
ARTíCULOS ORIGINALES 
Rev Med Uruguay i 997; 13: 4-I I 
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Introducción 

El que sufre un golpe en la cabeLa y presenta pérdida de 

conocimiento o amnesia postraumática de breve duración 

o amba\ y un punt-je en la escala de coma de Glas~ow 

IGCS) dc 1.3 ;I IS al momento del eratnen médico (tabla 

I ). es considerado cl&icamente portador de un trautna- 

tistno encéfalocraneano (TEC) leve “.‘). 

El subsrrtpo que presenta ~tn CC.5 de I? tiene un mu) 

alto índice de totnosraf‘ías anormales (casi 40%) y de le- 

siones que requieren cirutt’a (10%) ‘?‘. Se tiende a incluir- 

lo conic TEC moderado y no leve. concepto que cotnpar- 

timos y adoptamos en la practica y en este traba.jo. 

En 1075 “’ SC Ilatnó la atención y acuñó el término de 

«pacientes que hablaron y murieron» luego de sufrir un 

TEC. que podría. ;I prtori. estitnarse poco severo. 

Al waluar el Gstetna asistencial uruguayo en relación 

al TEC ~ravc ” “‘. destacamos especialtncnte los pacien- 

tes que cotiiew.arcw siendo TEC leves !’ terminaron tnu- 
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riendo. la mayoría de ellos a raí/ de la deteccicín tardía de 

un hetnatoma intracraneano. 

A partir de datos obtenidos del National Tt-aumatic 

Coma Data Bank en EE.UU. ‘7 “. resultcí evidente que lo 

tnismo ocurría en ese país. Existía t~iortalitlad entre los 

TEC leves, y Csta también era resultado de la drteccitin 

tardía de procesos expansivos traumríticos intracraneanos, 

La finalidad de este trabajo es fundamentar conducta\ 

diagnósticas que permitan la pt-ccw deteccicín de coitiplt~ 

caciones intrncraneanas (procesos exp~itisi~ 04 It-;iwnA- 

cos) en pacientes que consultan por ~111 TEC lew. Incap;~- 

ces de prevenir el TEC. esa parece ser IU úntca via posible 

para llegara «t~iortalidad cero» en cstw pacientes. Con c5c 

fin. analizarnos nuestra experiencia cn 500 C;ISO~ estudia- 

dos con tomografía comput~u-ilada de cráneo (TAC) de III-- 

gencia y trealiLamos una amplia revisicín btblio@ttc:l. 

Material y método 

Los casos analizados corresponden a pacientes que asis- 

timos con diqnóstico de TEC leve. con GCS de II o 15 

al momento del examen inicial. en el Hospital de Clínlws 

0 en el tnutualistno. Los pacientes corresponden a dife- 
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Tabla 1. Escala de coma de Glasgow (GCS) Tabla 2. Edades en 500 pacientes con 
traumatismo encéfalo craneano leve 

Apertura ocular 
Espontánea 4 puntos 

Frente a estímulos verbales 3 puntos 

Frente a estímulos dolorosos 2 puntos 

No abre los ojos 1 punto 

Respuesta verbal 
Espontánea y correcta 5 puntos 

Conversación confusa 4 puntos 

Palabras inapropiadas 3 puntos 

Sonidos incomprensibles 2 puntos 

Ninguna respuesta 1 punto 

Respuesta motora 
Movimientos normales 6 puntos 

Localiza dolor 5 puntos 

Flexión apropiada 4 puntos * 

Flexión anormal 3 puntos ** 

Respuesta extensora 
Presente 2 puntos *** 

Ningún movimiento 1 punto 

En cada caso se puntea la mejor respuesta 
obtenida. 

Grupo/aíios 
O-10 

ll-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

> 60 

Ne casos Porcentaje 

15 3% 

91 i 8% 

134 27% 

105 21% 

63 13% 

57 1 1% 

35 7% 

Tabla 3. Causas del traumatismo encéfalo 
craneano leve en 500 pacientes 

Jennett B., et al., 1975. (‘) 
* Se refiere a movimientos de flexión que no localizan el 
dolor provocado. 
‘* Se refiere a la flexión tónica que aparece en la rigidez 
de decorticación. 
*** Se refiere a la extenso-pronación que aparece en la 
rigidez de descerebración. 

