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A proposito de 500 casos asistidos por
traumatismo encefalocraneano leve

Dres. Sadl Wajskopf ', Gonzalo Costa ®, Aurana Erman *, Aivaro Villar *

Resumen

Se presenta una serie de S00 pacientes asistidos por traumatismao encéfalocraneano (TEC)
leve y estudiados tomogrdficamente. Sélo se incluyeron pacientes con un puntaje de 140 13

en la escala de Glasgow. Se evidenciaron lesiones imtracraneanas en 9% de los casos v
fueron operados 12 pacientes. Ningtin paciente fallecié y 498 tuvieron buen resultado. Se

analizan v comparan series publicadas.

Se pudo lograr la deteccion precoz de lesiones intracraneanas, potencialmente quirirgicas, en

todos los casos. Se logrd una «mortalidad cero» en este tipo de pacientes.

Todos los pacientes que consultan por TEC, deben ser estudiados con tomografia computada

de crdneo en forma urgente.

Palabras clave: Traumatismos de la cabeza—diagndstico

Traumatismos de la cabeza—ultrasonografia

Tomografia—-utilizacion

Introduccién

El que sufre un golpe en la cabeza y presenta pérdida de
conocimiento o amnesia postraumatica de breve duracién
o ambas y un puntaje en la escala de coma de Glasgow
(GCS) de 13 a 15 al momento del examen médico (tabla
). es considerado cldsicamente portador de un trauma-
tismo encéfalocraneano (TEC) leve 2,

El subgrupo que presenta un GCS de 13 tiene un muy
alto indice de tomogratfias anormales (casi 40%) v de le-
siones que requieren cirugia (10%) ) Se tiende a incluir-
lo como TEC moderado y no leve, concepto que compar-
timos y adoptamos en la prictica y en este trabajo.

En 1975 * se llamd la atencién y acuiid el término de
«pacientes que hablaron v muricron» luego de suftir un
TEC. que podria. a priori. estimarse poco severo.

Al evaluar el sistema asistencial uruguayo en relacion
al TEC grave "', destacamos especialmente los pacien-
tes que comenzaron siendo TEC leves y terminaron mu-
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riendo. la mayoria de ellos a raiz de la deteccion tardia de
un hematoma intracraneano.

A partir de datos obtenidos del National Traumatic
Coma Data Bank en EE.UU. "), resulté evidente que lo
mismo ocurria en ese pafs. Existia mortalidad entre los
TEC leves, y €sta también era resultado de la deteccion
tardia de procesos expansivos traumaticos intracraneanos.

La finalidad de este trabajo es fundamentar conductas
diagndsticas que permitan la precoz deteccion de compli-
caciones intracraneanas (procesos expansivos traumiti-
cos) en pacientes que consultan por un TEC leve. Incapa-
ces de prevenir el TEC, esa parece ser la dnica via posible
parailegar a «mortalidad cero» en estos pacientes. Con ese
fin, analizamos nuestra experiencia en 500 casos estudia-
dos con tomografia computarizada de craneo (TAC) de ur-
gencia y realizamos una amplia revision bibliogrifica.

Material y método

Los casos analizados corresponden a pacientes que asis-
timos con diagnéstico de TEC leve. con GCS de 14 0 15
al momento del examen inicial. en el Hospital de Clinicas
o en el mutualismo. Los pacientes corresponden a dife-

Glosario: GCS: cscala de coma de Glasgow: TEC: traumatis-
mo cneefalocrancanc: TAC tomograffa axiul computarizada
de crineo: GOS: escala de resultados de Glsgow: HED: hema-
toma extradural: HSD: hematoma subdural: AVE: accidente
vascular encetdlico: RMI: resonancia magnctica por imagen.
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A propdsito de 500 casos asistidos por traumatismo encefalocraneano leve

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow (GCS)

Apertura ocular

Tabla 2. Edades en 500 pacientes con
traumatismo encéfalo craneano leve

* Se refiere a movimientos de flexién que no localizan el
dolor provocado.

