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RESUMEN

Se identificaron los factores de riesgo asociados con la incidencia de complicaciones y
letalidad luego del trauma craneoencefélico. Se evalué la asociacién de los factores de
riesgo con los mismos eventos (incidencia, complicacionesy letalidad). Se identificaron
los factores de riesgo susceptibles de ser intervenidosy se correlacionaron | os hallazgos
clinicos con los hallazgos de anatomia patoldgica encontrada en los cadaveres, y se
procedid a listar los posibles errores en la atencion médica sugeridos por el estudio de
las necropsias. De un total de 2,084 personas que ingresaron vivasy recibieron atencion
médica en el servicio de urgencia del Hospital Universitario San Vicente de Paul (HSVP)
durante el periodo comprendido entre agosto 21y diciembre 12, 1998, se escogieron 422
(20.2%) con trauma de craneo cerrado. Para este estudio se tomd una muestra represen-
tativa de 362 (85.8%) personas; de estos fallecieron 115 después de recibir atencién
médica, de los cuales se tomé una muestra representativa de 47 victimas fatales. Para
obtener losdatos serecurrié alarecoleccién delainformacion primaria delos pacientes
en las historias clinicas y cuando los pacientes fallecieron, del acta de inspeccién de
cadaveres que realizan las autoridades competentes, el protocolo de necropsia del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y los resultados de los
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|aboratorios forenses.

Palabras claves: Trauma craneoencefalico. Factores de riesgo. Complicaciones.

Letalidad. Los traumas inten-
cionales y no intencionales originan
una alta morbimortalidad en Colom-
bia; 33% de los ingresos hospita-
larios por los servicios de urgencias
son resultado de lesiones de causa
externay de ellos 8% presentan trau-
ma craneoencefalico cerrado (TCEC),
siendo de vital importancia identifi-
car, cuantificar e intervenir algunos
factores asociados con la ocurrencia
de esta patologia, la letalidad y las
complicacionest.

La importancia del trauma radica
principalmente en su alta frecuencia

en Colombia, 0 que ocasionaun enor-
me consumo de recursos economi-
cos y fisicos de los hospitales, en
particular los servicios de urgencias.
El problematiende aaumentar debido
al desarrollo tecnoldgico, que cada
dia es mayor en el mundo, a los
problemas socioecondmicos y politi-
€os gue propician la violenciay ala
mayor exposicion de las personas a
todo tipo de traumas, sobre todo de
tipo craneoencefalico. Lasconsecuen-
cias de estas lesiones cuando com-
pro-meten la region del craneo y del
encéfalo son graves y cuando no cau-
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san la muerte, afectan la calidad de
vidadel pacientey sufamilia, creando
un gran costo social®.

Las causas principales del TCEC
son los accidentes, incluidos los de
trénsito, generados por la gran indis-
ciplina social, al no respetar las nor-
mas. Con el estudio adecuado de los
factores asociados con laincidenciay
la severidad del TCE y las complica-
ciones presentadas durante el trata-
miento, es factible disminuir las altas
tasas de morbilidad y mortalidad®.

En Colombia se han realizado es-
tudios sobre TCE, entre ellos algunos
descriptivos y la mayoria con pocos
casos. En Américal atinaabundan los
estudios descriptivos retrospectivos,
pero no tocan la identificacion y
cuantificacion de la asociacion con
factores de riesgo intervenibles®.

Las lesiones intencionales y no
intencionales causaron 27% de las
muertes en Colombia en los Ultimos
cinco afios y 33% de los ingresos
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hospitalarios, 10 que crea un gran
impacto socioeconémico, con altos
costos hospitalarios y una pesada car-
ga social.

En la década pasada hasta 1996,
murieron en Medellin, Colombia,
105,978 personas de las cuales 43.6%
correspondié a lesiones fatales por
causa externa y una caracteristica
gue torna mas grave la situacién son
|as muertes de personas entre 15y 44
afos, poblacién econémicamente ac-
tiva, generando desamparo familiar
por el gran ndmero de huérfanos y
viudas que ello genera®.

La morbilidad y mortalidad por
traumaintencional y no intencional se
ha convertido en un problema de sa-
lud publica por los grandes costos
sociales, por el nimero de muertes,
discapacidad y demandas de servi-
cioshospitalarios, pueslaterceraparte
de los ingresos hospitalarios se deben
a lesiones de causa externa.