Causa Nc pacientes Porcentaje 

Accidentes de tránsito 281 56% 

Accidente 79 16% 
depottivo/laboral 

Caída 74 15% 

Agresión 56 1 1% 

Causa desconocida 10 2% 

De 281 accidentes de tránsito las características fueron: 

36% motociclistas 

25% ciclistas 

22% peatones embestidos 

17% ocupantes de automówles 

rentes períodos de los años 1995 y 1996, meses tomados 
en forma arbitraria, con períodos de recolección de datos 
e intervalos libres mensuales. 

Se completó. en cada caso, una historia clínica tipo, 
complementada con un examen físico dirigido y seguida 
de solicitud de TAC urgente. 

Se incluyeron todos los casos asistidos en los cuales se 
pudo realizar TAC. hasta el paciente número 500. 

Se realizó seguimiento de cada caso hasta el alta neu- 
roquirúrgica. 

más de 500 pacientes con TEC leve. En muchos casos y 
por muy diversas razones: no se pudo obtener el estudio 
tomo@ífico. Esos pacientes no son incluidos en este ea- 
tudio. 

61% de los pacientes eran hombres y 39% mu.jeres. En 
la tabla 2 puede apreciarse la distribución por edades. 
siendo la edad promedio 34 años y el grupo más numero- 
so el de 21 a 30 años. Entre los I 1 y los 40 años están 
66% de los casos. 

NO se incluyeron en el estudio los TEC con hundi- 
mientos expuestos ni los heridos de bala, más allá del 
GCS que presentaran. Igualmente los pacientes politrau- 
matizados graves. con severas alteraciones respiratorias, 
hemodinámicas o ambas, no fueron incluidos. No se in- 
cluyó ningún paciente que presentara un GCS igual 0 me- 
nor de 13 al examen de ingreso. 

El resultado final en cada caso fue catalogado según la 
escala de resultados de Glasgow (GOS) @). 

Resultados 

Durante los períodos de recolección de datos asistimos 

56% de los pacientes sufrió un accidente de tránsito 
(tabla 3). Otras causas de TEC leve fueron las caídas (casi 
todas desde la altura del paciente), agresiones, accidentes 
deportivos y laborales. En 10 casos la causa fue descono- 
cida. La gran mayoría de accidentes cle tránsito fueron 
por moto, bicicleta o peatones embestidos. 

Se constató. por clínica. una intoxicación alcohólica en 
59 pacientes asistidos, 13% de la serie. 

En la tabla 4 se destacan las lesiones extr~uneurológicas 
asociadas que presentaron los pacientes asistidos. La aso- 
ciación TEC leve con fractura de miembros infenol-es es 
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Tabla 4. Otras lesiones asociadas al traumatismo Tabla 5. Síntomas y signos en 500 pacientes con 
encefalocraneano leve en 500 pacientes traumatismo encefalocraneano leve 

Sitio lesionado Ne pacientes Porcentaje 

Columna cervical 6 1 ,2% 

Tórax 3 0,6% 

Abdomen 4 0,8% 

Miembros 47 9,4% 

Síntoma 0 signo Ne paaentes Porcentaje 

Cefaleas 330 66% 

Vómitos 48 10% 

Herida cuero cabelludo 96 19% 

Equimosisihematoma 64 13% 
bipalpebral 

Equimosis ninguno 
retroauricular 

Tabla 6. Resultados en 500 tomografías 
Otorraquia rinorraquia ninguno 

Otorraqia unilateral 7 1.4% 

TAC normal: 454 pacientes 91% 

TAC patológica: 46 pacientes 9% 

Lesion tomográfica N” de casos 
Fractura lineal convexidad 23 
Fractura base de cráneo 6 
Hundimiento cerrado 4 
Hemorragia meníngea 6 
Neumoencéfalo 

Contusion encefálica ,: Yi 

Hematoma extradural g (“) 

Hematoma subdural ,(-J r) 

* En dos casos junto a fractura lineal. 
** En cinco casos junto a fractura lineal y en uno con 
hundimiento cerrado. 

