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RESUMEN

La investigacion propuesta se orientd en determinar la incidencia de
traumatismo encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto, en
pacientes atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Autbnomo
Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31
de enero de 2015. EIl disefio de investigacion corresponde a un estudio
descriptivo. Se tom6 como muestra a 161 pacientes que ingresaron al IAHULA
durante el periodo sefialado. Se utiliz6 como instrumento la Historia Clinica de
la Unidad de Neurocirugia, como ficha de recoleccion de datos. Los resultados
obtenidos mediante cuadros de frecuencia y porcentaje, permitieron concluir
qgue de acuerdo a los objetivos planteados, se encontr6 que algunos datos
coinciden y otros difieren de la bibliografia consuitada. La mayoria de los
pacientes fueron masculinos jovenes, el grupo etario mas frecuente entre 16 a
25 afios. La relacion masculino/femenino fue de 13:1. Prevalecié de forma
significativa los pacientes de otro estado. La mayoria de los hechos viales
ocurrieron los dias domingos, se presentd de forma importante el consumo de
bebidas alcohdlicas, predominaron los TEC leves, los cuales se observaron
con mayor frecuencia sin ninguna lesién asociada. La mayoria de los casos no
presentaba ninguna focalidad de nervios craneales ni motora al ingreso. Segun
la tomografia de admision la ventana ésea resultd sin alteraciones en la
mayoria de los casos, seguido por el trazo de fractura lineal y hundida, en
relacion a la ventana parenquimatosa prevalecio el patrén de 2 o mas lesiones
seguidas por el hematoma epidural y la contusion cerebral. En lo que respecta
al tipo de tratamiento la mayoria recibié tratamiento médico. Se evidencié que
el procedimiento quirargico mas frecuente fue la craneotomia mas drenaje de
hematoma, en su mayor parte no se presenté complicaciones inherentes al
procedimiento quirdrgico. Se observo de manera importante que los pacientes
no presentaron secuelas de nervios craneales y focalidad motora. La mayoria
de los casos se recupero totalmente.

Palabras Claves: Traumatismo encefalocraneano, Hecho Vial, Moto.



INCIDENCE OF TRAUMA ENCEPHALOCRANIAL ASSOCIATED
WITHROADACCIDENT IN MOTORCYCLE, IN PATIENTS TREATED AT THE
DEPARTMENT OF NEUROSURGERY INSTITUTE UNIVERSITY HOSPITAL OF
THE ANDES, MERIDA, JANUARY 2014- JANUARY 2015.

AUTHOR: Dr. Douglas Alfredo Almeida
Pedraza

TUTOR: Dr. Jesus Anibal Puente Garcia

ABSTRACT

The proposed research was aimed at determining the incidence of cranial trauma
(TEC) associated with road motorcycle fact, in patients treated at the department of
neurosurgery at the University of Los Andes Hospital Autonomous Institute, from 1
January 2014 until 31 January 2015. The research design corresponds to a
descriptive study. It was sampled 161 patients who entered the IAHULA during the
period. History Clinical Neurosurgery Unit was used as an instrument, data
collection tab. The results obtained by frequency tables and percentages, led to the
conclusion that according to the objectives, it was found that some other data are
consistent and differ from the literature. Most patients were young males, the most
common among 16 to 25 age group. The male / female ratio was 13: 1.
Significantly prevailed patients in another state. Most road incident occurred on
Sundays, appeared significantly the consumption of alcohol, mild predominated
TEC, which were observed more often without any associated injuries. Most cases
showed no focal and motor cranial nerves income. According tomography bone
window admission resulted unaltered in most cases, followed by the stroke of
linear and depressed fracture, parenchymal regarding prevailed window pattern 2
or more lesions followed by epidural hematoma and bruising cerebral. Regarding
the type of treatment most received medical treatment. It was evident that the most
common surgical procedure was more craniotomy hematoma drainage, mostly did
not show complications inherent to the surgical procedure. It was observed
significantly the patients had no sequelae of cranial nerves and motor focality. Most
cases fullyrecovered.

Keywords: Head Trauma, Accident, Motorcycles.
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INTRODUCCION

El sistema nervioso central (SNC) comprende las estructuras del encéfalo y la
medula espinal; estos se encuentran cubiertos por capas de tejido conectivo

llamadas meninges™.

Los traumatismos encefalocraneanos (TEC) son aquellas lesiones agudas en los
cuales hay evidencias de comprometimiento del parénquima cerebral y sus

estructuras de proteccion (cuero cabelludo, béveda craneal y meninges) 2.

El TEC presenta a nivel mundial 1,5 millones de muertes y 2,4 millones de
secuelas por afio. Cada afio 1,6 millones de personas sufren un traumatismo de
craneo en los estados unidos: 51.000 de ellos mueren y 124.000 quedan con
secuelas, cada afo se producen en Espafia entre 80.000 y 100.000 nuevos casos
de TEC (incidencia de 150-250/100.000 habitantes/afio), de los cuales mas de
2.500 quedaran con importantes secuelas.®*,

La incidencia de TEC varia segun el pais de estudio por ejemplo en USA es del
5,3 % y en Rusia del 4%. Existe predominio universal del género masculino de 2-3
veces en todas las edades, exceptuando los pequefios y ancianos. La mayoria de
los hombres con TEC rondan entre los 20 y 39 afios. La poblacién de USA como
consecuencias de secuelas secundarias al TEC es de aproximadamente 5,5
millones, en Rusia la poblacién con secuelas es de mas de 2 millones®.Los costos
de tratamiento y rehabilitacion para los pacientes con TEC son enormes en todo el

mundo®.

Las causas de TEC varian segun diferentes factores sociales geograficos,
meteoroldgicos y demograficos. Por ejemplo la causa mas frecuente de TEC en
USA son los accidentes automovilisticos, en Taiwan los accidentes en bicicletas,
en Escocia las caidas de altura y en Rusia los accidentes secundarios a

crimenes®.

Los TEC son clasificados en simples (solo historia de trauma) y complicados
(existe una complicacion desde una laceracion del cuero cabelludo hasta
hematomas intracraneales). Segun la escala de coma de Glasgow se clasifican en

1



leve (14-15pts), moderado (9-13pts), severo (menor o igual a 8pts). En abiertos y

cerrados segun la indemnidad de la duramadre *°.

Algunos TEC pueden ser asintomaticos (sin pérdida del nivel de conciencia), se
pueden presentar sintomas menores como cefalea leve, mareos, vértigos y
nauseas. Independientemente de que se presenten o0 no otras complicaciones el
diagnostico se establece ante una situacion clinica de traumatismo
craneoencefalico grave con alteracion de la conciencia persistente y a veces con

signos de déficit neurolégico focal °”.

El Glasgow es la escala de coma mas universalmente conocida y aplicada para
valorar los TEC, esta es simple, de facil y rapida aplicaciébn, ademas permite
cuantificar el nivel de conciencia y establecer el prondstico de los pacientes con
TEC°.

La presencia de asimetria pupilar, perdida de la reaccién a la luz, dilatacion
unilateral o bilateral indicaria la presencia de herniacion. Aunque la escala de
Glasgow solo evalia la mejor respuesta motora de una extremidad es necesario
evaluar las cuairo extremidades para determinar la presencia de Hemiparesia,
monoparesia, cuadriparesia, paraparesia, las cuales pueden reflejar lesiones

intracraneanas o medulares®.

Para realizar el diagnostico la mas importante herramienta diagnostica es la
tomografia computarizada (TAC). La tomografia es el gold estandar para la
deteccion de anormalidades intracraneanas y es un método seguro ya que provee

una rapida evaluacion de las lesiones estructurales cerebrales®.

En un traumatizado craneoencefalico con severo dafio neurolégico hay que
considerar una serie de aspectos terapéuticos. Obviamente cuando existe una
complicacion del tipo hematoma intracraneal, la norma es el tratamiento
quirdrgico. La estrategia inicial terapéutica en la fase aguda es atenuar la cascada
de dafios secundarios realizando un tratamiento clinico Optimo que incluya la

neuroproteccion®>”’.



En los dltimos 10 afios la cantidad de motocicletas que circulan por las calles de
Paraguay se han multiplicado varias veces, segun fuentes periodisticas solo entre
enero y abril del 2010 han sido adquiridas 850 mil motocicletas en distribuidores
legales, las grandes facilidades para la adquisicion de los vehiculos, sumado a la
mala formacién ciudadana y vial han hecho que los accidentes que involucran a

los motociclistas se vuelvan algo totalmente rutinario®.

De acuerdo al mas reciente estudio de “Accidentes en Motos” del instituto Sangary
de Brasil (2012), Venezuela ocupa el 9no lugar con mas muertes por accidentes
en moto en el mundo y tercer lugar en Latinoamérica’, Segun La Asociacién
Venezolana para la Prevencion de Accidentes y Enfermedades (Avepae) De enero
a agosto del 2013 se registraron 980 motorizados fallecidos en accidentes viales
en todo el pais, cada afio las cifras aumentan entre 20% y 30%. 2012 finalizé con
1.220 fallecidos en accidentes en moto™®. En el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes (I.A.H.U.L.A), no se cuenta con trabajos que relacionen
el trauma craneal asociado a hecho vial en moto es por ello que se realizé la
presente investigacion en donde se determind la incidencia del trauma craneal
asociado a accidentes en motocicletas, factores de riesgos, tipos de tratamiento,
mortalidad y discapacidad, esta informacion y razones estadisticas nos permitié
desarrollar sugerencias para desarrollar politicas de seguridad vial y de esta

manera disminuir el nUmero de victimas y discapacitados por esta problemética.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es una lesion en extremo comun y
constituye un componente muy importante en la mayoria de los accidentes de todo
tipo: laborales, deportivos, domésticos y por supuesto los accidentes
automovilisticos; de hecho es una de las primeras causas de muertes en personas

menores de 45 afios *°.

En el ambito mundial se reportan anualmente un cuarto de millén de fallecidos por
traumatismos en accidentes de transito, ocurriendo una muerte cada 50 segundos

y un traumatismo cada 2°.

Los siniestros viales se han constituido en uno de los principales problemas del
mundo actual; basta sélo con revisar las cifras de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) para reconocerlo. Al menos 1.300.000 personas mueren cada afo en
el mundo a consecuencia de los llamados” accidentes” de transito, lo que
representa a nivel estadistico que cada 15 segundos alguien estd muriendo en las

carreteras del planeta ?.

Venezuela no escapa de esta realidad, Las motos son una solucién vélida para
mejorar la movilidad urbana, son mas agiles, mas faciles de estacionar, consumen
menos combustible y contaminan menos ademas de permitirnos unos
desplazamientos mucho mas rapidos pero se han convertido en un problema lejos
de una solucion®. Segun cifras oficiales del Instituto Nacional de Transporte
Terrestre (INTT) yCentro de Investigacion en Educacion y Seguridad
Vial (Ciesvial), que tienen la contabilidad de tres motociclistas que mueren a
diario y ademas 90 lesionados producido por accidentes viales en el pais,
representando el 40% de las discapacidades, el 74% de los motorizados que
fallecen son jovenes, 53% entre 20 y 30 afios, el 85% son los conductores, donde
la imprudencia de manejar una motocicleta y también la falta de utilizaciéon de un
casco adecuado son las principales causante de la cantidad tan elevada de

victimas fatales en las diferentes calles, avenidas y autopista™.



En Mérida un trabajo realizado en forma retrospectiva analizé la frecuencia,
causas y distribucion de los traumatismos craneoencefélicos (TEC) durante el
periodo de 1990 a 1994 en el area del Hospital Il de la ciudad de El Vigia, Mérida,
Venezuela. Durante el quinquenio encontraron 1,577 pacientes, 96 pacientes
fallecidos, 56% de las lesiones fueron catalogadas como TEC simples (sin lesién
del Sistema Nervioso 0 sus envolturas): 78% de los pacientes eran masculinos,
38% la poblacion afectada estaba en edad entre 14 y 24 afos. 62% de los casos

se originaron por accidentes de transito.**.