Del total deingresosal servicio de
urgencias del HSVP de la ciudad de
Medellin, 8% de las causas durante
los Ultimos cinco afos fue por TCE de
los cuales 20% falleci6?.

En Estados Unidosen el distrito de
San Diego, California, 5.9% de las
muertes por traumas se consideraron
evitables o potencial mente evitables,
al inicio del tratamiento, en lafase de
reanimacion y en el cuidado del pa-
cientecritico. El sistemaregionalizado
del trauma redujo considerablemente
la incidencia de muerte por todo tipo
de trauma®.

METODOLOGIA

Sehizo un seguimiento entreagosto
21 y diciembre 12, 1998, de una
cohorte conformada por todos los
pacientes con trauma que ingresaron
vivos al HSVP'y que recibieron aten-
ci6n médica. Se estructuré una sub-
cohorte con todos los pacientes con
TCEC y en ellos se estudiaron los
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factores de riesgo asociados con la
incidencia, complicacionesy letalidad.
Seanalizd retrospectivay prospectiva-
mente los factores de riesgo en el
evento prehospitalizacion y hospitali-
zacion; se hizo una correlacion clini-
ca y anatomopatol6gica de las com-
plicacionesdurante el tratamiento mé-
dico y en los casos letales.

Poblacion. Pacientes que sufrie-
ron TCEC en el departamento de
Antioquia y municipios vecinos, y
gquelograron ser atendidosenel HSVP
por ser de tercer nivel, donde ingresa
la gran mayoria de los pacientes con
todo tipo de lesiones en busca de
atencion especializada. El tiempo ne-
cesario para completar la muestra
seleccionada para este estudio fue €l
comprendido entre agosto 21 y di-
ciembre 12, 1998. Se tom6é como
punto de corte para la muestra 115
casos en los cuales se presentd la
muerte del paciente. En el estudio se
incluyeron tanto los pacientes falleci-
dos después de recibir atencién médi-
ca como los dados de alta

La muestra. De un total de 2,084
pacientes que consultaron el servicio
en este periodo y que ingresaron vi-
vos, se tomaron 422 (20.2%) con
TCEC que se atendieron en el ser-
vicio de urgencias del HSVP durante
el periodo.

Para este estudio se tomd una
muestra representativa de 362 pa-
cientes que consultaron al HSVP por
TCE, loscualescorresponden a85.8%
del total consultados por este motivo
durante ese tiempo; de estos pacien-
tes115 fallecieron tomando unamues-
trarepresentativa de 47 victimas fata-
les por esta causa.

Se estudiaron los factores de ries-
go intervenibles que incidieron en la
presentacion del traumay las compli-
caciones durante el tratamiento. Se
realizd un seguimiento alos pacientes
hasta su egreso hospitalario y, cuan-
dofallecieron, se hizo unacorrelacion

médi co-patol 6gica para esclarecer las
complicaciones inherentes al trata-
miento.

RESULTADOS

Inicialmente se hizo la identi-
ficacion de factores de riesgo aso-
ciados con la incidencia de compli-
caciones, letalidad y algunos factores
de riesgo antes y después del evento.
Con base en este proceso se procedid
alaidentificacion de factores de ries-
go susceptibles de ser intervenidos,
se realizo la correlacién clinica con
los hallazgos de anatomia patol 6gica
y se elabord un listado de posibles
errores en la atencion médica de
acuerdo con los resultados de las
necropsias.

Edad y sexo. Laedad mediade los
pacientes fue 33.8 afios y una media-
nade 30; 81.6% eran del sexo mascu-
lino. El mayor nimero estaba en €l
grupo etéreo de 20 a 29 afios, seguido
por 30 a 39. Segun este estudio 72.5%
de los pacientes eran menores de 39
afos de edad, que corresponde a la
poblacién joven, econdmicamente
activa, lo cual implica un gran des-
aj uste socioecondmico paralafamilia
y para la sociedad.

Como se origind la lesion de cau-
sa externa. Del total de las lesiones
252 (69.2%) se debieron a accidentes
de transito, 66 (18.1%) a caidas u
otra causa no intencional, 37 (10.2%)
a causa intencional; el resto a otros
motivos o causa desconocida.