** Se refiere a la flexidn tdnica que aparece en la rigidez
de decorticacion.

*** Se refiere a la extenso-pronacion que aparece en la
rigidez de descerebracion.

Espontanea 4 puntos Grupo/afios Ne® casos Porcentaje
Frente a estimulos verbales 3 puntos 0-10 15 39,
Frente a estimulos dolorosos 2 puntos 11-20 91 18%
No abre los ojos 1 punto 21.30 134 579,
Respuesta verbal 31-40 105 249,
Espontanea y correcta 5 puntos 41-50 63 13%
Conversacion confusa 4 puntos 51-60 57 1%
Palabras inapropiadas 3 puntos - 80 a5 79,
Sonidos incomprensibles 2 puntos
Ninguna respuesta 1 punto
Respuesta motora
Movimientos normales 6 puntos Tabla 3. Causas del traumatismo encéfalo
Localiza dolor > puntos craneano leve en 500 pacientes
Flexion apropiada 4 puntos *
Flexion anormal 3 puntos ™ Causa N¢ pacientes  Porcentaje
Respuesta extensora Accidentes de transito 281 56%
Presente 2 puntos ™ Accidente 79 16%
Ningtn movimiento 1 punto deportivo/laboral
En cada caso se puntea la mejor respuesta Caida 74 15%
obtenida. y
Agresion 56 11%
Jennett B., et al., 1975. Causa desconocida 10 2%

De 281 accidentes de transito las caracteristicas fueron:
36% motociclistas
25% ciclistas
22% peatones embestidos
17% ocupantes de automoviles

rentes periodos de los afios 1995 y 1996, meses tomados
en forma arbitraria, con periodos de recoleccidon de datos
e intervalos libres mensuales.

Se completd, en cada caso, una historia clinica tipo,
complementada con un examen fisico dirigido y seguida
de solicitud de TAC urgente.

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

Se realizé seguimiento de cada caso hasta el alta neu-
roquirdrgica.

No se incluyeron en el estudio los TEC con hundi-
mientos expuestos ni los heridos de bala, mds alla del
GCS que presentaran. Igualmente los pacientes politrau-
matizados graves, con severas alteraciones respiratorias,
hemodindmicas o ambas, no fueron incluidos. No se in-
cluyd ningtin paciente que presentara un GCS igual o me-
nor de 13 al examen de ingreso.

El resuitado final en cada caso fue catalogado segtin la
escala de resultados de Glasgow (GOS) .

Resultados

Durante los periodos de recoleccién de datos asistimos
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mas de 500 pacientes con TEC leve. En muchos casos y
por muy diversas razones, no se pudo obtener el estudio
tomogritico. Esos pacientes no son incluidos en este es-
tudio.

61% de los pacientes eran hombres y 39% mujeres. En
la tabla 2 puede apreciarse la distribucién por edades,
siendo la edad promedio 34 afios y el grupo mds numero-
so el de 21 a 30 afos. Entre los 11 y los 40 afios estin
66% de los casos.

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

Se constatd. por clinica. una intoxicacién alcohdlica en
59 pacientes asistidos, 12% de la serie.

En latabla 4 se destacan las lesiones extraneuroldgicas
asociadas que presentaron los pacientes asistidos. La aso-
ciacidén TEC leve con fractura de miembros inferiores es
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Tabla 4. Otras lesiones asociadas al traumatismo
encefalocraneano leve en 500 pacientes

Tabla 5. Sintomas y signos en 500 pacientes con
traumatismo encefalocraneanoc leve

Sitio lesionado N¢ pacientes Porcentaje
Columna cervical 6 1,2%
Toérax 3 0,6%
Abdomen 4 0,8%
Miembros 47 9,4%

Tabla 6. Resultados en 500 tomografias

TAC normal: 454 pacientes 91%
TAC patoldgica: 46 pacientes 9%
Lesion tomogrdfica N? de casos
Fractura lineal convexidad 23
Fractura base de craneo 6
Hundimiento cerrado 4
Hemorragia meningea 6
Neumoencéfalo 1
Contusion encefalica 17 0
Hematoma extradural 9
Hematoma subdural 10 (™)

* En dos casos junto a fractura lineal.