Segun una investigacion realizada por el servicio de traumatologia y ortopedia del
I.LA.H.U.L.A en el afio 2013 se describié la incidencia, factores y consecuencias de
los accidentes de transito en moto, en un total de 94 pacientes, obteniendo como
resultados que el 84% de los pacientes pertenecian al grupo etario entre los 15y
40 afos, 87% del sexo masculino, el 42% de los accidentes se produjo entre las
6am y 6pm, 53% el lesionado lo representaba el chofer, 21% de los mismos
presentaba consumo de bebidas alcohdlicas asociadas, 55% no usaba casco al
momento del accidente, 53% de los casos el tipo de accidente fue la colisibn moto

con vehiculo y el 91% de los casos se trataba de una moto de baja cilindrada *°.

En el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes (I.A.H.U.L.A), no se
cuenta con trabajos que relacionen el trauma craneal asociado a hecho vial en
moto es por ello que la presente investigacién determina la incidencia del trauma
craneal asociado a accidentes en motocicletas, factores de riesgos, tipos de
tratamiento, mortalidad y secuelas, esta informacion nos permite generar un
proceso de reflexion entre quienes utilizan a diario ese importante medio de
transporte; asi como también para las autoridades y la sociedad entera, por el
importante impacto que la accidentalidad en motos esta generando para la salud

publica del pais.



MARCO TEORICO

TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO
1. DEFINICION

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es la entidad generada por la transmision

abrupta de energia cinética al craneo y su contenido °.
2. EPIDEMIOLOGIA

Los accidentes de transito representan la causa mas importante de traumatismo
encefalocraneano alrededor del 73% seguido por las caidas (15%), lesiones
deportivas (5%). Los TEC constituyen la primera causa de muerte en menores de
40 afos, tercera causa de muerte en toda la poblacion, predomina en el género
masculino, son mas frecuentes durante los fines de semana y respecto a las horas
del dia méas frecuente entre las 5 de la tarde y las primeras horas de la
madrugada, se considera un problema no solo de orden medico sino de salud

publica al abarcar los grupos etarios mas productivos.>®" 1012

3. FISIOPATOLOGIA

La biomecanica del impacto craneofacial se genera por un complejo grupo de

factores primarios. Entre ellos se encuentran:

e Onda percusiva transmitida desde el punto de impacto del agente
traumatizante, atravesando el parénquima cerebral, hasta el polo
contralateral, con gran presion en los sitios del golpe y del contragolpe:
deformacion del craneo provocado por efecto percusivo (efecto de choque )
y por el shock hidraulico provocado por el liquido cefalorraquideo (LCR)

e Rotacion y desplazamiento de los hemisferios cerebrales sobre el eje

durante la aceleracién y desaceleracién del trauma.®”.



Una lesién traumatica encefalocraneana viene determinada en Ultima instancia,
por un agotamiento brusco de energia cinética, ya sea de un agente externo que

choca contra el craneo, o bien del propio craneo que choca contra algo.>”.

El tipo y severidad de la injuria del craneo y del cerebro dependen de varios

factores:

e Fuerzay direccion del impacto.

e Sitio de aplicacion del agente traumatizante y el tamafio de contacto con la
cabeza.

e Peso de la cabeza y del objeto que genera la lesion.

e Duracion del impacto, que puede ser muy corta (<200 milisegundos) en el
impacto dinamico, o durante largo rato en el impacto estatico prolongado.>’.

La influencia de la energia mecanica acontece en el impulso, en el golpe o en

ambas combinadas.

El impacto por impulso resulta del movimiento de la cabeza (aceleracion) o por el
movimiento de frenado de la cabeza (desaceleracién). En estos casos no es
necesario el contacto directo de la cabeza y el agente traumatizante. La
destruccion se origina sobre todo por el contacto entre la cabeza y el elemento
generador del trauma. La aceleracion de la cabeza y el fendmeno de contacto son

las causas principales de destruccion.

Los tipos de dafio en el craneo y en el cerebro dependeran del tipo de impacto
mecanico. El impacto de contacto resulta en deformaciones, fracturas de craneo,
hematomas epidurales y contusiones cerebrales focales en lugar del golpe o del
contragolpe. El impacto por impulso, ya sea debido a aceleracion/desaceleracion
lineal o rotacional, resulta en alteraciones cerebrales difusas (dafio axonal difuso)

y también hematomas subdurales o contusiones cerebrales.>”.



TIPOS DE LESIONES TRAUMATICAS

La patogénesis del trauma encefalocraneano (TEC) involucra mecanismos de

lesion primaria y secundaria. > % *2,

Las lesiones primarias son aquellas lesiones provocadas por el efecto directo del
impacto o por absorcion de energia mecanica a nivel tisular (contacto fisico o por

mecanismos de aceleracion-desaceleracion) e incluyen:

e Herida de cuero cabelludo
e Fractura de craneo

e Contusion

e Laceracion

e Dafio axonal difuso

e Lesion de par craneal

e Congestion Cerebral
1. Herida de Cuero Cabelludo

Pueden ser laceraciones simples de cuero cabelludo donde los bordes de la
herida tienen poca separacion y son regulares y las avulsiones de cuero cabelludo
o SCALP donde se lesiona el cuero cabelludo por traccién y se produce una
separacion total o parcial de este. El tratamiento no difiere de cualquier otra herida

en partes blandas.?®.
2, Fracturas de Craneo

e Bodveda Craneal: pueden ser lineales, conminutas o multifragmentarias o
deprimidas (Hundidas). La lesion encefalica es 20 veces mas frecuente
cuando existe una fractura de craneo asociada. La mayoria de las
lineales sin hundimiento no tiene trascendencia clinica, sin embargo las
fracturas con hundimiento pueden producir lesion de la duramadre,
perdida de LCR o convulsiones precoces o tardias y tienen indicacion de

correccion quirargica cuando la depresién de los fragmentos 6seos
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tienen una profundidad superior a los 5 mm, se realiza esquirlectomia,
limpieza quirdrgica y reparacion de la duramadre y de esta forma evitar
procesos infecciosos graves.

e Base del craneo: se clasifican de acuerdo al compartimiento craneal
donde estan situadas en fosa anterior (cribiforme, frontoetmoidal, frontal
lateral y mixta) fosa media (longitudinales y transversas de acuerdo a la
direccién que sigue la linea de fractura en relacion al eje principal de la
piramide temporal) y fosa posterior (longitudinales, transversas, oblicuas
y fracturas del anillo occipital). Son productos de impactos de alta
energia e indican exposicion a grandes fuerzas, puede haber afectacion
de los nervios craneales en su trayecto de salida, de igual manera, la
fractura del hueso temporal puede comprometer estructuras auditivas.
Se debe sospechar clinicamente cuando se detecta: Hemotimpano,
hematoma mastoideo (signo de battle), hematoma bipalpebral (Signo
ojos de mapache), déficit de pares craneales (I, II, I, VII, VIII), rinorrea u
otorrea. Los sitios mas comunes de la fractura de la base son el piso de
fosa anterior y media. La mayor parte de las veces no requieren ningun
tratamiento y solamente constituye un indice de la importancia del

trauma 2512

Las complicaciones mas importantes de la fractura de la base del craneo son:
fistulas de liquido cefalorraquideo, infeccion del sistema nervioso central, lesiones
de los pares craneales, neumoencefalo, lesion de los senos venosos

intracraneales con formacién de hematomas epi o subdurales?.
3. Contusion Cerebral

Es una lesion heterogénea del parénquima cerebral, con zonas de hemorragia,
edema y necrosis. Se debe al choque directo del cerebro contra el craneo y puede
verse debajo del sitio del impacto (golpe) o contralateral a este (contragolpe). Por
la aceleracion o desaceleracion del encéfalo dentro de la cavidad craneal y su
choque con la tabla interna del craneo, son mas frecuentes a nivel de los polos

frontal, temporal y occipital. Estas lesiones suelen aumentar en volumen y numero
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dentro de las primeras 72 horas de producidas. Clinicamente pueden producir
cefaleas, desorientacion y sindromes focales. El tratamiento es médico y se indica
cirugia solo en los casos que por su volumen, compresion y desplazamiento del
parénquima  produzcan un sindrome de hipertensién intracraneal

descompensado®.

4. Dano Axonal Difuso

Luego de un impacto grave, las diferentes zonas del encéfalo se desplazan de
manera heterogénea entre si y generan estiramiento y ruptura de las fibras
axonales largas. La aceleracion rotacional es la causante del dafio axonal difuso
en la mayoria de los casos, y provoca el cizallamiento, tension, y fuerza de
compresion, que conducen a la deformacion del tejido. Estas lesiones suelen
localizarse a nivel del cuerpo calloso y del extremo superior del tronco cerebral,
interfase entre la sustancia gris y la sustancia blanca, comisura anterior y los
ganglios basales. Se asocia con lesiones hemorragicas en el 50% de los casos. El
dafio axonal difuso se presenta con afectacion de la conciencia y rigidez de
descerebracion; debido a el edema axonal que provoca disfuncion del sistema
activador reticular ascendente, cuya expresion clinica es la desconexién de las
aferencias y del paciente con el entorno, suele asociarse a traumatismos graves y
deja secuelas considerables. Si el tronco encefélico resulta afectado, tiene mal

pronéstico®®.
5. Lesion de Par Craneal

Se produce por trauma directo, fractura de la base del craneo, movimientos del
encéfalo o edema cerebral. El VII par es el mas frecuentemente afectado, sobre
todo cuando hay fractura de hueso temporal, también se observa compromiso del

VIl par asociado a estas fracturas. El tratamiento es generalmente conservador °.

Las lesiones secundarias son aquellas provocadas por las consecuencias
sistémicas y locales del impacto inicial. Las consecuencias sistémicas se deben a

que, luego del trauma inicial, existe la posibilidad de que la via aérea este
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obstruida o una viscera este rota, produciendo hipoxia o hipotension arterial
respectivamente. Esto activa cascadas bioquimicas que producen, a su vez,
sustancias toxicas como glutamato, radicales libres, calcio, ademas de generar
edema cerebral y aumentar la presion intracraneal. El dafio cerebral secundario,

refleja la respuesta del cerebro o de todo el organismo a la injuria inicial. *°.

Dependiente o no del impacto primario, se ponen en marcha una serie de
alteraciones sistémicas e intracraneales que agravan o producen nuevas lesiones
cerebrales, producida por perdida de la capacidad de regulacion vasomotora

cerebral, con redistribucién del flujo sanguineo, edema e isquemia.*?.

La lesion primaria desencadena una serie de alteraciones en el metabolismo
cerebral, que comprometen la hemodinamica intracraneal y la homeostasis i6nica.
La injuria cerebral se acompafa de isquemia e hipoxia; en estas condiciones, la
produccion de energia va a depender de la glicolisis anaerdbica, mecanismo poco
eficiente en la produccién energética responsable de la reduccién de los niveles de
ATP celular y del aumento en la produccion de lactato. Los niveles de ATP
comienzan a disminuir en forma sustancial pasado los 3 minutos de hipoxia. La
reduccion del aporte energético repercute sobre el transporte de iones
transmenbrana. La disminucion de la produccién de ATP conduce a falla de la
bomba Na-K, produciéndose la pérdida neta de potasio y ganancia de sodio
intracelular que ejerce efecto osmatico y arrastra agua al espacio intracelular. En
presencia de hipoxia también se produce disfuncién de la bomba de calcio
aumentando la concentracién de calcio intracelular y alterando el transporte pasivo
de iones. A esto se suma la alteracion de los transportadores encargados de la
recaptacion axonal de glutamato, lo cual eleva los niveles de este neuroexcitador
responsable de la neurotoxicidad mediada por la activacion de los receptores N-
metil D- Aspartato(NMDA), en consecuencia aumenta el influjo de calcio, asimismo
una vez que el encéfalo es sometido a hipoxia e isquemia, el restablecimiento del
flujo sanguineo cerebral genera lesion por reperfusion debida a radicales libres del
oxigeno, generado por oxidacién de xantinas y del nicotinamidaadenindinucleotido
fosfato (NADP)®.
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Las lesiones provocadas por las consecuencias locales son secundarias a la
laceracion del parénquima, las venas y las arterias de forma directa o indirecta
apareciendo los denominados hematomas intracraneanos. Producen déficit
neuroldgicos focales por destruccion tisular e isquemia, y solo son causa de coma
cuando alcanzan un tamafo lo suficientemente importante como para elevar la

presién intracraneal °.
HEMATOMAS INTRACRANEANOS
Hematoma Epidural (HE)

Se forma entre la tabla interna del craneo y la duramadre, como consecuencia de
la ruptura de la arteria y/o la vena meningea media y en la fosa posterior por
ruptura de los senos transversos y sigmoideos, también puede ser originado por
sangramiento del diploe en fracturas craneales. La forma del hematoma epidural
es biconvexa debido a que la duramadre se encuentra adosada a la tabla interna
del craneo a nivel de las suturas dseas, y en consecuencia, el hematoma queda
limitado al espacio entre dos suturas. Se localiza con mayor frecuencia en la
region temporal o temporoparietal predominando en el lado derecho. En 1y 3% de
los casos el hematoma es bilateral. De forma caracteristica, en el 50 % de los
casos se acompafa de perdida inicial de la conciencia, seguido por un periodo de

lucidez mental y deterioro rapidamente progresivo del estado neurolégico®>°.