Accidentes de transito. Segun la
condicion de transitoriedad de los pa-
cientes con TEC en accidentes de
transito, 43.3% eran accidentes de
motos (34.1% fueron motociclistas y
9.2% parrilleros), 28.9% peatones,
17.2% conductores o pasajeros de un
automotor (11.2% conductor y 8.8%
pasajero), 6.8% ciclistas, y 1% otras
causas y desconocido.

Procedencia. Del total de pacien-
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tes, 73.9% procedian del Valle de
Aburrd (Medellin 60.3%, Barbosa
1.6%, Bello 4.8, Caldas, 0.8%,
Copacabana 0.8%, Envigado 1.6%,
Girardota 0.4%, Itagui 1.6%, La Es-
trella 1.2%, Sabaneta 0.8%), de
Rionegro 2.8% vy el resto de los otros
municipios del departamento de
Antioguia. Vale la pena resaltar que
167 (88.8%) de los pacientes remi-
tidos de otro centro asistencial fue-
ron enviados en ambulancia; 11.2%
en otro tipo de vehiculo.

Severidad del trauma. La severi-
dad fue medida por el RTS (Revised
Trauma Score o Clasificacion de la
Intensidad del Trauma), el TS (Trau-
ma Score es decir, la Escala de Clasi-
ficacion del Trauma), el Glasgow
(Grado de alteracion del estado de
conciencia) y el ISS (Injury Severity
Score o sealaEscalade Severidad del
Trauma).

INSTRUMENTOSUTILIZADOS
PARAEVALUARLA
SEVERIDAD DEL TRAUMA

La severidad del trauma est4 aso-
ciada con la probabilidad de super-
vivencia de una victima. Existen ins-
trumentos que permiten evaluar la
condicion del paciente y son de tres
tipos: fisiologicos como el Glasgow
Coma Escale (GCS, Grado de Altera-
cion del Estado de Conciencia) y el
Trauma Score (TS, Medicion del
Trauma); anatémicos como el
Abreviate Injury Escale (AlS, Escala
deMediciéndelalesion Abreviada) y
el Injury Severity Score (ISS, Grado
de Severidad de la Lesion) y mixtos
como el prehospitalario (PHI), para
hacer triage de los pacientes.

La Escala de Glasgow disefiada
por Teasdole para seguir los pacien-
tes con TCE, es un método cuan-
titativo para clasificar los estados de
conciencia, se resume en los princi-
pales signos en el paciente con tras-

tornos de conciencia y consiste en
asignar un puntgje ala aperturadelos
0jos, lacomunicacién verbal y lafun-
cion motora. El total de la suma de
puntosindicalasituacion del paciente
y fluctta entre 15 puntos normal, a 3
puntos en coma profundo.

Puntos

Apertura de los ojos

Espontanea

A una orden

A estimulo doloroso

Ausente

Comunicacion verbal

Orientado

Confuso

Incoherente

Incompresible

No hay comunicacion

Funcion motora

Obedece 6rdenes

Localiza estimulos

Retira el miembro ante

estimulos dolorosos intensos 4

Los mantiene en flexion 3
2
1

P NWbhO PN WS

g o

En extension
Inmovil

La valoracion permanente del es-
tado neurolégico segiin la escala de
Glasgow en el paciente con trauma
encéfalo craneano severo, permite
instalar el manejo adecuado tanto mé-
dico como quirdrgico®.

Laescalade Glasgow influyeen el
TSel cual esunindicefisioldgico que
evalla la expansion respiratoria, lle-
nado capilar, apertura ocular, res-
puesta verbal y motora, presién san-
guinea arterial y frecuenciarespirato-
ria. El TSvariade 0 a16. Un puntaje
de 16 significa una mayor probabili-
dad de sobrevivir’.