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

*** En un caso junto a fractura lineal.

Sintoma o signo N¢ pacientes  Porcentaje
Cefaleas 330 66%
Vémitos 48 10%
Herida cuero cabeliudo 96 19%
Equimosis/hematoma 64 13%
bipalpebral

Equimosis ninguno

retroauricular

Otorraquia - rinorraquia ninguno

Otorragia unilateral 7 1,4%

Tabla 7. Edades en el grupo de pacientes con
tomografia de craneo anormal
Total: 46 pacientes

Grupo/ahos N¢ casos Porcentaje
0-10 4 9%
11-20 13 28%
21-30 8 17%
31-40 7 15%
41-50 2 4%
51-60 3 7%
> 60 9 20%

Edad promedio 33 afos.

la mas trecuente. Correspondid en general a pacientes jo-
venes que sufrieron accidentes de transito de dos ruedas.

31% (154 pacientes) presento un GCS de 14 puntos al
ingresar y ser examinado. mientras que en 69% (346 pa-
cientes) el GCS fue de 15 puntos.

En la tabla 5 destacamos los sintomas y signos vincu-
lados al TEC al momento de ingresar y ser examinados.
Un solo paciente que serd detallado mds adelante, presen-
t6 una crisis convulsiva precoz, tipo gran mal.

La TAC fue solicitada de urgencia en todos los casos
apenas examinado el paciente. La demora en su realiza-
cién varié entre 20 minutos a casi 14 horas, con un pro-
medio de casi 4 horas. En la tabla 6 se describen los ha-
llazgos tomograficos.

Debieron ser operados 12 pacientes, que representan
2,4% 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 operd luego de un periodo de
control evolutivo. Siete pacientes fueron intervenidos
para evacuar un hematoma extradural (HED) y en cinco
casos se operaron hematomas subdurales (HSD), cuatro
agudos y uno subagudo.

En cuanto al resultado final, el grupo con GOS | (buen
resultado, sin secuelas) lo componen 498 de los 500 pa-
cientes. Dos pacientes, ambos de mal terreno. presenta-
ron un GOS 3 (secuelas. vida dependiente) al momento
del alta, si bien ambos mejoraban progresivamente (serdn
detallados mds adelante). Ningtin paciente fallecio.

El grupo con tomografias patolégicas lo componen 46
pacientes y fue analizado especialmente (tablas 7,8 y 9).

En este grupo, el GCS al ingreso era de 14 puntos para
419% (19 pacientes) y de 15 puntos para 59% (27 pacien-
tes). .

No se logré establecer unarelacién con valor significa-
tivo entre el tamafio de los hematomas y el puntaje en la
GCS, quizas por el bajo mimero de pacientes. Asi, pa-
cientes con un mismo GCS de 15 presentaban. por ¢jem-
plo, HED muy pequefios y sin efecto de masa (figura 1) o
grandes hematomas (figura 2) con severo efecto de masa.

El dnico paciente que sufrid una crisis convulsiva pre-
sentaba una TAC patoldgica. Era un hombre de 38 afios.
que sufrié un TEC en un accidente de trdnsito (manejaba
una moto). Fue recibido con un GCS de 15. cefaleas v vé-
mitos. Mientras esperaba la realizacion de TAC, y a casi
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Tabla 8. Causas de! traumatismo encefalocraneano
leve en 46 pacientes con tomografia de craneo anormal

Causa N pacientes  Porcentaje
Accidentes de transito 32 70%
Accidentes 0 0%
deportivo/laboral

