
cinturones de seguridad mientras se conduce algun vehiculo, asi como de arneses al

trabajar en alturas.

Incentivar a la poblacion a respetar las sefiales de transito y los limites de

velocidad.

Realizar intervencion répida y oportuna ante la sospecha de traumatismo

craneoencefalico.

Sefalar la importancia de tratar esta patologia a tiempo en las personas que la

padecen.

Resaltar la importancia de la evaluacion sistematica de la persona que padece

traumatismo craneoencefalico de forma continua.

Revisar actualizaciones continuas en el esquema protocolar ante el tratamiento

de traumatismo craneoencefalico.

Ampliar el area de conocimiento con respecto a esta entidad patoldgica.
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Apéndice A

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad | Masculino | Femenino | | Glasgow |
Caida de altura Traumatismo con objeto
Cinemaética de la contuso
lesion Caida de sus propios pies Aplastamiento
Accidente de transito Otros:
Arrollamiento
Neurocirugia de Si No
emergencia
Tipo de traumatismo Abierto Cerrado
Diagndstico De INgreso
Postquirurgico
Tiempo de < 15 dias 15 — 30 dias
hospitalizacion > 30 dias < 60 dias > 60 dias
Lesiones asociadas
Mortalidad Si No
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