El AlS esunaescalaanatdmica, en
la cual la codificacion se hace en
puntos de uno a seis, dependiendo de
la severidad de lalesi6n y agrupa las
areas corporales en seis regiones asi:
1. Cabezay cuello; 2. Cara; 3. Torax;
4. Abdomen y contenido de la pelvis;
5. Extremidades y parte externade la
pelvis; 6. Piel. Las lesiones en cada
una de estas regiones se califican asu

vez asi: 1. Leve, 2. Moderada; 3.
Grave que no arriesga la vida; 4.
Severa que arriesga la vida pero con
poca probabilidad de sobrevivir; 5.
Critica con poca posibilidad de sobre-
vivir y 6. Incompatible con la vida
Para estimar el ISS (Escala de Medi-
cion de la Severidad del Trauma),
cada calificacion de determinada érea
corporal se eleva a cuadrado y en
caso de estar comprometidos mas de
un area se suman los tres valores mas
altos de cuadrados entre si.

El ISS establece tres categorias a
saber: Muertes previsibles de 1 a 24
puntos, muertes potencialmente pre-
visibles de 25 a 49 puntos y muertes
inevitables de 50 a 75 puntos. La
aplicacion de este sistema de evalua-
cién permite identificar las muertes
prevenibles, definida como aquellas
gue por su baja severidad no se debie-
ron producir®.

El ISS® y el AIS™® permiten eva-
luar la oportunidad y calidad de la
atencién que recibe un paciente con
trauma®. La hipertensiéon intra-
craneana asociada con el trauma cra-
neano es de evolucion muy rapida de
ahi laimportancia de un manejo opor-
tuno y adecuado. Los posibles erro-
res en las diferentes fases del trauma
que lleven a traste con la vida se
pueden evaluar mediante la correla-
cion clinico patoldgica por un grupo
de expertosen patologia, neurocirugia
y anestesia.

Algunos estudios® han demostra-
do que hay factores que asociados
con laintensidad del trauma, influyen
en el prondstico final del paciente
como la edad, los pacientes mayores
de 40 afios tienen 12 veces mayor
probabilidad de morir que una perso-
na mas joven. El género masculino
esta relacionado con tasas de morta-
lidad mas altas y con traumas mas
severos. EI mecanismo del trauma,
indice de severidad del trauma, RTS,
alcohol, drogas, gases arteriales, fre-
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cuencia cardiaca, presion diastélicay
sistélica asi como el GCS y la fre-
cuencia cardiaca son factores
predictivos del prondstico del pacien-
te. Es de resaltar que segun lo infor-
mado por la literatural® en el trauma
craneoencefalico cerrado el GCS es
el mejor indice predictivo. En grupos
con GCS de tres fue la presion sis-
télica, en GCSentre4y 12 €l ISSy el
GCS entre 13 y 15 fue la edad.

Los criterios para catalogar un
paciente segun el DOA “death on
arrival” (criterios de muerte al ingre-
so en | os centros del trauma) determi-
nan si justifica o no continuar con la
RCP (reanimacién cardiopulmonar),
una vez llegue al centro del trauma,
pues se han encontrado factores
predictivos de mal prondstico en pa-
cientes que no responden a CPR en
cinco minutos™,

A pesar de los avances tecno-
|6gicos se debe continuar con la bus-
gueda de nuevos métodos diagndsti-
cos y terapéuticos que permitan una
mejor sobrevida de estos pacientes!?
(Cuadro 1).

Cuadro 1
Media de los diferentes indices de
clasificacion de la severidad del
traumay su desviacion estandar

Indice Media  Desviacién estandar
TS 14.40 1.93
RTS 7.13 1.32
Glasgow 11.73 4.13
ISS 10.80 10.05

Segun la clasificacion AlS, indice
anatomico que clasifica segin una
escala la severdad del trauma, de los
362 pacientesanalizados, 111 (30.5%)
presentaron una lesién grave y 126
(34.6%) lesién moderada. De los 422
pacientes ingresados al HUSVP por
trauma craneoencefdlico, se les apli-
cOlaescalaTs, indicefisiolégico que
clasificael trauma, teniendo en cuen-
ta la espancién respiratoria, llenado
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capilar, apertura ocular y respuesta
verbal y motora, ademas de la presion
sanguinea arterial y frecuencia respi-
ratoria; de los 334 pacientes analiza-
dos mediante este indice, 130 presen-
taron 16 puntos y 14 puntos 246

(Cuadro 2).
Cuadro 2
Indice de TS al ingreso al HUSVP.
Medellin agosto—diciembre, 1998