Hematoma Subdural (HS)

Es mas frecuente que el hematoma epidural, se presenta en el 20 a 30% de los
TEC severos, ocurre como consecuencia de la ruptura de venas puente entre la
corteza cerebral y senos venosos. La coleccion subdural se acumula entre la
duramadre y la aracnoides, y dado que esta ultima no se adhiere a el craneo en
los sitios de sutura, el hematoma se distribuye a lo largo de la superficie cerebral
proporcionandole el aspecto tomografico de concavidad interna, segun el tiempo

de evolucion desde el momento del trauma se clasifican en agudo (hasta 3 dias),
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subagudo (hasta 2 semanas) y crénico (mas de 2 semanas), en el caso del
hematoma subdural agudo clinicamente presenta deterioro de la conciencia con
signos de focalizacion, cuando tienen un espesor mayor de 10 mm produce un
sindrome de hipertension intracraneal, el tratamiento consiste en la evacuacion

quirGrgica de emergencia y hemostasia del vaso cortical que produijo la lesién®°®.

Hemorragia Subaracnoidea

Se presenta en el 33 a 61% de los casos de TEC severos, afecta con mayor
frecuencia a pacientes del sexo masculino (70%) entre los 30 y 50 afios de edad,
se localiza comunmente en la convexidad de los hemisferios cerebrales (67%) y
en las cisternas basales (40%) y en la mayor parte de los casos estan asociados a
contusién cerebral (72%), hematoma subdural (20-40%) obliteracién de cisternas
mesencefalicas (50%) y desviacion de la linea media (34%). La presencia de HSA
eleva 2 a 3,6 veces el riesgo de evolucion desfavorable y muerte en los pacientes
con TEC °.

Hematoma Intraparenquimatoso

Son consecuencia del movimiento brusco del encéfalo en el interior del craneo que
provoca contusion cerebral y ruptura de vasos sanguineos. Generalmente se

localizan en los I6bulos frontal (43%) y temporal (24%).

El tratamiento es quirdrgico cuando el hematoma genera efecto de masa por su

gran volumen o por su localizacién (I6bulo temporal, fosa posterior) >°.
Hidrocefalia

Se debe a la obstruccion aguda del cuarto ventriculo por sangre o por edema de la
fosa posterior; o bien de forma mas tardia, secundaria a una hemorragia

subaracnoidea postraumatica °.

Los pacientes que han sufrido un TEC severo y en especial aquellos que

presentaron  complicaciones tales como hemorragia  subaracnoidea,
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intraparenquimatosa, hematomas subdurales, lesiones de fosa posterior o
procesos infecciosos tienen la probabilidad de sufrir posteriormente una

hidrocefalia por lo general comunicante 3.
Fistula de LCR

Es la salida de LCR fuera del craneo por desgarro de las meninges y fractura de la
base del craneo. Se presenta como otorraquia o rinorraquia. La mayoria de los
casos se resuelven espontaneamente a la semana con tratamiento médico y
reposo absoluto. La presencia de coleccion de aire intracraneal (heumoencefalo) o
de uno o varios episodios de meningitis bacteriana puede asociarse a una fistula
subclinica persistente de LCR. La fistula de LCR se trata inicialmente con reposo
absoluto en cama, cabecera a 30°. La cirugia es indicada cuando la fistula de LCR

persiste por mas de dos semanas, y consiste en sellar la brecha dural®.
Complicaciones Infecciosas

e Osteomielitis: Mas frecuente en los pacientes con una fractura de craneo
abierta, base de craneo con la presencia de fistula de LCR vy
neumoencéfalo se sugiere en ambos casos la administracion de antibiéticos
profilacticos

e Meningitis: Es una complicacion secundaria que rapidamente se torna letal
para el paciente con TEC severo, muchas veces pasa enmascarada por la
misma sintomatologia del TEC y a veces conduce a un diagndstico tardio
en un cerebro que por su lesion primaria es mas susceptible a la infeccion.

e Abscesos epidurales

e Empiema Subdural: En su mayoria como complicacion del tratamiento
quirargico y siempre ubicados en la convexidad cerebral y la cisura
interhemisférica. Por lo general una coleccion laminar que ejerce efecto de
masa, puede provocar infartos venosos corticales y trombosis infecciosas
de los senos venosos y de las venas corticales que generan de manera
secundaria meningitis, edema e hipertension intracraneana. El cuadro
clinico progresa con rapidez con fiebre, convulsiones, deterioro del estado
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de conciencia signos de infeccién sistémica e irritacibn meningea, déficit
neurologico focal y leucocitosis.

e Abscesos cerebrales: Es una temible complicacion en el TEC severo que
pueden aparecer a los pocos dias 0 semanas postrauma debido a fracturas
deprimidas expuestas con ruptura dural que llevan consigo contaminacion a
el interior del cerebro y incuban gérmenes letales producto de la tardanza

en la atencién entre el TEC y la limpieza quirdrgica >.
MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON TEC Y CLASIFICACION.

La atencion inicial se realiza en base a los preceptos bien descritos y conocidos
del Advance Trauma LifeSave (ATLS), donde se evita en todo momento la
hipotensién y se mantiene el buen cuidado de la via aérea. La hipotension es un
factor independiente de mortalidad en pacientes con TEC. La reanimacién se

realiza en principios con fluidos siendo de preferencia la solucion salina isotonica®.

Luego de la reanimacion la valoracion con la escala de coma de Glasgow
constituye una gran ayuda para predecir el pronodstico final del TEC, La
caracteristica principal de la lesién cerebral resultante de un traumatismo es la
alteracién de la conciencia, la evaluacién del grado de pérdida de la conciencia es
por lo general el mejor indicador de la gravedad de la lesién, asi como de la
mejoria de la funcion general del cerebro, o del desarrollo de una complicacion
intracraneal. La definicibn de coma se ha establecido en relacion a la escala de
coma de Glasgow establecida por Jennet y Teasdale en Glasgow en 1968. Es una
escala ampliamente utilizada en la evaluacion inicial de pacientes con TEC para
proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacién del nivel de
conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico, en 1977, Jennett y
Teasdale asignaron un valor numeérico a cada aspecto de la apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motora y sugirieron sumarlos para obtener una Unica
medida global, la escala de coma de Glasgow tal y como la conocemos hoy. La

misma tiene como puntaje minimo 3 y maximo de 15%*2.
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La escala de Coma de Glasgow ha sido inconsistente con el uso de sedacion,
blogueo neuromuscular e intubacion endotraqueal, pero no existe en la actualidad
otra escala suficientemente sensible que justifigue reemplazarla. Permite la
clasificacion del TEC y el prondstico de los pacientes en TEC severo <8pts,
moderado entre 9 y 13 pts y leve un puntaje de 14 y 15 pts (Cuadro 1), una
puntuacion de 3 se espera una mortalidad del 85% o0 el mismo porcentaje de
guedar en un estado vegetativo persistente, mientras mayor sea la puntuacion, el

pronéstico sera obviamente mejor®”.

Cuadro 1. Escala de Coma de Glasgow Yy clasificacién del TEC

Adulto Puntaje Pediatrico
Apertura Ocular
Espontanea 4 Espontanea
Al llamado 3 Al llamado
Al dolor 2 Al dolor
Ninguna 1 Ninguna
Respuesta Verbal
Orientado 5 Sonrie, llora consolable
Confuso 4 Llanto, irritable
Palabras Inapropiadas 3 Llora a el dolor
Sonidos Incomprensibles 2 Gime o se queja del dolor
Ninguna 1 Ninguna

Respuesta Motora

Obedece ordenes 6 Movimientos espontaneos
Localiza el dolor 5 Retira a el tacto
Retira el dolor 4 Retira a el dolor
Flexiéon anormal 3 Flexién anormal
Extension anormal 2 Extensién anormal
Ninguna 1 ninguna

Leve Moderado Severo

Glasgow 14-15 9-13 Menor o igual a 8

El estado de las pupilas y su simetria también nos aportan informacion sobre el
estado de gravedad de la lesion encefalica, y nos sugieren su localizacion
topografica. Su valoracion también se realiza luego de la reanimacion, las

alteraciones pupilares consisten en miosis y midriasis®.
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La midriasis ocurre por lesion del Il par, siendo su causa mas comun, la
herniacion del uncus por un gradiente de presion transtentorial que provocara

compresion del 11l par ipsilateral y del pedinculo mesencefalico®.
Clasificacion segun indemnidad de la duramadre se clasifican en:

e TEC Abierto: Lesion con solucion de continuidad, penetracion de la
duramadre, causada comunmente por proyectilies y esquirlas vy

comunicacion del encéfalo con el medio externo.

e TEC Cerrado: Lesioén sin solucion de continuidad de la duramadre
IMAGENES DIAGNOSTICAS EN TRAUMA ENCEFALOCRANEANO

Los modernos métodos de neuroimagenes han mejorado en forma significativa la
posibilidad de diagndstico en el TEC. Los equipos de tomografia helicoidales han
probado ser altamente sensibles y especificos para el diagndstico de la injuria

craneana y cerebrales agudas®.

La mas importante herramienta diagnostica en el trauma encefalocraneano es la
tomografia computarizada TAC. La tomografia es el gold estandar para la
deteccidén de anormalidades intracraneanas y es un método seguro, ya que provee
una rapida evaluacién de las lesiones estructurales cerebrales®. La TAC es (til

para:

e Identificar lesiones intracraneanas que pueden necesitar correcciéon
quirurgica.

¢ |dentificar obstruccién del LCR (hidrocefalia)

e Apreciar la severidad del edema cerebral o la presencia de cambios
cerebrales.

e Evaluar el pronéstico °.
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN EL TEC

Hematoma epidural

Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea traumatica
Contusiones cerebrales

Hematoma intracerebral

Dafio axonal difuso

Herniaciones

Edema cerebral

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Isquemia®.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TEC

En 1996 fueron publicadas las guias para el manejo del TEC severo, con un
riguroso seguimiento de los tratamientos en medicina basados en la evidencia,
clasificando la literatura en estandares, guias u opciones de manejo. Estas guias
fueron aprobadas por la asociacion americana de cirujanos neurolégicos y el
congreso de cirujanos neurolégicos avaladas por la organizacion mundial de la
salud y reconocidas por numerosas asociaciones de las disciplinas relacionadas

con el trauma, cuidado intensivo y medicina de emergencia®.

Las guias de manejo del traumatismo de craneo severo comprenden los
siguientes parametros: presion arterial y oxigenacion, terapia hiperosmolar,
hipotermia, indicaciones para monitoreo de presién intracraneana (PIC), presion
de perfusion cerebral, monitoreo de oxigenacién cerebral, profilaxis de infecciones,
profilaxis para la trombosis venosa profunda, anestesia, analgesia, nutricion,

profilaxis anticomicial e hiperventilacion®.
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Reanimacioén

Los principios de la reanimacion del paciente con trauma son totalmente aplicables
al paciente con TEC. El ABC es la clave, modificado ligeramente para optimizar el
manejo de cualquier patologia intracraneal, a este se le adiciona la “D” que
significa discapacidad, representando la importancia de la evaluacion de la lesion

cerebral.’.
Via aérea y ventilacion

Pacientes con Glasgow menor o igual a 8 requieren del control de la via aérea,
adecuada oxigenacion y ventilacibn mecanica. Debido al nivel de conciencia
disminuido y a que la probabilidad de broncoaspiracién es muy elevada, el control
de la via aérea es critico, el método de eleccién es la intubacion orotraqueal. La
hipoxemia empeora el prondstico y la administracion de oxigeno debe ser
generosa para mantener una saturacion de oxigeno mayor o igual 95%
permanentemente, la ventilacion debe ser direccionada a obtener eucapnia
(PaCO2 de 35-38 mmHg)°.

