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INTRODUCCION

Se realiza un estudio retrospectivo de 425 pacien-
tes ingresados en el servicio de neurocirugia del
Hospital Escuela por traumatismo craneoencefali-
co. Esta revision se realiza desde el 1 de Mayo de
1979 fecha en que se traslado el servicio de neuro-
cirugia del antiguo Hospital San Felipe hasta el 31
de Julio de 1981.

En este trabajo se recogen elementos de valor epi-
demiologico y etiologico asi como el analisis de la
mortalidad; teniendo como objetivo conocer el
grado de incidencia en los parametros de edad, sexo
y lugar de procedencia asi mismo tratando de
determinar las causas mas frecuentes que generan
el TEC; determinamos los diez sintomas y signos
mas comunes, presentes en esta patologia; cuantifi-
camos los casos cuyo tratamiento requiere inter-
vencion quirurgica y aquellos que se le realizé la
autopsia. Ha sido motivo de interés nuestro,
aumentar nuestros conocimientos sobre esta pato-
logia con el objeto de establecer datos estadisticos
sobre el TEC para futuros estudios.

Se excluyeron los traumatismos raquimedulares
los cuales seran motivo de otro trabajo; y también
se excluyeron aquellos traumatismos encefalocra-
neanos con conmociones de leve a moderada con
fractura o sin ella que permanecieron de 24 a 36
horas en la emergencia del Hospital Escuela y que
por su buena evolucioén neuroldgica se les dio de
alta en esta sala y estos expedientes no pueden ser
cuantificados.

(*) Neurocirujano del Hospital Escuela.

MATERIAL Y METODOS

De los 425 pacientes revisados de las diversas eda-
des, los menores de 12 afios fueron ingresados en
el materno infantil que cuenta con 16 camas y el
resto fueron ingresados en el servicio de neuroci-
rugia del Hospital Escuela que cuenta con 32 ca-
mas, se registraron todos los datos y expedientes
posibles asi como revisaron los estudios histopato-
logicos realizados con el objeto de recoger la ma-
yor informacidn necesaria para este trabajo.

DEFINICIONES DE DIAGNOSTICO CLINICO

Por existir, en neurologia, conceptos diagndsticos
a los que pueden darseles diversas interpretaciones
procedemos a definir los criterios empleados en
este trabajo:

1.- Algunos autores consideran los traumatismos
craneoencefalicos como abiertos cuando exis-
te fractura Osea craneal y cerrados en caso
contrario. Para otros la diferencia esta deter-
minada por la indemnidad de la duramadre o
la lesion de esta estructura. Nosotros emplea-
mos el término cerrado en los traumatismos
en que no existia soluciéon de continuidad de
los tejidos epicraneales y abiertos en caso con-
trario. Los traumatismos con ruptura de la
duramadre los clasificamos como penetrantes
y aquellos con duramadre sana no penetrante.

2.- CONMOCION CEREBRAL: manifestacion
clinica de alteracidén postraumatica inmediata
de las funciones cerebrales cuyo componente
esencial es la perturbacion de la conciencia
la cual puede variar desde un simple aturdi-
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miento hasta la pérdida del sensorio por tiem-
po breve y no se acompafia de manifestacio-
nes de lesion focal del S. N. C.

3.- CONTUSION CEREBRAL: manifestacion cli-
nica o anatomopatologica de lesion organica
cerebral postraumatica. Desde el punto de
vista anatomopatoldgico (observacion quirur-
gica o de necropsia) puede variar desde la exis-
tencia de pequefios focos contusionales (pete-
quias, etc.) hasta extensas areas de laceracion
o destruccion. Se incluyen también las hemo-
rragias subaracnoideas. Sus manifestaciones
clinicas pueden ser signos focales de déficit
neurolégico: motores, sensitivos o reflejos.

Evidencias de alteracion psiquica: trastornos
intelectuales del humor, de la conducta, etc.;
o signos de irritacion cortical convulsiones
o focalizacion electroencefalografica.

4. COMPRESION CEREBRAL: trastorno de la
correlacion entre la capacidad del crédneo y
su contenido lo cual se manifiesta como un
sindrome de hipertension endocraneana agu-
do postraumaético su causa puede ser el ede-
ma cerebral o los hematomas intracraneales.

RESULTADOS Y DISCUSION

La distribucion nacional de los neurocirujanos que
pueden atender debidamente pacientes neuroqui-
rurgicos es actualmente: San Pedro Sula, Ceiba y
Tegucigalpa, siendo Unicamente en este ultimo lu-
gar donde hay propiamente un servicio de neuro-
cirugia dividido en una sala para adultos con 32
camas y otra para niflos con 16 camas; también se
presta adecuada atencidén neuroquirirgica en el
hospital del Seguro Social en Tegucigalpa y San
Pedro Sula sin que exista en el Seguro Social una
sala especifica para pacientes neuroquirirgicos.