Indice de
traumascore

Total ingresos Egresos

vivos fallecidos

7 2 2
8 1 1
9 7 4 3
10 6 3 3
11 18 10 8
12 26 17 9
13 28 21 7
14 28 26 2
15 88 85 3
16 130 127 3
Total 334 293 41

Delos 41 fallecidos, 8 tenian indi-
ces de 14 puntos al ingreso pero
durante la hospitalizacion presenta-
ron complicaciones que losllevaron a
la muerte; 38 tuvieron indices entre 9
y 16 puntosy 3 presentaron un indice
de 16 puntos. De los 317 casos que
sobrevivieron se les aplicé laescalaa
293, con un indice de 9 a 16 puntos.

A 324 pacientes se les aplicé la
escala de valoracion de Glasgow: 73
presentaron indices de 7. Entre los
sobrevivientesselesaplicd laescalaa
312 de€llos 43 presentaron indices de
7 y lograron sobrevivir con la aten-
cién brindada durante la hospitaliza-
cion. De los 115 fallecidos luego del
ingreso, selesaplico laescalaa43, de
ellos 15 presentaron indices superio-
res a 7 (Cuadro 3).

De los 335 pacientes a los que se
les aplicd el RTS, clasificacion que
tiene en cuenta la escala de Glasgow,
presion arterial y frecuencia respi-
ratoria, en 11 se presentaron indices
adecuados de 7 y 8 puntos al ingreso
y fallecieron en el hospital; de 27 que
presentaron indices de 4 puntos, 16

Cuadro 3
Indice de Glasgow al ingreso al HUSVP.
Medellin agosto—diciembre, 1998

Indice de Glasgow Ingresos Egresos

hospitalarios vivos fallecidos

3 34 18 16
4 10 6 4
5 4 2 2
6 10 8 2
7 15 9 6
8 6 4 2
9 14 10 4
10 8 6 2
11 18 16 2
12 23 23

13 20 20

14 51 48 3
15 144 142 2
Total 357 312 45

fueron dados de alta en buenas condi-
cionesy 11 fallecieron.

Segun lo anterior, las escalas de
evaluacion de un paciente al ingreso
hospitalario como la escala de
Glasgow, €l indice RTS o sealarevi-
sion del grado de severidad del trauma
y la escala de TS o grado de trauma,
dicen muy poco sobre su pronéstico
final, pues el paciente puede ingresar
con una escala de evaluacion muy
desfavorable y mejorar durante su
estadia hospitalaria o tener un puntaje
muy favorable y deteriorarse después
e incluso fallecer. Por tanto, se reco-
mienda hacer evaluaciones sucesivas
durante la estancia hospitalaria de un
paciente y correlacionarlas con las
evaluaciones realizadas previamente
(Cuadro 4).

Cuadro 4
Indice de Revised Trauma Score al
ingreso al HUSVP.
Medellin agosto-diciembre, 1998

Indice de RTS  Total Egresos
ingresos vivos fallecidos
2 1 1
3 3 3
4 27 16 11
5 12 9 3
6 31 19 12
7 63 56 7
8 198 194 4
Total 335 294 41
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Localizacién anatémica del trau-
ma. Una alta proporcion del trauma
de créaneo no presentd localizacion
definida. Los que presentaron una
|esién claramente determinada se pre-
sentan en la Figura 1; 165 casos
(45.5%) de los pacientes que consul-
taron por TCEC presentaron trauma
en lugar diferente ala cabeza (Cuadro
5). Del total de pacientes, 34.1% pre-
sent6 algun tipo de fracturay 65.9%
ninguna; 75.7% tuvo fracturas en un
sitio diferente de la cabeza, 1o que
indica que la mayoria recibio trau-
mas multiples asociados con el TCE
en diferentes partes del cuerpo.

Cuadro 5
Trauma asociado con trauma
craneoencefalico cerrado

Trauma Frecuencia Proporcion
asociado (%)
Cara 52 31.5
Toérax 11 6.7
Abdomen 14 8.5
Extremidades 88 53.3
Total 165

Localizacién anatomica de la le-
sion. Laparte mas susceptible al trau-
ma fue la region frontal con 7.8% de
los casos; le siguen en frecuencia los
temporales, 20%; el 16bulo parietal,
10% vy el lobulo occipital con 3%
(Figura 1).