Circulacion

La hipotensién es un predictor independiente del mal prondéstico, la morbilidad y
mortalidad que ocurre en aproximadamente un tercio de los pacientes con TEC
han cursado con hipotension. El volumen de la reanimacion debe ser dirigido a
lograr un volumen normal y una perfusion adecuada. La tonicidad de la solucion
empleada es de gran importancia, ya que el agua libre puede exacerbar el edema
cerebral, asi que las soluciones isotonicas son las que deben usarse prefiriendo la

solucién salina 0,9% °.
Discapacidad (Déficit Neurolégico)

El estado neurologico basal debe ser establecido de forma temprana y
frecuentemente chequeado. Cualquier evidencia de deterioro amerita una pronta

evaluacion e inmediato tratamiento. EI manejo de la hipertension endocraneana

19



inicialmente debe dirigirse a reducir el espacio ocupado por cualquiera de los

cuatro componentes:

e Reducir el tamafio cerebral: Manitol, solucién salina hipertonica.

¢ Reducir LCR: drenaje.

¢ Reducir el componente sanguineo a través de hiperventilacion para inducir
vasoconstriccion.

e Remocioén quirGrgica de procesos patoldgicos (hematomas)®.
Otras medidas

e Elevacién de la cabecera a 30 grados es recomendada para disminuir la
Presion Intracraneana, al facilitar el drenaje venoso cerebral.

e Analgesia: Debido que el estado de coma no representa una falta de
respuesta fisiologica al dolor y tal respuesta puede precipitar la
presentacion de hipertension endocraneana y herniacion. La morfina o el
fentanil son analgésicos adecuados vigilando cercanamente al paciente por
el riesgo de desarrollar hipercapnia o hipotension.

e Manejo de la fiebre: Temperaturas mayores a 38°C incrementan el
metabolismo celular y producen vasodilatacion.

e Tratamiento Anticonvulsivo: Las convulsiones complican el 20% de los
casos de TEC severo, pero el uso de anticonvulsivos de forma profilactica
para evitar la epilepsia (convulsiones) tardia en pacientes adultos o
pediatricos no se recomienda, su uso se preserva cuando se presentan
convulsiones en la primera semana postrauma, el medicamento mas
empleado es la fenitoina, aunque también puede emplearse
carbamazepina.

e Evitar la hiperglicemia: Debido a que puede tener efectos dafiinos sobre la
funcién cerebral, por lo tanto, al menos que el paciente tenga una
hipoglicemia diagnosticada, soluciones dextrosadas deben ser evitadas

¢ Profilaxis de la trombosis venosa profunda

e Antibidticos: El 90% de las infecciones ocurren dentro de las primeras seis

semanas del trauma. Los mayores factores de riesgo para meningitis o
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absceso son: dehiscencia de herida, fistula de LCR o compromiso de
senos. Actualmente se recomienda emplear antibidticos de amplio espectro

por 7 a 14 dfas °.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Hematoma Epidural

El agresivo manejo ha reducido la mortalidad de esta patologia a menos de 10%.

Si presenta las siguientes caracteristicas debe ser rapidamente evacuado

quirdrgicamente:

Volumen mayor a 30 cc

Grosor del coagulo mayor a 15 mm

Desviacion de la linea media mayor a 5mm

Cualquier hematoma epidural en pacientes con Glasgow menor o igual a 8°.

Deterioro neurolégico

2. Hematoma Subdural

Su mortalidad continua elevada por encima del 50%, y un gran porcentaje de esta

mortalidad y morbilidad es causada por lesiones parenquimatosas asociadas. Las

siguientes caracteristicas ameritan evacuacion quirdrgica inmediata:

Hematoma mayor a 10mm en grosor independiente del Glasgow.
Desviacion de la linea media mayor a 5mm independiente del Glasgow.
Glasgow menor a 8.

Anormalidades pupilares.

PIC mayor a 20mmHg°.
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3. Lesiones de Fosa posterior

Estas lesiones no producen signos claros de efecto de masa. Los pacientes
pueden simplemente deteriorarse hasta el coma y morir. Cirugia urgente debe

realizarse si:

e Se observan signos de efecto de masa (colapso del IV ventriculo, cisternas
basales, presencia de hidrocefalia obstructiva).

e Presencia de signos de deterioro neuroldgico.

e Lesiones mayores a 3 cms de didmetro.

e Hidrocefalia.>.
PRONOSTICO Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON TEC

El pronédstico se basa en los siguientes factores: severidad y mecanismo del
trauma, tipo del elemento impactante generador del trauma, dafio cerebral
secundario, tamafio y reactividad de las pupilas, estado de los reflejos

6culocefalicos y 6culovestibulares y tipo de respuestas motoras presentes®.

Los datos obtenidos del Traumatic Coma Data Bank (TCDB) americano, sefalan
que las cifras de malos resultados asociadas a los TCE graves (pacientes que
fallecen, que quedan en estado vegetativo 0 gravemente incapacitados), se
acercan al 60% de los casos reportados. Su elevado indice de mortalidad, las
prolongadas hospitalizaciones y las graves secuelas resultantes, hacen que los
TCE constituyan uno de los problemas socioecondmicos mas importantes del

momento actual 3.

Dado esto, es importante clasificar al traumatismo craneoencefalico para asi poner
en marcha un manejo intensivo temprano segun la severidad de la clinica e iniciar
una terapéutica Optima y precoz con la finalidad de disminuir las posibles

complicaciones neurolégicas que se puedan generar a corto y largo plazo 3.

La escala Glasgow OutcomeScale (GOS) es el método mas utilizado para evaluar

el resultado tras un traumatismo craneoencefélico, aunque también se utiliza para

22



la evaluacion de otros procesos neuroquirdrgicos. EL GOS original clasificd el
resultado como: muerte, estado vegetativo persistente, incapacidad grave,

incapacidad moderada y buena recuperacion 2.

La escala Glasgow OutcomeScale (GOS) en una de las escalas mas clasicas en
la valoracion del estado funcional neurolégico tras un traumatismo craneal. Ha
mostrado su validez, fiabilidad y utilidad en varios estudios. Es de facil y rapida
utilidad y sirve fundamentalmente para monitorizar la evolucion del paciente a
largo plazo. Esta escala valora a través de preguntas y actividades sencillas de la
vida cotidiana, el nivel de conciencia, el lenguaje y respuesta motora a tal punto,
que contempla la posibilidad de pacientes que con secuelas graves y dafio

neurolégico severo puedan reinsertarse a la sociedad *3

Cuadro 2. Glasgow OutcomeScale (GOS)

SIGNIFICADO SCORE

Buena recuperacion. Se reintegra a su ocupacion previa 5

Incapacidad moderada: puede hacer sus tareas diaria pero no reintegrarse al | 4
trabajo o a los estudios

Incapacidad severa: necesita asistencia para sus tareas diarias, pero no | 3
cuidados institucionales

N

Estado vegetativo

=

Muerte

JUSTIFICACION

Los accidentes de transito constituyen en el mundo, la tercera y cuarta causa de
muerte para todas las edades, pero es la primera por debajo de los 45 afios. La
pérdida de la vida y las incapacidades transitorias 0 permanentes, crean un costo
econdémico incalculable, y el impacto familiar y social produce dramaticas
consecuencias en los paises desarrollados y en los que estan en vias de

desarrollo®.

En USA segun datos del comité de trauma del colegio cirujanos, ocurren 150 mil

muertes al afio, que llegan a triplicar el nimero de lesionados con diversas
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incapacidades. En Paraguay segun la organizacién mundial de la salud (OMS), el
porcentaje de fallecidos, dentro del grupo de peatones, ciclistas y motociclistas, es
superior al 40%. Registros del ministerio de salud publica y bienestar social, en el
afio 2008, muestran que un total de 1180 personas fallecieron a causa de

accidentes de transito y en 2009 otras 1163°.

Cerca de 1000 motorizados murieron en Venezuela en el afio 2012 finalizado el
mes de Octubre de 2012 se evidencié que por lo menos 3 motorizados fallecen
diariamente en el pais; sin embargo las cifras de lesionados en este tipo de
vehiculos, son alin mas preocupantes; ya que ascienden a no menos de 95 el
namero de lesionados por dia, lo que representa una verdadera crisis para el
sistema de salud; ya que un paciente politraumatizado requiere de atencion intra

hospitalaria, durante, por lo menos 4 meses®**.

Interesados en generar propuestas de prevencion en relacion a la lesiébn de mas
riesgo en el motorizado; (traumatismo craneal) se realiz6 un proceso de
observacion en mas de 2500 motorizados en importantes ciudades del pais
(Caracas, Maracay, Barquisimeto, Valencia), con el objetivo de evidenciar el uso y
tipo de casco; ya que la calidad del mismo representa la verdadera proteccion a la
hora de un siniestro vial. Los resultados muestran que, entre quienes usan el
casco (65%), tenemos que un 93% usan cascos de muy baja calidad. Este tipo de

cascos son la minima expresién de seguridad y son muy poco recomendables®**,

De acuerdo a cifras de motocicletas ensambladas por cada una de las marcas el
2012 finalizé con cerca de 525.000 motocicletas vendidas durante todo el afio. Es
importante resaltar que en los 2 dltimos meses del afio se genera un alza en las

ventas de motos en el pais®**.

En un estudio realizado por el servicio de traumatologia y ortopedia del . A.H.U.L.A
desde enero a diciembre del 2014 para verificar el impacto del articulo 314 que
restringe la circulacién de las motocicletas en horarios nocturnos, se revisaron 650
historias clinicas, obteniendo como resultados: el grupo etario mas afectado con
45,2% el grupo etario comprendido entre 15 y 24 afios, conjuntamente con el
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grupo de 25 a 44 afios sumaban el 84%, el género masculino resultd el mas
afectado con 86,3%, 79% del estado Mérida siendo la ciudades de Mérida (40%) y
el Vigia (29%) las mas afectadas, se observo una reduccion del nimero de casos
desde el momento del anuncio del decreto en junio (67 casos) en comparacion a
julio (34 casos), el 49% de los accidentes ocurrié entre las 6pm y 6 am, el 60%
ocurrié desde los viernes hasta los domingos, la colisibn moto-vehiculo ocurrié en
el 33% de los casos, el traumatismo encefalocraneano fue la lesion mas frecuente,

seguida por las lesiones toracoabdominales™®.

Por todo lo antes mencionado y en vista que en el Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de los Andes (I.A.H.U.L.A), no se cuenta con trabajos que relacionen
el trauma craneal producto de accidentes en motocicletas, la presente
investigacion determina la incidencia del trauma craneal asociado a accidentes en
motocicletas, verifica la procedencia del estado Mérida de los pacientes, asi como
los dias de la semana con mayor numero de accidentes, grupo etario mas
afectado, determina el género mas frecuentemente involucrado, lesiones
asociadas, consumo de bebidas alcoholicas como relacion causal, clinica de
ingreso, hallazgos tomograficos, y el tipo de manejo asi como el tratamiento
recibido por estos pacientes y las complicaciones que se presentaron. Esta
informacion nos permitié tener razones fehacientes para solicitar aumento en los
controles por parte de las autoridades, buscando disminuir los hechos lamentables
en las vias y sus causas asociadas, asi como optimizar nuestros protocolos de

tratamiento en estos pacientes.

OBJETIVOS

General:

Determinar la incidencia de traumatismo encefalocraneano (TEC) producto de
accidentes en motocicletas, en pacientes atendidos en el servicio de neurocirugia
del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero
de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.
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Especificos:

¢ Identificar los dias de la semana con mayor frecuencia de traumatismos
encefalocraneanos (TEC) producto de accidentes viales en motocicletas.

e Precisar el grupo etario mas afectado por dichos traumatismos, asi como
también, la relacionen cuanto al sexo que este presenta.

e Determinar el riesgo causal del consumo de bebidas alcohodlicas y la
frecuencia de traumatismos encefalocraneanos asociados a hecho vial en
moto.

e Identificar el sector de la poblacibn mayormente involucrado y con mayor
incidencia de trauma encefalocraneano asociado a hecho vial en moto, en
relacion a los distritos sanitarios del estado Mérida y otros estados vecinos.

e Determinar las lesiones asociadas al traumatismo encefalocraneano en estos
pacientes.

e Conocer las caracteristicas clinicas mas comunes, escala de coma de
Glasgow y déficit focal al ingreso, asi como los dias de hospitalizacion que
ameritaron los mismos.