Es por esta razén que mientras el Seguro Social cu-
bre una poblacion aproximada de 400,000 derecho
habientes quedando para el Hospital Escuela una
poblacion; de 3,501,543 (91.60/0) de nuestra po-
blacién lo que en suma nos da una proporcion de
mas de 3,000,000 para el servicio del Hospital Es-
cuela; siendo lo correcto un promedio de 1,000,000
de habitantes por servicio neuroquirtrgico (1).

Si observamos nuestro mapa de incidencia obser-
vamos que Comayagua, Choluteca, El Paraiso,
Francisco Morazan y Olancho con una poblacion
total de 1,561,428 aportaron 380 TEC que signifi-
ca el 89.40/0. Ver cuadro No. 1 (Figura No. 1,)
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CUADRO No. 1

INCIDENCIA ANUAL DE TEC HOSPMTALIZADOS EN
EL HOSPITAL ESCUELA Y PROCEDENCIA POR

DEPARTAMENTO

DEPTO. * Habitantes 1879 1880 1881
Atlantida 223135 — 8 1
Calén 1188686 - — -
Comay agua 197912 6 111 17
Cortés BE8E31 8 3 1
Choluteca 272540 5 3 20
El Paraiso 194981 8 12 13
Feo. Morazin 682340 B2 a5 96
Intibuca 107002 2 2 1
La Paz g3095 5 1 1
Lempira 187772 1 1 1
Qlancho 213655 10 6 25
Santa Barbara 268619 2 1 =
Valle 120348 2 2 T
Yoro 281845 2 = 1
Copian —_— = —_ -
Qcotepeque —_— o — =

Islas de la Bahia e - — =
Gracias a Dios -— - 0 =

TOTAL 3601643 o8 141 186

GRAN TOTAL 425

Fuente: *Estadistica Consuplane. Poblacion 1981
Estadistica Hospital Escuela

Si observamos las distancias que hay entre los tres
lugares de nuestro pais donde hay neurocirujanos
vemos que no es mayor de 300 Km, lo cual nos di-
ce que en esta area de nuestro pais la proporcion
y distribucion geografica es buena, lo malo es que
tanto en San Pedro Sula como en la Ceiba no hay
servicios neuroquirurgicos; pues comparativamente
en paises como Australia que son distancias enor-
mes si los hay (2). Lo que si se hace necesario es
implementar lo anterior con servicios en Choluteca
y Santa Rosa de Copan.

El niimero de pacientes ingresados al servicio de
neurocirugia durante estos 27 meses fue un total
de 1224 de los cuales solamente 425 fueron por
TEC o sea 34.720/0 (ver cuadro No. 2) lo cual

se acerca a las cifras de Klonoff (3) en Canadéa que
tuvieron un ingreso de 440/0 y a las de Obrador
(4) en Espafia que fueron de 210/0.

CUADRO No. 2

Total pacientes hospitalizados | No, de casos| oo

al servicio de neurocirugia ; 1224 | 100

TEC | 425

34.72

De lo anterior se deduce que la tasa por 1,000 habi-
tantes de ingresos totales neuroquirurgicos fue de
0.4 y que la tasa por 1,000 habitantes de ingresos
por TEC fue de 0.12.

El niimero de operaciones neuroquirurgicas motiva-
das por TEC fue de 142 y al relacionar este numero
de operaciones con los 1224 pacientes neuroqui-
rurgicos, obtuvimos que el 11.60/0 de dichos pa-
cientes requirié una operacion de craneo.

CUADRO No. 3

Motivo de operacion

No. de casos | ojo

Pacientss neuroquiningicos 1224 100

TEC 142 1.6

El alto indice de ingresos por TEC 34,620/0 con-
trata con el reducido indice quirurgico por dicha
causa I1.60/0 lo que evidencia que nuestras camas
neuroquirurgicas estan sobrecargadas con lesiones
traumaticas no quirurgicas.