Letalidad. La letalidad observada
fue 115 (27.6%) pacientes; el diag-
néstico con letalidad mas alta fue
lesién axonal difusa (Figura 2). Se
resalta como estalesion axonal difusa
y los hematomas subdurales presen-
tanlamasaltaletalidad. Las hemorra-
gias subaracnoideas aparecen en la
mayoria de los traumas craneoence-
falicos, pero ellas por si solas no
explican la muerte'23,

Oportunidad de la atencion. De
los 362 pacientes, 48.1% venian de
otras instituciones; 82.3% de los ca-
sos se trataron médicamente y 18.1%

[ Lébulo occipital

Il Lobulo frontal iz.

H Lobulo parietal iz.
H Otro

[E Lébulo frontal der.
H Lobulo parietal der.
O Lobulo temporal iz.
B Loébulo temporal der.

Figura 1. Localizacion anatémica del trauma.

Lesiéon axonal
difusa
Subaracnoidea
Subdural
Subdural

Figura 2. Letalidad en

se les practicé alguna intervencion
quirdrgica. En 35 pacientes la cirugia
se tardé mas de 12 horas a partir dela
programacion y en 29 se presentd una
demora entre 24 horas y 25 dias.

Diagndstico

clinico

Otra
Extradural
Intracerebral

trauma craneoencefalico

Duracién delacirugia. Enlama-
yoriade los casos, lacirugiatuvo una
duracién menor de dos horas. S6lo en
6 (3.9%) duré entre 2 y 7 horas.

Letalidad segun tipo de trata-
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miento. Delos 47 pacientes que falle-
cieron, 40 se trataron médicamente y
7 en forma quirdrgica. De los 315
sobrevivientes, 258 (81.9%) se ma-
nejaron médicamente y 57 (18.1%)
en forma quirurgica.

Frecuencia de infeccion. Presen-
taron infecciéon durante la hospita-
lizaci6n 24 pacientes; 50% se localizé
en el aparato respiratorio, 25% en la
piel y 8.3% en la herida quirargica

Condiciones al momento del
egreso. Al egreso, 61 (16.8%) no
presentaron ninguna alteracion fun-
cional; en 76 (20.9%) se observé una
leve limitacion funcional del sistema
nervioso central; 33 (9.1%) presenta-
ron incapacidad que comprometia las
funciones normales y en 49 (13.5%)
pacientes se observo una severa limi-
tacion. Lo anterior permite concluir
que el TCE produce en 50% de los
casos la muerte o una incapacidad
severa.

Tiempo de hospitalizacion. El
Cuadro 6 muestra la distribucién de
los 115 casos fatales segln la dura-
ciondelahospitalizacion. Valelapena
mencionar que los pacientes que fa-
Ilecieron antes de las 8 horas de hos-
pitalizacion, fue por choque neuro-
génico.

Cuadro 6
Estancia hospitalaria de las victimas
fatales de TCEC

Estancia Frecuencia  Proporcién

hospitalaria (%)
> 1 hora 8 7.0
1-4 horas 23 20.1
5-24 horas 27 23.6
25-47 horas 16 13.1
2 a5 dias 26 22.8
6 a 15 dias 10 8.6
16 a 65 dias 6 5.2
Total 115

Causa béasica de la muerte. En
72.2% de los casos fatales la causa
béasica de defuncion fueron los acci-
dentes de transito, distribuidos de la
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siguiente manera: 50.5% peatones,
26.5% motaciclistas, 9.6% parrilleros.
En cuantoalosvehiculosinvolucrados
en los accidentes el mas frecuente fue
la motocicleta (48.1%) en los fatales
seguido de los automoviles (13%);
70% de los casos estuvieron involu-
crados vehiculos de servicio particu-
lar.

Causa inmediata de muerte. El
Cuadro 7 muestra la distribucion de
las 115 defunciones seguin la causa
inmediata de muerte. En 66 casos, la
hipertensién endocraneana aparece
como la causa de muerte aunque a
estudiar los protocolos se pudo apre-
ciar su presencia en 82 casos.