¢ Identificar los hallazgos tomograficos presentes en estos pacientes.

e Determinar el tipo de tratamiento médico o quirlrgico que recibieron estos
pacientes y en caso de tratamiento quirargico cual fue el procedimiento
efectuado.

¢ Identificar las complicaciones que se presentaron en pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico.

e Conocer las secuelas neuroldgicas y el tipo especifico de las mismas que se
presentaron en estos pacientes que recibieron tratamiento médico o
quirargico.

e Conocer la evolucion de los pacientes que recibieron tratamiento médico o
quirargico.

e Determinar la relacion entre las lesiones asociadas y la evolucion de estos

pacientes.
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e Establecer la relacion entre la escala de Glasgow al ingreso y la evolucion de
los pacientes.

¢ Relacionar los hallazgos tomograficos en la ventana parenquimatosa al
ingreso y la evolucién de los pacientes.

¢ Determinar la relacion entre el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes
con la evolucion de los mismos.

¢ Determinar la relacion entre el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes
y la duracion de la estancia hospitalaria.

e Relacionar el tipo de tratamiento con las secuelas neuroldgicas en estos

pacientes.

METODOS

La presente investigacion se enmarca dentro de un estudio observacional
descriptivo, ya que determina la incidencia de traumatismo encefalocraneano
asociado a hecho vial en moto, en pacientes atendidos en el servicio de
neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, desde el
1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de 2015. Hernandez, Fernandez y
Baptista'’, sefialan que los estudios que conforman la investigacién descriptiva
buscan “seleccionar una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion

sobre cada una de ellas, para asi describir o que se investiga” (p.133).

No experimental, ya que no se manipulan variables, sino que se observa el
fenémeno como han venido sucediendo los hechos, en este caso la incidencia de
traumatismo encefalocraneano asociado a hecho vial en moto, en pacientes
atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de
2015. De corte transversal, porque se recolectan datos en un solo momento, en un

tiempo unico.
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Poblacién y Muestra

El grupo de estudio esta comprendido por pacientes de ambos géneros (masculino
y femenino) con diagndstico de traumatismo encefalocraneano asociado a hecho
vial en moto, que fueron atendidos y tratados en el servicio de neurocirugia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de
2014 hasta el 31 de enero de 2015.

El estudio se realizé con 161 pacientes, ingresados en el servicio de Neurocirugia
del IAHULA, durante el periodo en investigacion con diagnéstico de traumatismo
encefalocraneano asociado a hecho vial en moto. La informacion se obtuvo a
través de un instrumento o formato de recoleccion de datos (ficha de recoleccion
de datos) (Anexo 1).

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron pacientes con diagnostico de traumatismo encefalocraneano
asociado a hecho vial en moto, de cualquier edad, sexo y procedencia que fueron
atendidos y tratados en el servicio de neurocirugia del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de
2015.

Criterios de Exclusioén:

e Pacientes con traumatismo encefalocraneano de otra etiologia.
e Pacientes con diagnostico de traumatismo encefalocraneano asociado a
hecho vial en moto que fueron atendidos y tratados por otros servicios del

Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes.

28



Operacionalizacion de Variables

VARIABLE |

INDICADORES

| cODIGO

e Variables Sociodemograficas
Afio

2014
2015

N

Dia

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Séabado
Domingo

~NOo o~ WwWNERE

Sexo:

Masculino
Femenino

=

Alcohol

Si
No

N B

Edad:

< 16 afios
16-25 afios
26- 35afos
36-45afos
246 arfios

abhwNBE

Distrito Sanitario

Mucuchies
Mérida
Lagunillas
Tovar

El Vigia
Otro Estado

OO, WNPE

e Variables Clinicas

Lesiones Asociadas

TRM

Traumatismo Abdominal
Traumatismo Toracico
Fractura de huesos Largos
Traumatismo Facial

Otros

Combinado 2 o mas
Ninguna

O~NOOUIhWNPE
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VARIABLE

INDICADORES

CODIGO

Glasgow Ingreso

3 pts

4-8 pts
9-12 pts
13-15 pts

Déficit Motor Ingreso

Monoparesia
Monoplejia
Hemiparesia
Hemiplejia
Paraparesia
Paraplejia
Cuadriparesia
Cuadriplejia
Ninguna

Focalidad de
Craneales al ingreso.

Nervios

I

Il

1]

v

Y,

\

VI

VI

IX

X

Xl

Xl
Muitiple 2 o mas
Ninguno

OCO~NOUPRAWNER OCO~NOOPRA,WDNRERE|RRWNE

Tomografia Ventana Osea

Fractura Lineal

Fractura Hundida

Fractura Multifragmentaria
Fractura Diastasada
Fractura Base de Craneo
Combinada Base y boveda

Tomografia Ventana
Parenquimatosa

Contusion

Hematoma Epidural

Hematoma Subdural Agudo
Hematoma Intraparenquimatoso
Hemorragia Subaracnoidea
Hemoventriculo

Neumoencefalo

Combinada 2 o0 mas

O~NOOT R WNPE oOUThWNBE

Tratamiento

Medico
Quirdrgico

N B
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VARIABLE

INDICADORES

CODIGO

Procedimiento Quirdargico.

Craniectomia
Craneotomia
Hematoma
Craniectomia
Hematoma
Hemicraniectomia Descompresiva
Colocacion de SDVE

mas drenaje de

mas drenaje de

gabhwNE

Dias de Hospitalizacion

<10 dias
11-20 dias
21-30 dias
231 dias

A WNBE

Complicaciones

Neuroinfeccion
Fistula de LCR
Resangrado
Dehiscencia
Infeccion de Herida
Otra

oOUThhWNPE

Secuela Déficit Motor

Monoparesia
Monoplejia
Hemiparesia
Hemiplejia
Paraparesia
Paraplejia
Cuadriparesia
Cuadriplejia
Ninguna

QO ~NOOTA,WNE

Secuela Déficit de Nervios

Craneales

|

I

1

v

\Y

\

VI

Vi

IX

X

Xl

Xl
Multiple 2 o0 mas
Ninguno

©CoOo~NOUTA~,WNPE

31



VARIABLE INDICADORES CODIGO

Evolucion Recuperacion

Incapacidad Moderada
Incapacidad Severa

Estado Vegetativo Persistente
Muerte

gabhwNE

Instrumento:

Para la recoleccion de datos se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion

de datos con los aspectos o variables a estudiar (Anexo 1).

Tiempo:

El estudio se realiz6 entre el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero del 2015.

Técnica de andlisis de datos

Los datos fueron procesados de acuerdo a los objetivos propuestos en forma
descriptiva se utilizd el programa estadistico SPSS para Windows version 20.0
para poder analizar y tabular frecuencias y porcentajes de los resultados
encontrados en las categorias de cada item con el fin de cerrar la discusion y las

conclusiones del estudio.
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RESULTADOS

Una vez revisadas las historias clinicas en el departamento de historias Médicas
del IAHULA, durante el periodo sefalado, se seleccionaron todos aquellos
pacientes (tomados como muestra) que cumplian con lo criterio de inclusion

preestablecidos en el proyecto de investigacion.

I. Variables Sociodemograficas

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes obtenidos en las variables
Sociodemogréficas en la incidencia de traumatismo encefalocraneano (TEC)
asociado a hecho vial en moto, segun afio y dia de la semana en pacientes
atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de

enero de 2015.

Afio Frecuencia Porcentaje
2014 154 95,7
2015 7 4,3
Total 161 100,0
Dia

Lunes 18 11,2
Martes 11 6,8
Miércoles 13 8,1
Jueves 15 9,3
Viernes 28 174
Séabado 35 21,7
Domingo 41 25,5
Total 161 100,0
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 150 93,2
Femenino 11 6,8
Total 161 100,0
Edad

Menos de 16afios 13 8,1

16 a 25 afios 83 51,6
26 a 35 afios 35 21,7
36 a 45 anos 18 11,2
Mayor o igual a 46 afios 12 7,5
Total 161 100,0
Alcohol Frecuencia Porcentaje
No 55 34,2

Sl 106 65,8
Total 161 100,0
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Afio Frecuencia Porcentaje
Distrito Sanitario Frecuencia Porcentaje
Mucuchies 7 43
Mérida 38 23,6
Lagunillas 7 4,3
Tovar 26 16,1

El Vigia 36 22,4
Otro Estado 47 29,2
Total 161 100,0

Partiendo del analisis descriptivo se hallé que del total de la poblacion en estudio

atendida en el Servicio de Neurocirugia del

Instituto Autonomo Hospital

Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de

2015; de acuerdo al afio se encontré que el 96% de los pacientes se presentaron

en el afio 2014, en vista del mayor lapso de tiempo representado por este periodo,

en el afo 2015 solo se observd una incidencia de 4%, en relacién al dia de la

semana la mayor incidencia se obtuvo el dia domingo con 26% seguido por los

dias sabado y viernes con 22% y 17% respectivamente(Grafico 1y 2).

4%

96%

M Ano 2014
M Afo 2015

Gréfico 1. Distribucion de la muestra segun el Afio de presentacion.
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11%

M Lunes
8% M Martes
M Miércoles
M Jueves
9% M Viernes

M Sabado

17% M Domingo
(o]

Grafico 2. Distribucidon de la muestra segun Dia de la semana.

Con respecto al sexo se encontré que el 93 % son del sexo masculino, mientras
que 7% es femenino. La relacion masculino femenino es 13:1 (Grafico 3).En
relacion al grupo de edad, se encontré que la mayoria tienen entre 16 a 25 afios
con un 52 % del total, un 22 % son pacientes entre 26 a 35 aflos y el 11% entre 36
a 45 anos. Podemos observar que el 74% de los casos se presentd en adultos

jovenes desde los 16 a los 35 afios (Grafico 4).

7%

M Masculino

M Femenino

93%

Gréfico 3. Distribucién de la muestra segun el Sexo.
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7% 8%

M Menos de 16 afios
M 16 a 25 afos
M 26 a 35 afios
22% M 36 a 45 afos

M > 46 aafios

Gréfico 4. Distribucidon de la muestra segun la edad.

Al analizar el consumo de bebidas alcohdlicas comprobamos que el 66%
presentaba antecedente de consumo de alcohol y el 34 % no lo presentaba.
(Grafico 5).En relacion a la procedencia, se encontré que el mayor porcentaje se
ubica en los que proviene de otro estado con 29%( Fundamentalmente sur del
lago y la tendida estado Tachira) seguido de los provenientes de Mérida 24%, el
porcentaje restante se ubica en los demas Distritos Sanitarios, El Vigia 22%, Tovar
16%, Lagunillas y Mucuchies con 4% ambos (Gréfico 6).

M No
WSl

Grafico 5. Distribucién de la muestra segin Consumo de alcohol
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4%

M Mucuchies
M Mérida

M Lagunillas
M Tovar

M El Vigia

M Otro Estado

Gréfico 6. Distribucion de la muestra segun Distrito Sanitario

Il. Variables Clinicas.

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes obtenidos en las Variables Clinicas en la
incidencia de traumatismo encefalocraneano ( TEC) asociado a hecho vial en
moto, segln Lesiones Asociadas en pacientes atendidos en el servicio de
neurocirugia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes,
desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.