El nimero de pacientes fallecidos por TEC fue
de 58 lo cual representa el 13.60/0 de los casos
ingresados por TEC, tal como se aprecia en cuadro
No. 4.
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CUADRO No. 4
— los 20 a los 29 afios donde estd la mayor incidencia
TEC MNa. de casos | ofo por los grupos de edades.
i CUADRO No. 7T
Ingresos 425 100
fallecidos 58 13.6 Edad 1873 1980 1981
e P
Varios autores extranjeros informan cifras superio- 0—4 17 g 18
res a estas mientras que otros dan cifras menores °—8 15 12 26
como se puede apreciar en el cuadro No, 5. 10—14 17 11 15
15—19 13 25 15
CUADRO No. & 20— 24 14 23 27
25— 29 5 19 23
INGRESOS POR TEC — ofo DE FALLECIDOS 30— 34 2 8 13
35— 39 4 6 14
Autor Pais Mortalidad 40—44 4 4 6
P G I 45—49 1 () 8
Velaseo Sudrez {5) México 12.0 50— 54 1 5 B
Klonoff Canada 13.6 66— b9 1 3 T
Dickson-Wright (6) Inglaterra 20,0 60 vy mds 3 9 B
Basauri (7) Chile 27.6
Selecki’ (B) Australia 6.0 TOTAL a8 141 186

En el cuadro No. 6 se clasifican los pacientes segin
el sexo, encontrandose un predominio del sexo
.masculino de 68.830/0. Lo cual concuerda con
otros trabajos (7, 9, 10).

Este predominio de los pacientes masculinos debe
tenerse muy en cuenta para la distribucion de las
camas en el servicio n euro quirurgico.

CUADEO No. 8
Sexo 197% | 1980 1981 ‘ ofo
Masculino 78 | 104 147 ] 68.83
Femenino 25 a7 39 ] 3117
TOTAL a8 141 186 1 100 l

En el cuadro No. 7 y en la grafica No. 2 muestra el
namero de ingresos por TEC en cada grupo de edad
y observamos que menores de 15 afios hay 139 ca-
sos para un 320/0 que fueron atendidos en el Ma-
terno Infantil, correspondiendo una elevacion de

En cuanto a la incidencia del TEC por meses es de
sefalar que el pico de mayor ascendencia corres-
ponde a los meses de octubre a diciembre del afio
1979 lo cual lo entendemos como que por estos
meses de este afio el Hospital Escuela tuvo su ma-
yor demanda a nivel nacional. La tendencia general
como observamos en el grafico No. 3 y el cuadro
No. 8 es un aumento anual en forma lenta progre-
siva.

CUADRO No. 8

Mes 1879 1980 1981
Enero - 14 26
Febrero — 13 27
Marzo -_ 14 23
Abril - 15 25
Mayvo 13 14 28
Junio 11 14 28
Julio 10 10 30
Agosto 15 8 s
Septiembre 20 10 =
Octubre 17 10 -
Noviembre 55 9 =
Diciembre 7 9 -

TOTAL 98 141 186
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En cuanto a la frecuencia de las causas de accidente
que provocaron el TEC; el primer lugar lo ocupan
los accidentes de transito 43.lo/o, las rifias o
agresiones el 21.20/0; dentro de este porcentaje
se incluyen 74 pacientes con herida de machete
y 15 por herida de bala. Lo cual constituye casi
la totalidad del 21.20/0 y otros tipos de acciden-
tes entre los que van incluidos los deportivos, los
domiciliarios. Los del trabajo del campesino cons-
tituyeron el 35.70/0; los exclusivamente del traba-
jo no estan clasificados porque estos pacientes al
ser detectados en la emergencia se remiten al Segu-
ro Social.

NUMERO DE INGRESOS POR TEC SEGUN CAUSA
ENHOSPITAL ESCUELA EN LOSANOS 1979. 1980.
1981, HONDURAS

CUADRO No. 9
ARO TRANSITO RINA OTROS
1979 42 7 49
1980 64 27 50
1981 ki 56 53

TOTAL 183 (43.10/0) 90 (21.20/0) 152 (35.70/0)

En el cuadro Neo. 10 podemos cbservar como los
accidentes de transito es similar el porcentaje al
de otros paises.

CUADRO No. 10

Autor-pais Transito
Valladares (11) Chile 23.50/0
Msloney (12) Inglaterra G4ojo
Sana (10) Japon 650/0
Obrador (4) Espafia T9o/o
nuestra serie 43.10/0

Del total de 425 pacientes 266 presentaron trauma-
tismo cerrado y 159 traumatismo abierto. La triada
sintomatica de estos TEC fue de trastornos de con-
ciencia, cefalea, y vomito segun el cuadro No. 11.

CUADRO No. 11

Sintomas y signos No. ofo

trastornos de conclencia 256 34.5
cefalea 164 20.8
vOmito 120 16.2
otorragia 47 6.3
epistaxis 45 6.0
anisocoria 39 5.2
convulsiones 29 3.2
hematemesis 14 1.9
fiebre 14 1.9
afasia 14 1.9
lesiones de VI par ] 0.8
lesiones de VII par b 0.6
TOTAL 743 100

Es comprensible el elevado indice de traumatis-
mos abiertos (37.40/0) si tomamos en cuenta los
factores de violencia que afectan la mayoria de
estos casos.