Cuadro 7
Causa de muerte de las victimas
fatales con TEC. HUSVP, Medellin.
Agosto-diciembre, 1998

Causa Frecuencia Proporcion

de muerte (%)
Choque neurogénico 9 7.8
Choque traumatico 18 15.7
Hipertesion endocra-
neana 66 57.4
Laceracién encefélica 4 3.5
Anoxia 12 1.7
Choque séptico 2 10.4
Pneumonia 2 1.7
Total 115

Edad y sexo. Delas victimas fata-
les 45.2% tenian entre 21y 40 afios de
edad y correspondian a la poblacion
econémicamente activa pues se en-
contraban en |la edad mas productiva
delavida. Enlos mayores de 60 afios
se presentd 20% de las muertes vio-
lentas por TCE. En cuanto a género
80% de las muertes por este tipo de
trauma se presento en el sexo mascu-
lino (Figura 3).

Hallazgos de autopsia. Las ne-
cropsias practicadas a los 115 casos
fatales arrojaron los resultados que
aparecen en el Cuadro 8.

Hallazgos en la masa encefdlica
» Pesodelamasa. Oscil6entre1,080

y 1,720 g. En 61% de los casos

superd los 1,400 g compatible con

Cuadro 8
Hallazgos de autopsia. HUSVP,
Medellin, agosto-diciembre, 1998

Lesion %
Lesiones de golpe y contragolpe 87.9
Lesiones en un so6lo lado del craneo
y masa encefélica 12.1
Suturas realizadas durante la
hospitalizacién 71.4
Laceraciones en cara y craneo 17.2
Hematoma epicraneano 4.7
Fractura 66.0
Hematoma epidural 191
Hematoma subdural 41.7
Hematoma subdural en dos o
mas sitios 31.2
Hemorragia subaracnoidea 71.3
Hemorragia intracerebral 14.7
Hernia de amigdalas cerebelosas 69.5
Hernia del uncus 63.4
Colapso ventricular 13.0
Aplanamiento de circunvalaciones
cerebrales 14.7

el estado de edema cerebral.

« Contusion cerebral. Se encontro
en 73 casos (63.4%). De estos,
53% se presento6 en formabilateral
lo que concuerda con €l alto por-
centaje de trauma por golpey con-
tragolpe.

» Laceracion cerebral. Se encontro
en 54 casos (46.9%). De estos,
51% se presentd en forma bila-
teral.

* Infarto intracerebral. Se encon-
tré en 5 casos (4.3%).

e Hemorragias puntiformes. Se en-
contraron en 24 casos (20.8%), la
mayoria localizadas en |la sustan-
cia blanca.

Complicaciones asociadas. Como
complicacion asociada con el trauma
craneoencefdlico se encontraron 23
procesos infecciosos, entre ellos 8
casos por meningitis y un absceso
descubierto en laautopsia, |0 que esta
relacionado con infecciones intrahos-
pitalarias en 20.8% de los casos ana-
lizados. De estas infecciones, vale la
pena destacar que se presentaron 14
infecciones pulmonares, 8 meningitis
y una sepsis generalizada.
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Figura 3. Distribucién por muertes violentas segun edad y
sexo. HUSVP, Medellin, agosto-diciembre 1998.

En 31 casos se encontré algun tipo de patologia previa,
la que pudo haber contribuido a su muerte. Entre estos se
destaca la enfermedad cardiaca: oclusion de las arterias
coronarias en 6 casos y en 13 lesiones arterioescleréticas
grados 11, IV y VII. El peso del corazén en un individuo
normal esde 250 a 350 g. En las autopsias se encontré que
en 16 casos ese peso fue superior a lo normal, lo que
indica enfermedad previa de tipo hipertensivo, que pudo
haber contribuido a su muerte. En 8 casos el peso fue
superior a400 gy en uno de ellos alcanz6 un peso de 600
g.

El peso normal de los pulmones es de 650 a 800 g. En
66 (57.4%) autopsias se encontrd que el peso era supe-
rior. En 27 casos se encontré un peso mayor de 1,000 g
y en 10 de ellos alcanzé entre 1,500y 2,500 g, lo cual esta
asociado con broncoaspiracién hemética.