Variable Frecuencia Porcentaje
Lesiones Asociadas

Ninguna 94 58,4
TRM 2 1,2
Traumatismo Abdominal 2 1,2
Trauma Toracico 4 2,5
Fractura Hueso Largos 18 11,2
Traumatismo Facial 23 14,3
Otros 1 0,6
Dos 0 mas Traumatismos 17 10,6
Total 161 100,0
Glasgow

3 ptos 3 1,9
4 a 8 ptos 47 29,2
9 a 12 ptos 39 24,2
13 a 15 ptos 72 447
Total 161 100,0
Déficit Motor

Ninguno 124 77,0
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| Variable Frecuencia Porcentaje
Hemiparesia 5 3,1
Paraplejia 1 0,6
Cuadriparesia 28 17,4
Cuadriplejia 3 1,9
Total 161 100,0
Déficit de Nervios Craneales
Ninguno 136 84,5
1 22 13,7
Vil 2 1,2
VI 1 0,6
Total 161 100,0
Dias de Hospitalizacion
Menos de 10 dias 107 66,5
11 a 20 dias 32 19,9
21 a 30 dias 8 5
Mayor a 31 dias 14 8,7
Total 161 100
TAC Ventana Osea
Sin Alteraciones 65 40,4
Fractura Lineal 51 31,7
Hundida 31 19,3
Multifragmentaria 6 3,7
Diastasada 3 1,9
Base de craneo 4 2,5
Combinada 1 0,6
Total 161 100,0
TAC Ventana Parenquimatosa
Sin Alteraciones 17 10,6
Contusion 28 17,4
Hematoma Epidural 23 14,3
Hematoma Subdural Agudo 5 3,1
Hematoma intraparenquimatoso 1 0,6
HSA 5 3,1
Hemoventriculo 1 0,6
Neumoencéfalo 10 6,2
Combinada 71 441
Total 161 100,0
Tratamiento
Médico 109 67,7
Quirargico 52 32,3
Total 161 100,0
Procedimiento Quirargico
Craniectomia 15 28,8
Craneotomia + drenaje 28 53,8
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| Variable Frecuencia Porcentaje
Craniectomia + drenaje 6 11,5
Hemicraniectomia descompresiva 2 3,8
Colocacion de SDVE 1 1,9
Total 52 100,0
Complicaciones
Ninguna 44 84,6
Fistula de LCR 1 1,9
Resangrado 1 1,9
Infeccion de herida quirdrgica 3 5,8
Otra 3 5,8
Total 52 100,0
Secuelas Déficit Motor
Ninguna 147 91,3
Monoparesia 3 1,9
Hemiparesia 6 3,7
Cuadriparesia 5 3,1
Total 161 100,0
Secuelas Déficit de nervios
Craneales
Ninguno 141 87,6
I 3 1,9
Il 1 0,6
11 I N L I v I 7,5
VR Y.YAV.YAV.Y R AIALI0I I =1 E Il \/ 0,6
VIl 2 1,2
Multiple 1 0,6
Total 161 100,0
Evolucion
Recuperacion 124 77,0
Incapacidad Moderada 16 9,9
Incapacidad severa 2 1,2
Estado Vegetativo 1 0,6
Muerte 18 11,2
Total 161 100,0

En esta Tabla 2 se aprecia que el 58% de los pacientes solo presentaba el

diagnéstico de traumatismo encefalocraneano, el traumatismo facial fue el mas

relacionado con el TEC con 14%, seguido por la fractura de huesos largos con

11%, 11 % de los pacientes presento politraumatismo (Gréafico 7).En relacion a la

escala de coma de Glasgow al ingreso de los pacientes a la institucion, la mayoria

de los traumatismos encefalocraneanos fueron considerados leves (Glasgow entre
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13 y 15 pts) con 45%; seguido de los severos (Glasgow entre 4 y 8 pts) con 29%,
posteriormente los moderados con 24% (Glasgow entre 9y 12 pts) (Grafico 8).

11% M Ninguna

1% W TRM
M Traumatismo Abdominal
M Trauma Toraxico
M Fractura Hueso Largos
| 58% M Traumatismo Facial

M Otros

M Dos 0 mas traumatismos

14%

11%

3%/

»

1%

Gréfico7. Distribucién de la muestra segun Lesiones Asociadas
2%

45%
M 3 ptos

M 4 a 8 ptos
M9 a 12 ptos
M 13 a 15 ptos

24%

Grafico 8. Distribucion de la muestra segun la Escala de coma de Glasgow al
ingreso de los pacientes.
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En esta tabla se ilustra igualmente, que la mayoria de los pacientes no presentd déficit
motor (77%), la focalidad motora més frecuente correspondio a la cuadriparesia con 17%
seguido por la hemiparesia con 3% (Grafico 9). Al analizar la focalidad de nervios
craneales surgidas durante el ingreso comprobamos que el mayor porcentaje no presento
focalidad (85%), el nervio craneal afectado con mayor frecuencia fue el motor ocular

comun (14%), seguido por el nervio facial (1%) (Gréfico 10).

17% 2% M Ninguna
M Hemiparesia
77% M Paraplejia

M Cuadriparesia

M Cuadriplejia

Gréfico 9. Distribucion de la muestra segun el Déficit Motor al Ingreso de
los pacientes.

» 19%1% M Ninguno
(o]

Il
VI

85% M VI

Gréfico 10. Distribucidon de la muestra segun focalidad de nervios craneales

al ingreso de los pacientes

En relacién a los dias de hospitalizacion el 67% de los pacientes permanecio
hospitalizado por menos de 10 dias, 20% entre 11 a 20 dias solo un 9%
permanecio hospitalizado por méas de 31 dias. (Grafico 11).
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M Menos de 10 dias
M 11 a 20dias

M 21 a30dias

M Mayor a 31 dias

Grafico 11. Distribucién de la muestra segun Dias de Hospitalizacion

Tomando en cuenta la tomografia de ingreso, en particular la ventana ésea, resulté sin
alteraciones en el 40% de nuestro grupo, en 32 % de los pacientes se observé un trazo de
fractura lineal, 19% de los casos presentdé una fractura hundida y 4% fractura
multifragmentaria, la fractura de la base del craneo solo se observé en un 3% de los
casos. En la ventana parenquimatosa se comprobo el patron combinado (2 o mas
lesiones) en el 44% de los casos, seguido por la contusion(17%), hematoma epidural
(14%), en un 11% de los pacientes no se determind alteracion evidenciable en la ventana
parenquimatosa de ingreso. (Graficos 12 y 13)

2 2% 3% 1%

™S |

M Sin Alteraciones
M Fractura Lineal

M Hundida

M Multifragmentaria
M Diastasada

M Base de craneo

M Combinada

19%’ 40%

\_32%

Grafico 12. Distribucion de la muestra segun hallazgos tomograficos al
ingreso. (Ventana Osea)
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M Sin alteraciones

44% 17% M Contusion

M Hematoma Epidural

M Hematoma Subdural Agudo

M Hematoma intraparenquimatoso
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> 14% B Hemoventriculo

B Neumoencéfalo
3% m Combinada

T
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Grafico 13. Distribucion de la muestra segun hallazgos tomogréaficos al

ingreso. (Ventana Parenquimatosa)

En relacion al tipo de tratamiento el 68% de los pacientes recibieron tratamiento
médico y el 32% tratamiento quirargico (Grafico 14). De acuerdo a el
procedimiento quirdrgico realizado comprobamos que en el 54% de nuestro grupo
se realiz6 craneotomia mas drenaje de hematoma, 29 % craniectomia, 12%
craniectomia mas drenaje de hematoma y 4% hemicraniectomia descompresiva
(Gréfico 15).

M Médico

M Quirurgico

Gréfico 14 Distribucion de la muestra segun tipo de tratamiento
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54%

Grafico 15. Distribucién de la muestra segun el procedimiento quirdrgico

realizado.

Fueron analizadas las complicaciones del tratamiento quirargico, se determind que
el 85% de los pacientes no presentd complicacion, las complicaciones mas
frecuente correspondieron a la infeccion de la herida quirdrgica 6%, otras 6%
(hematoma subgaleal), fistula de LCR y el resangrado con 2% respectivamente
(Gréfico 16).En relacion a las secuelas neurologicas comprobamos que el 91% de
los casos no se observo focalidad motora, la hemiparesia fue el deficit motor
secuelar mas frecuente (4 %) seguido por la cuadriparesia que se presenté en 3 %
de los lesionados, en cuanto a la focalidad de nervios craneales secuelar se
determind que el 88% de los pacientes no presento6 deficit, el motor ocular comun
corespondié a el nervio mas afectado con 8% seguido por el nervio olfatorio 2%
(Gréfico 17 y 18). Con respecto a la evolucion de los pacientes el 77% presento
una recuperacion satisfactoria, un 11 % de la muestra fallecid, y un 12% quedo

incapacitado con alguna lesion cognitiva o motriz (Gréafico 19).
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85%

Gréfico 16. Distribucidén de la muestra segun complicaciones del tratamiento

quirargico.
4% \3%
M Ninguna
M Monoparesia

M Hemiparesia

M Cuadriparesia

91%

Gréfico 17. Distribucidon de la muestra segun secuelas neurolégicas tipo
déficit motor

45



g% 1% 1% 1%
1% ]

H Ninguno
Ml

Ml

=R

Vi

H VI

M Multiple

88%

Gréfico 18. Distribucion de la muestra segun secuelas neuroldgicas tipo
déficit de nervios craneales

M Recuperacién
M Incapacidad Moderada
M Incapacidad severa

M Estado Vegetativo
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Grafico 19. Distribucién de la muestra segun la evolucion de los pacientes.

46



Tabla 3a. Relacion entre lesiones asociadas y evolucién de los pacientes con
traumatismo encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto,
atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de

enero de 2015.

Evolucion Lesiones Asociadas
. Traumatismo Trauma
Ninguna TRM Abdominal Toracico
Recuperacion F 80 0 1 1
% 49,7% 0,0% 0,6% 0,6%
Incapacidad F 8 0 0 2
Moderada % 5,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Incapacidad severa F 0 0 0 0
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
. F 0 0 0 0
Estado Vegetativo % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Muerte F 6 2 1 1
% 3,7% 1,2% 0,6% 0,6%
Total F 94 2 2 4
% 58,4% 1,2% 1,2% 2,5%

Tabla 3b. Relacidn entre lesiones asociadas y evolucion de los pacientes con
traumatismo encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto,
atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de

enero de 2015.

Evolucion Lesiones Asociadas
Fractura Traumatismo Dos 0 mas
Hueso . Otros . Total
Facial traumatismo
Largos
Recuperacion F 14 17 0 11 124
% 8,7% 10,6% 0,0% 6,8% 77,0%
Incapacidad F 1 3 1 1 16
Moderada % 0,6% 1,9% 0,6% 0,6% 9,9%
Incapacidad F 1 1 0 0 2
severa % 0,6% 0,6% 0,0% 0,0% 1,2%
Estado F 0 0 0 1 1
Vegetativo % 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,6%
Muerte F 2 2 0 4 18
% 1,2% 1,2% 0,0% 2,5% 11,2%
Total F 18 23 1 17 161
% 11,2% 14,3% 0,6% 10,6% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearsony® =57,560, p= 0,001
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En cuanto a la relacion entre las lesiones asociadas y la evolucion (Tablas 3a y
3b), se evidencié que de los 124 pacientes que tuvieron una evolucion satisfactoria
80 casos no presentaron ninguna lesidon asociada, mientras que 44 pacientes
presentaron lesiones en otros lugares anatémicos,(fundamentalmente facial y
fractura de huesos largos), 8 pacientes que presentaron incapacidad no
presentaron ninguna lesion asociada; mientras que en 11 casos se presento el
traumatismo encefalocraneano acompafado de lesién en otros sitios anatdbmicos,
en 6 pacientes que fallecieron el traumatismo fue solo encefalocraneano, mientras
que en 12 pacientes fallecidos también presentaba lesion en otros lugares
anatomicos. Esta relacion fue estadisticamente significativa.

Tabla 4. Relacién entre la escala de Glasgow al ingreso y la evolucién de los
pacientes con traumatismo encefalocraneano ( TEC) asociado a hecho vial
en moto, atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Auténomo

Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31
de enero de 2015.

Evolucién ‘f”—l 777777777 (21 [Clddy \ /,
3 ptos 4 a 8 ptos 9 al2ptos 13 a 15 ptos Total
Recuperacion F 0 19 35 /0 124
% 0,0% 11,8% 21,7% 43,5% 77,0%
Incapacidad F 0 13 1 2 16
Moderada % 0,0% 8,1% 0,6% 1,2% 9,9%
Incapacidad severa F 0 2 0 0 2
% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
. F 0 1 0 0 1
Estado Vegetativo % | 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,6%
Muerte F 3 12 3 0 18
% 1,9% 7,5% 1,9% 0,0% 11,2%
Total F 3 47 39 72 161
% 1,9% 29,2% 24.2% 44 7% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearsonx2 =81,695, p= 0,000

Con respecto a la relacion entre la escala de Glasgow al ingreso y la evolucion de
los pacientes se determiné6 que de los 124 pacientes que se recuperaron
totalmente, 105 presentd nivel de conciencia entre 9 y 15pts, de los 19 pacientes

gue presentaron algun grado de discapacidad, en 16 se observé Glasgow entre 4
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y 8 pts, asi mismo de los 18 casos que fallecieron 15 present6 valores en la escala

comprendidos entre 3y 8 pts. Esta relacion fue estadisticamente significativa.
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Grafico 20. Distribucién de la muestra segun la relacion entre la escala de Glasgow
y la evolucién de ios pacientes

Tabla 5.