Tabla 7. Edades en el grupo de pacientes con 
tomografía de cráneo anormal 

Total: 46 pacientes 

Grupo/años 
O-10 
ll-20 

21-30 
31-40 
41-50 

51-60 
> 60 

Ne casos Porcentaje 
4 9% 

13 28% 
8 17% 
7 15% 
2 4% 
3 7% 
9 20% 

*** En un caso junto a fractura lineal. Edad promedio 33 años. 

la más f’recuente. Correspondió en general a pacientes jó- 

venes que sufrieron accidentes de tránsito de dos ruedas. 
3 1 L;i ( 154 pacientes) presentó un GCS de 14 puntos al 

ingresar y ser examinado. mientras que en 6Yc/c (346 pa- 
cientes) el GCS fue de 15 puntos. 

En la tabla 5 destacamos los síntomas y signos vincu- 
lados al TEC al momento de ingresar y ser examinados. 
Un solo paciente que será detallado más adelante, presen- 
tó una crisis convulsiva precoz, tipo gran mal. 

En cuanto al resultado final, el grupo con GOS I (buen 
resultado, sin secuelas) lo componen 498 dc los 500 p”- 
tientes. Dos pacientes. ambos de mal terreno. presenta- 
ron un GOS 3 (secuelas. vida dependiente) al momento 
del alta, si bien ambos mejoraban progresivamente (serrín 
detallados más adelante). Ningún paciente fallecicí. 

La TAC fue solicitada de ur_oencia en todos los casos 
apenas examinado el paciente. La demora en su realiza- 
ción varió entre 20 minutos a casi 14 horas, con un pro- 
medio de casi 4 horas. En la tabla 6 se describen los ha- 
Ilazfos tomo@íficos. 

El grupo con tomografías patoló$cns lo componen 46 
pacientes y fue analizado especialmente [tablas 7,X y Y). 

En este grupo, el GCS al ingreso era de 14 puntos para 
4 I c/c (19 pacientes) y de 15 puntos para 50% (27 pacien- 
tes). 

Debieron ser operados 12 pacientes. que representan 
2,4’ir de la serie y 26% de los pacientes con TAC anor- 
mal. Once pacientes se operaron de urgencia apenas vista 
la TAC. Un paciente se opero luego de un período de 
control evolutivo. Siete pacientes fueron intewenidos 
para evacuar un hematoma extradu:.al (HED) ) en cinco 
casos se operaron hematomas subdurales (HSD). cuatro 
agudos y uno suba_rudo. 

No se logró establecer una relación con \.nlor significa- 
tivo entre el tamaño de los hematomas y el punt;!je cn la 
GCS. quizás por el bajo número de pacientes. Así. pa- 
cientes con un mismo GCS de I .7 presentaban. por ejen- 
plo, HED muy pequeños y sin efecto de masa (fipura I ) o 
grandes hematomas (figura 2) con severo efecto de masa. 

El único paciente que sufrid una crisis convulsiva pre- 
sentaba una TAC patoló$a. Era un hombre de 3X aiíos. 
que sufri(í un TEC en un accidente de tláwito (manejaba 
una moto). Fue Irecibido con un GCS de 15. cefaleas v 1.6. 
mitos. -Mientras espei-aba la reallzaclcin de TAC. y a casi 
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Tabla 8. Causas del traumatismo encefalocraneano 
leve en 46 pacientes con tomografía de cráneo anormal 

Causa W pacientes Porcentaje 

Accidentes de tránsito 32 70% 

Accidentes 0 0% 
deportivo/laboral 

Caída 12 26% 

Agresión 2 4% 

Causa desconocida 0 0% 

De 32 accidentes de tránsito las características fueron: 