Caida 12 26%
Agresién 2 4%
Causa desconocida 0 0%

De 32 accidentes de transito las caracteristicas fueron:
38% motociclistas
28% ciclistas
28% peatones embestidos
6% ocupantes de automoviles

Tabla 9. Otras lesiones asociadas a! traumatismo
encefalocraneano leve en 46 pacientes con
tomografia de craneo anormal

Sitio lesionado N°® pacientes Porcentaje
Columna cervical 3 6,5%
Térax 1 2,1%
Abdomen 1 2.1%
Miembros 12 26,0%

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 horas del ingreso, presenté una convulsién tipo gran
mal. Lleg6 a realizarse la tomogratia con un GCS de 14,
con muy ligera tendencia al suefio (se le habfa adminis-
trado diazepam i.v.). 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 evoluciond muy bien.

Tanto los sintomas como los signos que acompafian al
TEC leve, aparecen en un porcentaje mds elevado en este
grupo (tabla 10). Es de destacar que 5 de los 7 pacientes
con otorragia presentaron tomografias anormales.

Los dos pacientes de la serie con un GOS de 3 fueron
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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 tenian antecedentes patol6gicos y
mal terreno.

Uno de ellos era una paciente de 75 afios, cardiopata,
sometida a cirugfa cardfaca afios antes, anticoagulada, y
con antecedentes de accidente vascular encefdlico (AVE)
isquémico. Fue atropellada, sufrié un TEC, y consulté una
hora después del mismo presentando un GCS de 14 y ce-
faleas. Su TAC inicial (figura4) evidenciaba un HSD agu-
do de poco espesor en el hemisferio izquierdo, acompaiia-
do de secuelas isquémicas y atrofia cerebral. Se mantuvocon
un GCS de 14, confusa, con TAC de control a las 24 horas
sin cambios. Presentd una trombosis venosa profunda y un
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Figura 3. Hematoma subdural agudo hemistérico derecho
con efecto de masa moderado. Paciente que sufrié una
crisis convulsiva.

Tabla 10. Sintomas y signos en 46 pacientes con
traumatismo encefalocraneano leve y tomografia
de craneo anormal

Sintoma o signo N¢ pacientes _Porcentaje

Cefaleas 35 76%
Vomitos 11 24%
Herida cuero cabelludo 13 28%
Equimosis/hematoma 9 20%
bipalpebral

Equimosis retroauricular ninguno

Otorraquia - rinorraquia ninguno

Otorragia unilateral 5 11%

tromboembolismo pulmonar en la semana siguiente, por

1o que fue hipocoagulada nuevamente. A los 28 dias co-
menzo con cefaleas y afasia. Otra TAC evidencio la evo-
lucidn del hematoma a la cronicidad. con componente he-
morrdgico nuevo y con efecto de masa. Fue operada. pre-
sentd una mejorfa parcial de su afasia, manteniendo una
confusion mental al alta (38 dias después del TEC).

LI segundo paciente fue un hombre de 67 afios, gran
alcoholista. que en estado de ebriedad cayd desde su altu-
ra. Ingreséd con un GCS de 14, su TAC evidencid contu-
siones bifrontales v un HSD agudo. v tue operado de in-
mediato. Al alta un mes despuds. se presentaba contuso
v con alteraciones psiguicas importantes, si hien la ten-
dencia era ala mejorfa.

erupo de pacientes operados tiene también algunas

Figura 4. Hematoma subdural agudo de paco espesor en
el hemisterio izquierdo, acompanado de secuelas
isquémicas y atrofia cerebral.

caracteristicas especiales: de los 12 pacientes operados,
la mitad presentaba un GCS de 14 y otros 6 pacientes un
GCS de 15.

Los cinco pacientes operados por HSD presentaban un
GCS de 14 a su ingreso. De los 7 operados por HED. uno
presentaba un GCS de 14 y otros 6 presentaban un GCS
de 15.