Relacion entre los hallazgos

tomograficos en

la ventana

parenquimatosa al ingreso y la evolucion de los pacientes con traumatismo
encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto, atendidos en el
servicio de neurocirugia del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.

Evolucion _ _ TAC VENTANA PARENQUIMATOSA _
Ninguna | Contusion | HE | HSA | HI | HSA | HV | NE | Combinada | Total

Recuperacion F 13 21 22 3 0 3 0 10 52 124

% 8,1 13,0 13,71 19 |00] 19 |00 | 6,2 32,3 77,0
Incapacidad F 1 4 1 1 1 0 0 0 8 16
Moderada % 0,6 2,5 0,6 06 [06| 00 |00]O00 5,0 9,9
Incapacidad F 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
severa % 0,0 0,0 0,0 00 |00 00 |00]O00 1,2 1,2
Estado F 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Vegetativo % 0,0 0,0 0,0 00 [00]| 00 |0O0]O0,0 0,6 0,6
Muerte F 3 3 0 1 0 2 1 0 8 18

% 1,9 1,9 0,0 06 {00 12 |06 |00 5,0 11,2
Total F 17 28 23 5 1 5 1 10 71 161

% 10,6 17,4 143] 31 |06 ] 31 |06 |62 44,1 100,0

Chi-cuadrado de Pearsonx2 =35,076, p= 0,324
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De acuerdo a la relaciébn entre los hallazgos tomogréficos en la ventana
parenquimatosa al ingreso y la evolucion de los pacientes(Tabla 5), se evidencio
que de los 124 casos que evolucionaron satisfactoriamente, 52 presentaron 2 o
mas lesiones en la ventana parenquimatosa al ingreso, la lesiones mas frecuentes
que se observaron en este grupo correspondieron al hematoma epidural (22
pacientes) y contusién cerebral (21 pacientes), en relacion a los 19 pacientes que
presentaron alguna discapacidad 11 casos presentaban 2 o mas lesiones en la
TAC de ingreso, en este grupo el hallazgo tomografico mas frecuente
correspondio a la contusion cerebral (4 pacientes), asimismo el patrén combinado
en la TAC fue el mas frecuente en los pacientes fallecidos ya que se presentd en 8
de 18 casos. La lesion aislada mas frecuente en este ultimo grupo correspondio a
la contusion cerebral (3 pacientes).

Tabla6. Relacion entre el tipo de tratamiento y la evolucion de los pacientes
con traumatismo encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto,
atendidos en el servicio de neurocirugia del Instituto Auténomo Hospital

Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de
enero de 2015.

Evolucién Tratamiento Total
Médico Quirdrgico
., F 84 40 124
Recuperacion % 55 % 548 770
Incapacidad Moderada cyFo ég 367 91%
. F 1 1 2
Incapacidad severa % 06 06 12
Estado Vegetativo cyFo 000 016 016
Muerte F 14 4 18
% 8,7 2,5 11,2
Total F 109 52 161
% 67,7 32,3 100,0

Chi-cuadrado de Pearsony® =3,417, p= 0,491

En esta tabla 6, se analiza a la relacion entre el tipo de tratamiento y la evolucion
de los pacientes, se aprecia quede los 124 casos que evolucionaron
favorablemente, 84 recibieron tratamiento médico y 40 recibieron tratamiento
quirargico, en relacién a los 19 pacientes que presentaron algun grado de

discapacidad 11 recibieron tratamiento médico y 8 tratamiento quirdrgico, asi
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mismo de los 18 pacientes que fallecieron 14 recibié tratamiento médico y 4
pacientes tratamiento quirdrgico. No obstante esta relacion no resultd

estadisticamente significativa.

Tabla 7. Relacion entre el tipo de tratamiento y la duracién de la
hospitalizacion de los pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC)
asociado a hecho vial en moto, atendidos en el servicio de neurocirugia del
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero
de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.

DH
Tratamiento Menos de 10 11a20 21a30 Mayor a 31 Total
dias dias dias dias
Médico F 74 24 4 7 109
% 46,0 14,9 2,5 4,3 67,7
Quirdrgico F 33 8 4 / 52
% 20,5 50 2,5 4,3 32,3
Total F 107 32 8 14 161
% 66,5 19,9 5,0 8,7 100,0

Chi-cuadrado de Pearsonx2 =47,283, p= 0,000

Al analizar los dias de hospitalizacion y el tipo de tratamiento(tabla 7), se
determiné que de los 109 pacientes que recibieron tratamiento médico, 74 casos
tuvieron una estancia hospitalaria menor a 10 dias, en 24 pacientes la
hospitalizacion tuvo una duracién entre 11 y 20 dias, solo 7 casos que recibieron
tratamiento médico la estancia hospitalaria se prolongd por mas de 31ldias, asi
mismo de los 52 pacientes que recibieron tratamiento quirargico en 33 casos la
hospitalizacion tuvo una duracion menor a 10 dias, en 8 casos de 11 a 20 dias, y
en 7 pacientes la estancia hospitalaria tuvo una duracion mayor a 31 dias (Grafico
21).
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Gréfico 21. Distribucién de la muestra segun la relacién entre el tipo de tratamiento
y la duracion de la estancia hospitalaria

Tabla 8. Relacion entre el tipo de tratamiento con las secuelas neurolégicas
tipo déficit motor en pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC)
asociado a hecho vial en moto, atendidos en el servicio de neurocirugia del
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero
de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.

: Secuelas Déficit Motor Total
Tratamiento . - . . . -
Ninguna | Monoparesia | Hemiparesia | Cuadriparesia
Médico F 103 2 4 0 109
% 64,0 1,2 2,5 0,0 67,7
Quirdrgico F 44 1 2 5 52
% 27,3 0,6 1,2 3,1 32,3
Total F 147 3 6 5 161
% 91,3 19 3,7 3,1 100,0

Chi-cuadrado de Pearsony” =10,862, p= 0,012

Con respecto a las secuelas neurologicas en relacion al tratamiento recibido por
estos pacientes, en los 109 casos que recibieron tratamiento médico, 103
pacientes no presentaron ninguna focalidad, 2 presentaron monoparesia y 4
hemiparesia secuelar, en relacion a los 52 pacientes gue recibieron tratamiento
quirargico, 44 casos no presentd ningun déficit, 2 hemiparesia y 5 cuadriparesia.
(Grafico 22)
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Grafico 22. Distribucién de la muestra segun la relacion entre el tipo de tratamiento
y la secuela neuroldgica tipo déficit motor

Tabla 9. Relacion entre el tipo de tratamiento con las secuelas neuroldgicas
tipo déficit de nervios craneales en pacientes con traumatismo
encefalocraneano (TEC) asociado a hecho vial en moto, atendidos en el
servicio de neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital Universitario de
Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de 2015.

Tratamiento _ Secuela Déficit de Nervios Craneales .
Ninguno | I 11| VIl VIl Multiple Total
Médico F 97 3 1 5 0 2 1 109
% | 60,2% 1,9% | 0,6% | 3,1% | 0,0% | 1,2% 0,6% 67,7%
Quirdrgico F 44 0 0 7 1 0 0 52
% | 27,3% 0,0% | 0,0% | 4,3% | 0,6% | 0,0% 0,0% 32,3%
Total F 141 3 1 12 1 2 1 161
% | 87,6% 1,9% | 0,6% | 7,5% | 0,6% | 1,2% 0,6% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearsonx2 =9,232, p= 0,161

De acuerdo a las secuelas neuroldgicas tipo déficit de nervios craneales en
relacion al tratamiento recibido por estos pacientes se determin6 que de los 109
casos que recibieron tratamiento médico, 97 pacientes no presentaron ninguna
focalidad, 5 presentaron focalidad del Il nervio craneal, 3 casos déficit del | nervio
craneal y 2 del VIII par craneal, en relacion a los 52 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico, 44 casos no presentd ningun déficit, 7 focalidad del IlI

nervio craneal y 1 caso presento focalidad del nervio facial. (Grafico 23)
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Grafico 23. Distribucién de la muestra segun la relacion entre el tipo de tratamiento
y la secuela neuroldgica tipo déficit de nervios craneales

DISCUSION

En la mayoria de los estudios publicados sobre traumatismo encefalocraneano
asociado a hecho vial en moto en la literatura mundial y regional, las
caracteristicas epidemiologicas de los grupos estudiados son, como era de
esperar similares a los resultados obtenidos en nuestro grupo. Este estudio incluy6
161pacientes con diagnostico de traumatismo encefalocraneano asociado a hecho
vial en moto, de cualquier edad, sexo y procedencia que fueron atendidos y
tratados en el Servicio de neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes, desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de
2015.

Practicamente pudo definirse un patron tipo de paciente afectado siendo mas
prevalente el varén joven con edad promedio entre 16 a 25 afios (52%),
ocurriendo el accidente los fines de semana (65%) particularmente el dia domingo
(26%), con antecedente de consumo de bebidas alcohdlicas en un 66%, siendo

similar a lo expresado por diferentes autores?>4¢9:11.12.13.16
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Sin embargo, Larez refiere un porcentaje menor de accidentes relacionados con el

consumo de bebidas alcohdlicas.

Con respecto a la procedencia de los pacientes es de conocer que la mayoria
provienen de otro estado fundamentalmente la zona sur del lago y la Tendida
estado Tachira (29%) en relacidén a los provenientes del distrito sanitario Mérida
(24%) distribuyéndose en forma similar a lo reportado por Ameijeiras y en
contraposicion con lo planteado por Hidalgo donde se concluye que el 79% de los

casos proviene del estado Mérida y el 40% de sur de lago y el eje panamericano.

En la préctica clinica de acuerdo a la gravedad del traumatismo encefalocraneano
en nuestro estudio prevalecié los TEC leves (45%) en relacion con varios

autores>*!

siendo los severos mas frecuente en el estudio realizado por
Ameijeiras. Dentro de los resultados en la valoracion de las lesiones asociadas, se
observo que el trauma encefalocraneano se presentd sin ninguna lesion asociada
(58%), la lesiones asociadas mas frecuente fueron el trauma facial (14%) y la
fractura de huesos largos (11%), 2 o0 mas lesiones se presentaron en 11% de

nuestro grupo estos resultados coinciden con diferentes autores®®41

Con respecto a la focalidad al ingreso la mayoria no present6 déficit motor (77%),
la focalidad mas frecuente correspondio a la cuadriparesia (17%), en relacion a los
nervios craneales no se encontrd focalidad (85%), el nervio motor ocular comuan
fue el mas afectado (14%).Se revisaron los dias de hospitalizacion en la mayoria
de nuestro grupo la estancia hospitalaria fue menor a 10 dias (67%) y entre 11y
20 dias (20%)los cuales se correlacionan con la revision médica de Peralta. Al
analizar los hallazgos tomogréficos al ingreso en la ventana ésea comprobamos
qgue la TAC sin alteraciones fue la mas frecuente (40%), seguidos por la fractura
lineal (32%) y hundida (19%) respectivamente; en relacion a la ventana
parenquimatosa el patron mas frecuente encontrado fue el combinado (44%),
seguido por la contusion cerebral (17%) y el hematoma epidural (14%) siendo

similar por lo expresado por >*?

En nuestro estudio el 32% del grupo presento criterio quirdrgico y coinciden por lo

publicado por Ameijeiras. El procedimiento quirdrgico mayormente realizado fue la
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craneotomia mas drenaje de hematoma (54%) seguido por la craniectomia (29%)
y la craniectomia mas drenaje (12%) los cuales se correlacionan con las

revisiones medicas®”%1%2021,

Se revisaron las complicaciones del tratamiento
quirargico se observo que el 85% de nuestro grupo no presentd complicacion
inherente a el tratamiento quirargico, las complicaciones mas frecuentes fueron la
infeccion de la herida quirargica y el hematoma subgaleal (6%) para ambas las

19,20,21

cuales se correlacionan con revisiones medicas gue ademas afaden la

fistula de LCR y la neuroinfeccion a estas complicaciones.