38% motociclistas 

28% ciclistas 

28% peatones embestidos 

6% ocupantes de automtiviles 

Tabla 9. Otras lesiones asociadas al traumatismo 
encefalocraneano leve en 46 pacientes con 

tomografía de cráneo anormal 

Sitio lesionado Nc pacientes Porcentaje 

Columna cervical 3 6,5% 

Tórax 1 2,1% 

Abdomen 1 2,1% 

Miembros 12 26,0X 

Figura 1. Hematoma extradural pequeno, sIn efecto de 
masa, en paciente con traumatismo encefalocraneano 
leve y una escala de coma de Glasgow de 15 al ingreso 

4 hüras del ingreso. presentó una convuisión tipo gran 
mal. Llegó a realizarse la tomografía con un GCS de 14, 
con muy ligera tendencia al sueño (se le había adminis- 
trado diazepam iv.). Su TAC (figura 3) evidenciaba un 
HSD agudo hemisférico derecho con efecto de masa mo- 
derado y contusiones bifrontales leves. Fue operado de 
inmediato y evolucionó muy bien. 

Tanto los síntomas como los signos que acompañan al 
TEC leve. aparecen en un porcentaje rn6s elevado en este 
grupo (tabla IOj. Es de destacar que 5 de los 7 pacientes 
con oto]-rngia presentaron tomografías anormales. 

Los dos pacientes de la serie con un GOS de 3 fueron 

Val. 13 N”I Mayo 1997 

Figura 2. Hematoma extradural grande, con severo efecto 
de masa, en paciente con traumatismo encefalocraneano 
leve y una escala de coma de Glasgow de 15 a su Ingreso. 

operados por HSD y tenían antecedentes patológicos y 
mal terreno. 

Uno de ellos era una paciente de 75 años, cardiópata, 

sometida a cirugía cardíaca años antes, anticoa_«ulada, y 
con antecedentes de accidente vascular encefcílico (AVE) 
isquémico. Fue atropellada, sufrió un TEC, y consultó una 
hora después del mismo presentando un GCS de 14 y ce- 
faleas. Su TAC inicial (figura4) evidenciabaun HSD agu- 
do de poco espesor en el hemisferio izquierdo, acompaña- 

do de secuelas isquémicas y atrofia cerebral. Se mantuvocon 
un KS de 14. confusa, con TAC de control a las 24 horas 
sin cambios. Presentó una trombosis venosa profunda y un 
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Figura 3. Hematoma subdural agudo hemtsfénco derecho 
con efecto de masa moderado. Paciente que sufrió una 
crisis convulsiva. 

Figura 4. Hematoma subdural agudo de poco espesor en 
el hemisferio izquierdo, acompañado de secuelas 
isquémicas y atrofia cerebral. 

Tabla 10. Síntomas y signos en 46 pacientes con 
traumatismo encefalocraneano leve y tomografía 

de cráneo anormal 

Síntoma 0 signo N” pacientes Porcentaje 
Cefaleas 35 76% 
Vómitos 11 24% 

Herida cuero cabelludo 13 28% 
Equtmosis/hematoma 9 20% 
bipalpebral 

Equimosis retroauncular ninguno 
Otorraquta rmorraquta ninguno 

Oiorraqia unilateral 5 1 1% 

características especiales: de los 13 pncientes operado. 

la nlitad presentaba un GCS cle II ) otros 6 pacienlei LII~ 

GCS de 15. 

Los cinco pacientes operado por HSD presenthatn un 

GCS de 14 a su ingreso. De los 7 operados por HED. uno 

presentaba un GCS de 11 y otros 6 pres~nt;lhan LIII GCS 

de 15. 

Discusión 

En nuestro país no hay estudios cpidemioló~icos confien- 

bies respecto a TEC leve. En EE.UU. se esttnw en 

200/1 OO.000 habitantes/año el número de pxientes in- 

“resxlos en centros asistenciales por TEC. LIC los c~~altls c 
mis de la mitad son TEC leves ” ‘. 
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Nosotros no disponemos de otro recurso que el diagnós- 
tico clínico de intoxicación alcohólica, y lo constatamos 
en 12% de nuestros pacientes. 