En 18 casos ademés del trauma craneoencefdlico, se
encontré un trauma en otra parte del cuerpo, que pudo
contribuir a la muerte del paciente y en 36 casos se
encontrd algun tipo de fractura en otro sitio diferente ala
cabeza; se destaca 13.9% con trauma en cara; en igual
proporcién trauma toracico; 11.1% en pelvis y con la
misma proporcion fracturas de tibiay peroné. En 7 casos
se encontré hemoperitoneo y en 5 hemotérax.

Alcoholemias. Se encontré alcoholemia positivaen 15
de los 31 pacientes fallecidos durante |las primeras cuatro
horas de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

En el HSVP se atiende 49% de los TCE que se presenta

en Medelliny enlos municipiosde Antioquia; murieron en
este hospital por esta causa 43% de las victimas fatales
durante el periodo de estudio; 51% procedia de Medellin.
Se presenté una mortalidad de 28% entre los pacientes
que ingresaron por TCE. Ingresd 51% de los pacientes
remitido de otro centro asistencial de menor nivel de
complejidad.

Los accidentes de trénsito estuvieron involucrados en
69% de los casos de trauma craneoencefalico; 30% de los
pacientes tenia entre 20 y 29 afos de edad. El trauma
comprometié en su mayor proporcion (40% de los casos)
los I6bulos temporales. En 39% de los pacientes se
encontré una lesion en otra parte del organismo asociada
con el TCE. Sedeberesaltar que el dafio axonal difuso, las
hemorragias subaracnoideas y los hematomas subdurales
se presentan con gran frecuencia en los pacientes.

En 11 casos se pudo comprobar demora en la atencion.
En 29 de los 64 pacientes que requirieron cirugia después
de haber sido programada, se present6 una tardanza entre
24 horas y 25 dias; 83% de los pacientes con TCE se
manejo médicamente.

En la autopsia se encontraron infecciones asociadas
con la estancia hospitalaria en 20% de los casos siendo la
infeccion de los pulmones la de mayor frecuencia (64%).
En 47% de las autopsias se encontré6 hematoma epidural
y subdural. Estos pacientes, si se hubieran diagnosticado
a tiempo e intervenido oportunamente, posiblemente so-
brevivirian.

RECOMENDACIONES

Medellin se considera una de las ciudadas més violen-
tas del mundo al igual que todo el departamento de
Antioquia. Por tanto, serequieredeun sistemaregionalizado
para el manejo del trauma en forma oportuna, especial-
mente de la patologia neuroldgica. Se requiere mayor
disponibilidad de equipos adecuados para el diagnostico
oportuno del TCE y contar con suficiente personal capa-
citado y disponible para su diagnostico y manejo en una
forma oportuna. Infraestructura hospitalaria adecuada,
con buena disposicién de salas quirlrgicas, con el fin de
intervenir alos pacientes de manera oportuna cuando ello
se requiera. Hacer una vigilancia epidemiolégica mas
estricta para determinar en forma mas oportuna el alto
nivel del infecciones hospitalarias.

SUMMARY

In the present descriptive study, were identified the
risk factors associated with the incidence of complications
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and mortality after the skull trauma.
The association of risk factors was
evaluated with the same events
(incidence, complications and
mortality). Were identified too the
risk factors susceptible of being
intervened and theclinical discoveries
were correlated with the discoveries
of pathological anatomy found in the
cadavers, and proceeded to made a
list of thepossibleerrorsinthemedical
attention suggested by the autopsy
studies. Of a total of 2,084 persons
that arrived aliveand received medical
attention in the urgency service of the
San Vincent of Paul University Hospi-
tal (HSVP) during the period
understood between august 21 and
december 12 of 1998, 422 were
chosen (20.2%) with closed skull trau-
ma. For this study took a represen-
tative sample of 362 (85.8%) persons;
of these 115 died after received
medical attention, of which took a
representative sample of 47 fatal
victims. To obtain the data it was
appealed to collect the primary
information of patientsin the clinical
records and when the patients died,
of the records of inspection of
cadavers that made the competent
authorities, the autopsy protocol of
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theNational I nstitute of Legal Medici-
ne and Forensic Sciences and the
results of the forensic |aboratories.

Key words: Skull trauma. Risk
factors. Complications. Mortality.
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