Con respecto a las secuelas neuroldgicas al egreso, se determind que no se
presentd focalidad motora en el 91% de los pacientes, el déficit motor mas
frecuente correspondio a la hemiparesia (4%) seguida de la cuadriparesia (3%), en
nuestro estudio con relacion a la focalidad secuelar de pares craneales no se
observé ninguna afectacion de los mismos (88%), los nervios craneales mas
afectados fueron el motor ocular comun (8%) y el olfatorio (2%) distribuyéndose de
manera similar a lo reportado por #° que ademas plantean afectacion de los pares
VILVI y II. Con respecto a la evolucion de los pacientes se observo recuperacion
(77%), muerte (11%) y algun grado de discapacidad (12%) diferente a lo reportado
por el autor Peralta donde se concluye recuperacion en 95% y muerte en 5% no
especificando tasas de discapacidad, también diferente a lo planteado por Hidalgo
donde se expone una mortalidad de 27 casos en contraposicion a nuestra serie

que es de 18.

Con respecto a la relacion entre las lesiones asociadas y la evolucién, de los 124
pacientes que tuvieron una evolucion satisfactoria 80 casos no presentaron
ninguna lesion asociada, mientras que 44 pacientes presentaron lesiones en otros
lugares anatomicos, (fundamentalmente facial y fractura de huesos largos), 8
pacientes que presentaron incapacidad no presentaron ninguna lesion asociada;
mientras que en 11 casos se presentd el traumatismo encefalocraneano
acompafado de lesién en otros sitios anatémicos, en 6 pacientes que fallecieron el

traumatismo fue solo encefalocraneano, mientras que en 12 pacientes fallecidos
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también presentaba lesion en otros lugares anatomicos. Esta relacion fue

estadisticamente significativa.

Al analizar la relacion entre la escala de Glasgow al ingreso y la evolucion de los
pacientes, se observé que de los 124 pacientes que se recupero totalmente, 105
presentd nivel de conciencia entre 9 y 15pts, de los 19 pacientes que presentaron
algun grado de discapacidad, en 16 se observdé Glasgow entre 4 y 8 pts, asi
mismo de los 18 pacientes que fallecieron 15 presenté valores en la escala
comprendidos entre 3 y 8 pts. Esta relacion fue estadisticamente significativa y

son similares a lo planteado por diferentes autores %3719,

Dentro de los resultados de la relacion de las secuelas neuroldgicas en relacion al
tratamiento recibido por estos pacientes en los 109 casos que recibieron
tratamiento meédico, 103 pacientes no presentaron ninguna focalidad, 2
presentaron monoparesia y 4 hemiparesia secuelar, en relacion a los 52 pacientes
que recibieron tratamiento quirdrgico, 44 casos no presentd ningun déficit, 2
hemiparesia y 5 cuadriparesia, esta relacion presentd significancia estadistica. De
acuerdo a las secuelas neuroldgicas tipo déficit de nervios craneales en relacion al
tratamiento recibido por estos pacientes en los 109 casos que recibieron
tratamiento médico, 97 pacientes no presentaron ninguna focalidad, 5 presentaron
focalidad del Ill nervio craneal, 3 casos déficit del | nervio craneal y 2 del VIII par,
en relacion a los 52 pacientes que recibieron tratamiento quirargico, 44 casos no
presentd ningun déficit, 7 focalidad del 11l nervio craneal y 1 presento focalidad del
nervio facial, no present6 significancia estadistica sin embargo observamos el bajo
namero de paciente con focalidad secuelar de pares craneales en ambos grupos
de pacientes, debemos destacar que la relacion entre el tipo de tratamiento y la
evolucion de los pacientes de los 124 casos que evolucionaron favorablemente, 84
recibieron tratamiento médico y 40 recibieron tratamiento quirdrgico, en relacion a
los 19 pacientes que presentaron algun grado de discapacidad 11 recibieron
tratamiento médico y 8 tratamiento quirdrgico, asi mismo de los 18 casos que
fallecieron 14 recibié tratamiento médico y 4 pacientes tratamiento quirdrgico, no

se observd significancia a estadistica al igual que en la relacion del tipo de
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tratamiento y la duracién de la hospitalizacion donde observamos que de los 109
pacientes que recibieron tratamiento meédico, 74 casos tuvieron una estancia
hospitalaria menor a 10 dias, en 24 pacientes la hospitalizacion tuvo una duracién
entre 11 y 20 dias, solo 7 casos que recibieron tratamiento médico la estancia
hospitalaria se prolongé por mas de 31dias, asi mismo de los 52 pacientes que
recibieron tratamiento quirdrgico en 33 casos la hospitalizacion tuvo una duracion
de menos de 10 dias, en 8 casos de 11 a 20 dias, y en 7 pacientes la estancia
hospitalaria tuvo una duracién mayor a 31 dias. Observando que ambos grupos se
presentaron hospitalizaciones cortas, estas 4 Ultimas relaciones son
caracteristicas propias de nuestro estudio, por lo que no se establecié patrén

comparativo con la literatura mundial.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre los pacientes

afectados de esta poblacién, podemos concluir:

e La mayoria de los pacientes de este estudio fueron masculinos jovenes con
el grupo etario mas frecuente entre 16 a 25 afios

e Larelacion masculino femenino fue de 13:1

e Prevalecio de forma significativa los pacientes de otro estado (Santa
barbara del Zulia, zona sur de lago y la Tendida estado Tachira)

e La mayoria de los hechos viales ocurrieron los fines de semana
particularmente los dias domingos

e Prevalecido de forma importante el antecedente de consumo de bebidas
alcohdlicas.

e Conrespecto a la severidad de los TEC prevalecio los TEC leves

e Se observaron con mayor frecuencia TEC sin ninguna lesién asociada

e La mayoria de los pacientes no presentaba ninguna focalidad de nervios
craneales y motora al ingreso

e Al analizar los dias de hospitalizacion la mayoria tuvieron una estancia
hospitalaria corta menor a 10 dias

e Dentro de los Hallazgos tomogréficos al ingreso la ventana 6sea resultd sin
alteraciones en la mayoria de los casos seguido por el trazo de fractura
lineal y hundida, en relaciébn a la ventana parenquimatosa prevalecio el
patron de 2 o mas lesiones seguido por el hematoma epidural y la contusion
cerebral.

e En lo que respecta al tipo de tratamiento la mayoria recibieron tratamiento
médico.

e Se evidencid que el procedimiento quirdargico mas frecuente fue la
craneotomia mas drenaje de hematoma.

e Al analizar el tratamiento quirdrgico la mayoria de los pacientes no present6

complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico.
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Se observé que la mayor parte de los pacientes no presentd secuelas de
nervios craneales y focalidad motora.

La mayoria de los casos se recupero totalmente

Se obtuvo una relacion significativa donde aquellos pacientes que no
presentaban ninguna lesibn asociada presentaban una recuperacion
satisfactoria y mientras aumentaba el nimero de lesiones el indice de
discapacidad y mortalidad aumentaba significativamente

Se destaca la relacion y el valor predictivo de la escala de Glasgow a mayor
valor al ingreso mayor indice de recuperacion.

Se determind una relacion entre el tipo de déficit motor al egreso del
paciente con la modalidad de tratamiento recibida.

No se establecid vinculo entre los hallazgos tomograficos, tipo de
tratamiento y evoluciébn de los pacientes, asimismo no se establecié

relacion entre el tipo de tratamiento y la estancia hospitalaria.

RECOMENDACIONES

Optimizar el abordaje multidisciplinario de los pacientes en una unidad de
trauma que cuente con emergenciologos, neurocirujanos, intensivistas,
traumatélogos y cirujanos generales en busca de obtener resultados
favorables durante la atencibn oportuna, manejo, tratamiento vy
recuperacion en pro del bienestar de los lesionados.

Reconocer de manera oportuna el paciente de alto riesgo, con lesiones
asociadas, focalidades al ingreso, nivel de conciencia bajo y hallazgos
tomograficos, tributarios al tratamiento quirdrgico o médico para mejorar los
resultados finales y disminuir el indice de discapacidad y mortalidad.
Mejorar la realizaciéon de las historias clinicas de los pacientes asi como
especificar en detalle otras variables interesantes de estudiar como hora del
accidente, uso de casco, tipo de accidente y numero de personas

ocupantes de la motocicleta.
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Insistir en la formacién de médicos generales, en el diagnostico y manejo
de los TEC Simples, ya que son la gran mayoria; Su manejo

intrahospitalario contribuye al colapso de los mismo

Desarrollar politicas de seguridad vial y de esta manera disminuir el
namero de victimas y discapacitados por esta problemética tales como:
Aumento en los controles por parte de las autoridades donde se prohiba el
consumo de bebidas alcohdlicas.

Uso obligatorio de casco de seguridad del conductor y los acomparfiantes

Establecer limites de velocidad en las motocicletas, con controles rigurosos
de los mismos.

Implementar nuevamente el decreto 314 que restringe la circulacion de las
motocicletas de lunes a jueves de 10 a 5am y los fines de semana y dias
feriados de 9pm a 5am con cardacter regional y nacional.

Prohibir los niflos como acompafiantes y mas de dos personas por
motocicletas
Garantizar el cumplimiento de las sanciones tributarias en caso de violacion

con U.T, retencién de Unidades, y suspension de licencias
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ANEXO 1

INCIDENCIA DE TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC) ASOCIADO A
HECHO VIAL EN MOTO, EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LOS ANDES, ENERO DE 2014-ENERO DE 2015.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de ficha: H.C:

Afio: 2014 () 2015 ()

Dia: Lun () Mar () Mierc () Juev () Vier () Sab () Dom ()

Sexo: Mas () Fem ()

Alcohol: Si() No ()

Edad: < 16 afios 16-25 afios ( ) 26-35 afios ( ) 36-45 afios ( ) 246 afios ( )
Procedencia por Distrito Sanitario:

Mucuchies () Mérida () Lagunillas () Tovar () El Vigia () Otro Estado ()
Lesiones Asociadas:

TRM () Traumatismo Abdominal () Traumatismo Toracico ( ) Fractura de huesos

largos () Traumatismo Facial () Otros () Combinado () Ninguna ()
Clinica de ingreso:
Nivel de conciencia al ingreso (escala de Glasgow):

3ptos () 4-8ptos () 9-12ptos () 13-15ptos ()

Déficit Motor al Ingreso: Monoparesia: __ Monoplejia: _ Hemiparesia:
Hemiplejia: _ Paraparesia: __ Paraplejia: __ Cuadriparesia: __ Cuadriplejia:
__Ninguna: __

Focalidad de Nervios craneales al ingreso: I: __1l: Il __IV:__V:__ VI __
VIE _ VIE __IX:_ XE:_ XIl: __ Mdltiple: Ninguna: __
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Hallazgos Tomograficos:

Fracturas: Lineal ( ) Hundida ( ) Multifragmentaria ( ) Diastasada ( ) Base de

Craneo () Combinada base y boveda () sin alteraciones ()

Contusion () Hematoma Epidural ( ) Hematoma Subdural Agudo ( ) Hematoma
Intraparenquimatoso () Hemorragia Subaracnoidea ( ) Hemoventriculo ( )

Neumoencefalo () Combinada () sin alteraciones ()
Tratamiento: Medico () Quirurgico ()
Procedimiento Quirdrgico:

Craniectomia ( ) Craneotomia mas drenaje de hematoma () Craniectomia mas
drenaje de hematoma ( ) Hemicraniectomia Descompresiva ( ) Colocacion de
SDVE ()

Dias de hospitalizacion: <10 dias () 11-20 dias () 21-30 dias ( ) 231 dias ()

Complicacion: Neuroinfeccion: () Fistula de LCR () Resangrado () Dehiscencia
() Infeccion de Herida () Ofra ()

Secuelas

Déficit motor: Monoparesia: __ Monoplejia: _ Hemiparesia: __ Hemiplejia:

Paraparesia: __ Paraplejia: _ Cuadriparesia: __ Cuadriplejia: __ Ninguna __
Focalidad de nervios craneales: I: __Il: __lll: __IV: __V: VL _VI:__

VI IX:  XE: X mudltiple: Ninguna

Evolucion del paciente: Recuperaciéon () Incapacidad moderada () Incapacidad

Severa () Estado Vegetativo () Muerte ()
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