Dos tercios de los pacientes son menores de 40 años, la 
edad promedio es de 34 años y el grupo más numeroso es 
el de 21 a 30 años, Predominan los hombres. Los datos 
coinciden con otras series analizadas (‘.‘). 

Es destacable el muy bajo número de lesiones asocia- 
das al TEC leve, a pesar del alto porcentaje de pacientes 
accidentados. La asociación lesiona] más frecuente es 
con fracturas de miembros (9,4’%). 

Estos datos relativos a edad. causas del TEC leve y le- 
siones asociadas, son similares a los obtenidos en nues- 
tros trabajos referentes a TEC graves (‘.@. Reflejan las ca- 
racterísticas en cuanto a desarrollo y motorización en 
nuestro medio. 

Marshall (“) enfatiza que (<eI número de pacientes que 
hablan. se agravan y mueren. puede ser usado para ana- 
lizar la calidad de un centro regional de trauma así como 
la atención pre e intraliospitalaria». 

En nuestra serie de 500 casos de TEC leve, estudiados 
con TAC urgente. no se produjo ninguna muerte. 

Un grupo de neurociru,janos de Glasgow (t6) evidenció 
que 17% de los pacientes operados por hematomas intra- 
craneanos tienen un GCS de 15 al momento de ser admi- 
tidos. Es el caso de 6 de los 7 pacientes operados por un 
HED en nuestra serie. 

Dacey, en 1986 (‘t”, analizó una amplia serie de pa- 
cientes con TEC leve (GCS 13- 15) asistidos en un servi- 
cio que disponía de facil acceso a TAC. Aun así, los pa- 
cientes eran controlados clínicamente, estudiados con ra- 
diografías simples de cráneo y sometidos a TAC solo si 
existía un deterioro clínico (la misma política se sigue 
usando con alta frecuencia en nuestro país). Sus ob,jetivos 
eran evidenciar el riesgo de complicaciones neuroquirúr- 
<%as después de un TEC leve y estimar la relación costo- 
beneficio de ésta LI otras conductas alternativas uw, 3fjqo 
de los pacientes tuvo que ser operado, llamativamente 
encontrcì tres veces mLís HSD que HED en la serie. Un 
paciente de 2X años. con GCS de 15 al inicio. falleció pot 
un HSD agudo después de ser operado, la TAC se realizó 
después del deterioro clínico. El estudio sugirió que se 
podría llegar a reducir el costo de la asistencia de estos 
pacientes hasta 50% usando TAC para determinar qué 
pacientes deben quedar internados en observación y cuá- 
les pueden ser dados de alta. 

De un trabajo del grupo de Becker en 1988 (II), surge 
la siguiente conclusión: «un CCS de 13 o 14 coloca al pa- 
ciente en riesgo de padecer un hematoma que requiera ci- 
ru$a» y recomiendan realizar TAC a todos los pacientes 
con un GCS menor de 15 o con signos neurologicos defi- 
citarios. 

Val. 13 N” I Mayo 1997 

Stein, Ross y col., en una serie de traba.jos publicados 
a partir de 1990”.“.‘“), analizaron más de I.500 pacientes 
con diagnóstico de TEC leve y TAC urgente realizada a 
su ingreso. Evidenciaron casi 18% de pacientes con lesio- 
nes craneoencefálicas detectables tomográficamente. 
Casi 5% de los mismos necesitó ser intervenido quirúrgi- 
camente por esas lesiones. Es muy interesante destacat 
que la mitad de los pacientes operados no presentaban 
fracturas de cráneo, y que cuanto más bajo el puntaje en 
la GCS más lesiones fueron detectadas y mayor el índice 
de pacientes operados. Pacientes con un GCS de 15 ev- 
denciaron procesos expansivos extra o intracerebrales que 
requerían cirugía. Ningún paciente con TAC normal se 
deterioró clínicamente o requirió cirugía en SLI evolucicín. 

Estos autores (3.“.“) concluyeron que el control clíni- 
co, con o sin radiografía de cráneo. es insuficiente para 
descartar lesiones potencialmente peligrosas en el TEC 
leve, y que todo paciente con TEC leve debe ser estudia- 
do con TAC urgente. 