La edad promedio de los pacientes operados por HSD
es de 52 aiios, la de los operados por HED es de 23 afios,

Discusion

En nuestro pais no hay estudios cpidemioldgicos confia-
bles respecto a TEC leve. En EE.UU. se estima en
200/100.000 habitantes/ano el nimero de pacientes in-
gresados en centros asistenciales por TEC. de los cuales
mds de la mitad son TEC leves ",

Nuestro estudio no tiene (ni puede tener) como fin ana-
lizar la frecuencia real del TEC leve en nuestro medio.
Tiene, entre otras. la gran desventaja de falsear los dutos
respecto a la edad pedidtrica. pues no accedemos a los
servicios pedidtricos en torma directa. Aun asi, veremos
que nuestras cifras v conclusiones son muyv smmilares o
las series importantes en trabajos publicados "1

Se estima que Ta nitad de Tos TEC leves se deben a ac-
cidentes de transito. v el resto se reparte entre: caidas,

) N .
=Nuestra serie

agresiones, traumas deportivos y otros
de 300 cusos coineide con esta estimacian,
En algunas series, el porcentyje de pacientes con alco-

holemia elevada Hega a ser muy alto (mas de 4077 )
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Nosotros no disponemos de otro recurso que el diagnos-
tico clinico de intoxicacién alcohélica, y lo constatamos
en 12% de nuestros pacientes.

Dos tercios de los pacientes son menores de 40 afios, la
edad promedio es de 34 afios y el grupo mas numeroso es
el de 21 a 30 afios. Predominan los hombres. Los datos

o . . 2
coinciden con otras series analizadas 2.

Es destacable el muy bajo nimero de lesiones asocia-
das al TEC leve, a pesar del alto porcentaje de pacientes
accidentados. La asociacién lesional mds 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-
racteristicas en cuanto a desarrollo y motorizacion en
nuestro medio.

Marshall '¥ enfatiza que «el ndmero de pacientes que
hablan, se agravan y mueren. .. puede ser usado para ana-
lizar la calidad de un centro regional de trauma asi como
la atencién pre e intrahospitalaria».

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

Un grupo de neurocirujanos de Glasgow ¢® evidencié
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 1% analizé una amplia serie de pa--

cientes con TEC leve (GCS 13-15) asistidos en un servi-
cio que disponia de facil acceso a TAC. Aun asi, los pa-
cientes eran controlados clinicamente, estudiados con ra-
diografias simples de crineo y sometidos a TAC solo si
existfa un deterioro clinico (la misma politica se sigue
usando con alta frecuencia en nuestro pais). Sus objetivos
eran evidenciar el riesgo de complicaciones neuroquirir-
gicas después de un TEC leve y estimar la relacién costo—
beneficio de ésta u otras conductas alternativas %, 3%
de los pacientes tuvo que ser operado, llamativamente
encontré tres veces mas HSD que HED en la serie. Un
paciente de 28 afios, con GCS de 15 al inicio, fallecié por
un HSD agudo después de ser operado, 1a TAC se realizé
después del deterioro clinico. El estudio sugirid que se
podria llegar a reducir el costo de la asistencia de estos
pacientes hasta 50% usando TAC para determinar qué
pacientes deben quedar internados en observacién y cud-
les pueden ser dados de alta.