Jeret y colaboradores (“) publicaron en 1993 una serie 
de 7 12 pacientes estudiados tomográficamente. con TEC 
leve y GCS 15 al examen. Casi 10% presentaba lesiones 
en la TAC. Al tratar de relacionar factores clínicos y 
TAC anormal, evidenciaron algunos estadísticamente 
significativos: pacientes de edad avanzada. signos de 
fractura de base de cráneo, ser un peatón embestido o víc- 
tima de un asalto. 

Nuestra serie de SO0 casos de TEC leves, con GCS de 
14 o 15, brinda datos muy semejantes a los expuestos po~ 
todos estos autores (3.‘o-“). 

3 4% -3 de los pacientes fue operado por hematomas 
traumaticos, tanto extra co1110 subdurales. 

Podemos destacar algunas características de los pa 
tientes con TAC patológica: hay 1~5s pacientes de edad 
avanzada (mayores de 60 años). hay más pacientes que 
sufrieron su TEC por caídas y sobre todo por accidentes 
de tránsito. En ese grupo aumentó sobre todo el porcenta- 
je de peatones embestidos. Las lesiones asociadas son 
mucho mas frecuentes entre ellos. 

Los pacientes con lesrones tomograficas sufren mas de 
cefaleas y vómitos que el grupo en general, así como tie- 
nen heridas de cuero cabelludo y evidencias externas de 
fractura de cráneo (equimosis, hematomas bipalpebrales, 
otorragia o todas) en mayor porcentaje. 

Los pacientes que presentaron un GOS diferente a uno 
(GOS de 3), pertenecen al grupo de lesiones tomográfi- 
cas, y constituyen 4,3% de ese grupo (son 0.4% del grupo 
general). 

Las diferencias son todavía mLís notorias entre pncien- 
tes operados respecto al grupo en general. En el grupo de 
operados. 50% de los pacientes tenían un GCS de 14 al 
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ingreso. A SLI vez. la presencia de un HSD se vio sólo en 
pacientes con un CCS de II. 

La edad de los pacientes con HSD y HED era mayor y 
menor que In del promedio ,veneral. respectivamente. 

Respecto al GCS al ingreso, con GCS de 15. en 8% de 
los pacientes se observa una TAC anormal y l,7% re- 
quieren cirugía. Con un GCS de 14, 12% tienen TAC 
anormal y casi 4% de los pacientes requieren cirugía. En 
fin. cuanto más bajo el GCS, mayor el índice de tomogra- 
fías anormales y de lesiones quirúrgicas. 

Las radiografías simples de cráneo han sido por déca- 
das (y en muchos centros todavía lo son) ampliamente 
usadas para ubicar el grupo de más alto riesgo dentro de 
los pacientes con TEC leve “.‘“.‘7-‘9) Jennett y colabora- 
dore< “” destacaron que un paciente con GCS de 15. sin 
evidencias de fractura, tiene menos de l/l.OOO posibili- 
dades de tener un hematoma intracraneano, pero si hay 
fractura la posibilidad es de l/30. 

Otros autores ““). analizando miís de 600 casos de TEC 
leve. concluyeron que los pacientes con un GCS de entre 
13 y 15 con fracturas de cráneo en radiografías simples. 
tienen 20 veces mis posibilidades de tener que ser some- 
tidos a intervención quirúrgica. que aquellos pacientes sin 
fractura. 

A pesa]- de ello. se ha demostrado que las radiografías 
de crrineo pueden ser de poca utilidad. pues no eviden- 
cian lesiones intracraneanas. tienen alto costo> y en fin, 
muchos pacientes presentan importantes lesiones con ra- 
diografía de cráneo normal (‘“) Es también nuestra expe- 
riencin y nuestra impresión. 

Creemos que no tiene justificación la realización de ra- 
diografías simples de crineo en todos los TEC que con- 
sultan. Frente al tipo de lesiones que evidenciamos (con- 
tusiones. hematomas extra e intradurales) la realiLación 
de radiografías simples de cráneo sólo se justifica si no se 
dispone en forma rápida de una TAC. Varios pacientes 
con contusiones cerebrales. HSD y también HED no pre- 
sentaban fracturas de cráneo en nuestra serie. 

Los <análisis costo-beneficio» pueden realizarse entre 
esquemas de tratamiento que supongan tener iguales re- 
sultados. lo que permite al equipo asistencial optar por el 
menos costoso. En todos los casos debe primar la calidad 
asistencial. No creemos justificable hacer «anblisis cos- 
to-beneficio» entre Frupos de pacientes con radiografías 
simples unos 1 con TAC otros. no sería aceptable pues no 
tienen el mismo resultado. 

La incidencia de epilepsia postraumática precoz o tar- 
día es muy baja en los TEC leves no complicados en 

/ I 3.1!)-1.5 / adultos 
Lee y Lui ““publicaron en 1992 un trabajo analizando 

incidencia \ características de la epilepsia en mlís de 4.1)OO 
pacientes adultos con TEC 1el.e. Poco rn:ís de 2$1 de loc 
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pacientes sufrieron crisis dentl-o de loc primero\ 7 día< 
posTEC. la mitad en las primera\ Y horas de evoiucitin. 
La TAC en pacientes con crisis precoces t’ue patolfigica en 
17% de los GISO~. siendo el hallargo ma\ flrecuente la contLi- 
sión hemorrá$a. seguida del hematoma subdural agudo. El 
único paciente de nuestra serie que sufrió epilepsia preco/. 
era portador de HSD agudo y contusiones cerebrales. 

Coincidimos en que no estrí específicamente aconseja- 
do administrar anticonvulsivantes en forma preventiva en 
todos los TEC leves. tanto en niños como en adulto\ ” “- 
19.21326) 

El proceso por el cual billones de neurona\ pierden SLI ~‘LIIF 

cicín en forma abrupta 4 rrípidamente la recobran per-manecc 
oscuro y es motivo de controversia !” ‘7.“:1. La e\,tJencia de 
lesiones encefrílicas en resonancia magnética por imanen 
(RMI) frente a conmoción cerebral pura. kce imprecclndik 
ble un replanteo de su fisiopatolo$a y del llamado síndl-orne 
postraumrítico ” ’ “’ ‘7.‘s.28-‘7). tenias que no podemos incluir 
en este trabajo y serán objeto de estudios futuros. 

Conclusión 

Un porcentaje pequeño pero significativo de paciente\ 
que consultan por TEC leve. con un KS de 14 o 15. 
tienen lesiones traumáticas intracraneanas grave< y po- 
tencialmente letales. 

Se puede lograr la detecciiín precoz de estas lesiones. 
potencialmente quirúrgicas. en todos los paclcntes con 
TEC leve (i”. 

Se puede llegara una «mortalidad cero» en este tipo de 
pacientes. 

Todos los pacientes que consultan porTEC. deben ier 
estudiados con TAC en forma urgente. 

Summaty 

A report is presented ofa series of5W patients cared for mild 
encephalocranial trauma (ECT) and studied tomographi- 
cally. Solely included were patients with a rating of 14 to I í 
on the Glasgow Scale. Intracranial lesion LLere brou$t WI 
in 9% ofcases. 12 patients beins submitted to surger! None 
of them died and 49X yielded good rcsults. The series puh- 
lished were submitted to analysis and comparison. 

It WIS possible to achieve early detection ot mtracr;I- 
nial lesions. linble to surgery. in every case Zel-o morra- 
lity \vas attained in this type of patienta. 

All patients who consulted for ECT <hould be submi~- 
ted urgentlq tr, computed cranial tomograph). 

Resumé 

On présente une série de 500 patienti as\istés par traum;i- 
tisme encéphalocrânien (TEC) léger. CILII furent tZtudi& 
avec tonio:T_rnphie. On ! inciut seuleulent de5 patient5 
ayant 14 0u 15 points h I’échelie de GIasgo\\, On remar- 
CILKI de lésions intracr;niennes :I 95 dey cai et i 2 potjents 
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A propósito de 500 casos asistidos por traumatismo encefalocraneano leve 
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