De un trabajo del grupo de Becker en 1988 V), surge
la siguiente conclusién: «un GCS de 13 o 14 coloca al pa-
ciente en riesgo de padecer un hematoma que requiera ci-
rugia» y recomiendan realizar TAC a todos los pacientes
con un GCS menor de 15 o con signos neurolégicos defi-
citarios.
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Stein, Ross y col., en una serie de trabajos publicados
a partir de 1990 %1319 analizaron mis de 1.500 pacientes
con diagndstico de TEC leve y TAC urgente realizada a
su ingreso. Evidenciaron casi 18% de pacientes con lesio-
nes craneoencefdlicas detectables tomogrdficamente.
Casi 5% de los mismos necesit6 ser intervenido quirdrgi-
camente por esas lesiones. Es muy interesante destacar
que la mitad de los pacientes operados no presentaban
fracturas de crdneo, y que cuanto més bajo el puntaje en
la GCS més lesiones fueron detectadas y mayor el indice
de pacientes operados. Pacientes con un GCS de 15 evi-
denciaron procesos expansivos extra o intracerebrales que
requerfan cirugfa. Ningtn paciente con TAC normal se
deteriord clinicamente o requirié cirugfa en su evolucion.
Estos autores 1% concluyeron que el controf clini-
co, con o sin radiogratia de crineo. 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 712 pacientes estudiados tomograticamente. con TEC
leve y GCS 15 al examen. Casi 10% presentaba lesiones
en la TAC. Al tratar de relacionar factores clinicos y
TAC anormal, evidenciaron algunos estadisticamente
significativos: pacientes de edad avanzada. signos de
fractura de base de craneo, ser un peatén embestido o vic-
tima de un asalto.

Nuestra serie de 500 casos de TEC leves, con GCS de
14 o0 15, brinda datos muy semejantes a los expuestos por
todos estos autores &'01H,

2,4% de los pacientes fue operado por hematomas
traumaticos, tanto extra como subdurales.

Podemos destacar algunas caracteristicas de los pa-
cientes con TAC patoldgica: hay mds pacientes de edad
avanzada (mayores de 60 afos), hay mds pacientes que
sufrieron su TEC por caidas y sobre todo por accidentes
de trdnsito. En ese grupo aumentd sobre todo el porcenta-
je de peatones embestidos. Las lesiones asociadas son
mucho mds frecuentes entre elos.

Los pacientes con lesiones tomogriticas sutren mds de
cefaleas y vomitos que el grupo en general, asi como tie-
nen heridas de cuero cabelludo y evidencias externas de
fractura de crdneo (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 tomografi-
cas, y constituyen 4,3% de ese grupo (son 0.4% del grupo
general).

Las diferencias son todavia mds notorias entre pacien-
tes operados respecto al grupo en general. En el grupo de
operados, 50% de los pacientes tenfan un GCS de 14 al
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ingreso. A su vez, la presencia de un HSD se vio sélo en
pacientes con un GCS de 4.

La edad de los pacientes con HSD y HED era mayor y
menor que la del promedio general. respectivamente.

Respecto al GCS al ingreso, con GCS de 15. en 8% de
los pacientes se observa una TAC anormal y 1,7% re-
quieren cirugia. Con un GCS de 14, 12% tienen TAC
anormal y casi 4% de los pacientes requieren cirugia. En
fin, cuanto mas bajo el GCS, mayor el indice de tomogra-
ffas anormales y de lesiones quirirgicas.

Las radiografias simples de craneo han sido por déca-

das (y en muchos centros todavia lo son) ampliamente
usadas para ubicar el grupo de mds alto riesgo dentro de
los pacientes con TEC leve '*17!'?_Jennett y colabora-
dores ' destacaron que un paciente con GCS de 15. sin
evidencias de fractura, tiene menos de 1/1.000 posibili-
dades de tener un hematoma intracraneano, pero si hay
fractura la posibilidad es de 1/30.
Otros autores '?, analizando mds de 600 casos de TEC
leve, concluyeron que los pacientes con un GCS de entre
13 v 15 con fracturas de crdneo en radiografias simples,
tienen 20 veces mas posibilidades de tener que ser some-
tidos a intervencidn quirtirgica, que aquellos pacientes sin
fractura.

A pesar de ello. se ha demostrado que las radiografias
de crdneo pueden ser de poca utilidad. pues no eviden-
cian lesiones Intracraneanas, tienen alto costo, y en fin,
muchos pacientes presentan importantes lesiones con ra-
diograffa de crdneo normal '?. Es también nuestra expe-
riencia y nuestra impresion.

Creemos que no tiene justificacién la realizacién de ra-
diografias simples de craneo en todos los TEC que con-
sultan. Frente al tipo de lesiones que evidenciamos (con-
tusiones, hematomas extra e intradurales) la realizacion
de radiogratias simples de craneo sélo se justifica si no se
dispone en forma rdpida de una TAC. Varios pacientes
con contusiones cerebrales. HSD y también HED no pre-
sentaban fracturas de crdneo en nuestra serie.

LLos «andlisis 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 «analisis cos-
to-beneficio» entre grupos de pacientes con radiografias
simples unos y con TAC otros. no serfa aceptable pues no
tienen el mismo resultado.

La incidencia de epilepsia postraumitica precoz o tar-
dia es muy baja en los TEC feves no complicados en
adultos (1:220-25)

Lee y Lui *? publicaron en 1992 un trabajo analizando
incidencia y caracteristicas de la epilepsia en mds de 4.000
pacientes adultos con TEC leve. Poco mis de 2% de los
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pacientes sufrieron crisis dentro de los primeros 7 dias
posTEC, la mitad en las primeras 24 horas de evolucion.
La TAC en pacientes con crisis precoces fue patoldgica en
47% de los casos. siendo el hallazgo mas frecuente ta confu-
sion hemorragica. seguida del hematoma subdural agudo. El
dnico paciente de nuestra serie que sutrio epilepsia precoz.
era portador de HSD agudo y contusiones cerebrales.

Coincidimos en que no estd especificamente aconseji-
do administrar anticonvulsivantes en torma preventivaen
todos los TEC leves. tanto en nifios como en adultos '™
19.21.25.26)

El proceso por el cual billones de neuronas pierden su fun-
cién en forma abrupta y rapidamente la recobran permanece
0SCuUro y es motivo de controversia (RTI L
lesiones encefdlicas en resonancia magnética por imagen
(RMI) frente a conmacidn cerebral pura. hace imprescindi-

ble un replanteo de su fisiopatologia y del llamado sindrome
210.17.18.28-33

aevidenciade

postraumtico ! ' temas que no podemos incluir

en este trabajo y seran objeto de estudios futuros.

Conclusion

Un porcentaje pequefio pero significativo de pacientes
que consultan por TEC leve. con un GCS de 14 o I5.
tienen lesiones traumaticas intracraneanas graves y po-
tencialmente letales.

Se puede lograr la deteccidn precoz de estas lesiones.
potencialmente quirdrgicas, en todos los pacientes con
TEC leve &4,

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

Todos los pacientes que consultan por TEC. deben ser
estudiados con TAC en forma urgente.

Summary

A reportis presented of a series of 500 patients cared for mild
encephalocranial trauma (ECT) and studied tomographi-
cally. Solely included were patients with a rating of 14 to (3
on the Glasgow Scale. Intracranial lesions were brought out
in 9% of cases. 12 patients being submitted to surgery. None
of them died and 498 yielded good results. The series pub-
lished were submitted to analysis and comparison.

It was possible to achieve early detection of intracra-
nial lesions. liable to surgery. in every case. Zero morta-
lity was attained in this type of patients.

All patients who consulted for ECT should be submit-
ted urgently to computed cranial tomography.

Resumé

On présente une série de 500 patients assistés par trauma-
tisme encéphalocrianien (TEC) 1éger. qui furent étudiés
avec tomographie. On v inclut seulement des patients
ayant 14 ou 15 points a ['échelle de Glasgow. On remar-
quades lésions intracriniennes i 9% des cas et 12 patients
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A propdsito de 500 casos asistidos por traumatismo encefalocraneano leve

furent opérés. Aucun n'est mort et 498 eurent de bons ré-
sultats. On analyse et compare des séries déja publiées.

On réussit a repérer précocement des 1ésions intracra-

niennes, potentiellement chirurgicales, 4 tous les cas. On
atteint une “mortalité zéro” chez ces patients.

Tous ceux qui consultent par TEC, doivent étre étudiés

avec tomographie computée de créne, de toute urgence.
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