En nuestra serie de un total de 425 pacientes, 204
(480/0) presentaron fractura craneal; lo cual es
muy superior a lo informado por Klonoff
(26.90/0) y Basauri (470/0).

El 54. lo/o de las fracturas encontradas, se localizo
en la boveda craneal, sin poder especificar cuales
eran lineales y cuales deprimidas. Y el 45.90/0 es-
tuvo localizado en la base del craneo. De las 204
fracturas no pudimos clasificar cuales eran mixtas
de boveda y base (ver cuadro No. 12).

CUADRO No. 12

Fractura No.
boveda 112 (B4.10/0)
parietal 43

frontal a8
" temporal 21
Oceipital 20

hase 92 (45.90/0)
TOTAL 204 (1000/0)
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No pudimos hacer la correlacién entre el nimero
de TEC y el estado de la duramadre, pudiendo
hacerlo unicamente en relacién al nimero de
fracturas crancales como se aprecia en el cuadro
No. 13.

CUADRO No. 13

Duramadre No, de casos olo
no penetrante 115 56.4
penetrante B9 43.6
lesion del seno 4 -

En este sentido Valladares (11) informd que en el
800/0 la duramadre estaba integra.

En nuestras experiencias de los 425 pacientes pre-
sentaron otras lesiones las cuales fundamentalmen-
te se relacionan con traumatologia y cirugia maxi-
lo facial como apreciamos en el cuadro No, 14.

CUADRO No. 14

Otras lesiones mas frecuentes asociadas:

=
Fractura No,
cubito ¥ radio 9
femur 1
pelvis 1
maxilar inferior 3
| elavicula 2
| nasal 2
| tibia-perone 8
| costales 2
| TOTAL 28

En relacién a los diagnésticos sindromicos en los
TEC (cuadro No. 15) no especificamos la conmo-
cion y contusion combinados, asi como tampoco
la contusion del tallo cerebral y de cerebelo; ni
relacionamos estos diagnosticos con la letalidad
producida Estos porcentajes estan acordes con
los de Basauri (330/0) y Escobar’ (450/0).

CUADRO No. 16
Colecciones l{quidas No, de casos ]
hematoma suhdural 26
hematoma extradural &
hematoma intracerehral ) i

En nuestra serie 100 casos tuvieron un diagnostico
de compresion cerebral y el total de hematomas
fue de 35, por lo cual debe tenerse en cuenta que
muchos lesionados pudieron presentar edema ce-
rebral traumatico que no pudo comprobarse por
acto quirurgico o autopsia (pues solo se practica-
ron 3 autopsias).

En las colecciones liquidas el mas frecuente fue el
hematoma subdural siguiéndole el extradural y el
menos frecuente el intracerebral como se aprecia
en el cuadro No. 16.

CUADRO No. 16

S —— ——————
DIAGNOSTICO TEC No. de cagos | olo
conmocion cerebral severa an1 | 47.3
contusion cerebral 124 | 29.2
compresion carahral 100 | 8.5
TOTAL 425 ‘ 100

En 425 pacientes ingresados solamente
registramos 58 infecciones de las cuales las mas
frecuentes fueron las respiratorias, seguida de
las quirurgicas como se aprecia en el cuadro
No. 17.

CUADRO No, 17

| Tipos de infeceion No. de casos
respiratorias 32
de la herida 18
no precisadas 8

I TOTAL 58
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CONCLUSIONES

1.- Contamos en nuestro pais solamente con 2
servicios neuroquirurgicos, ubicados en el
Hospital Escuela.

2.- Se hace evidente, necesario e inmediato de la
creacion de servicios neuroquirurgicos en San
Pedro Sula y Ceiba.

3.- Para la creacion de una red especializada de
servicios neuroquirirgicos es necesario imple-
mentar dichos servicios en Sta. Rosa de Copan
y Choluteca.

4.- Una tercera parte de los ingresos a los ser-
vicios de neurocirugia fueron debidos a TEC
con un porcentaje de fallecidos por dicha
causa muy bajo en relacion a otros paises.
Asi como un bajo indice quirtrgico de los in-
gresados por TEC.

5.- La frecuencia del tipo de accidente de transito
fue superior a los demas tipos de accidente.

6.- Las lesiones penetrantes fueron menos fre-
cuentes que las no penetrantes.

7.- La conmocidén cerebral fue el diagndstico sin-
dromico mas frecuente.

8.- El porcentaje de hematoma subdural fue el
mas alto.

9.- El predominio de las infecciones respiratorias
fue evidente.

10.- La mortalidad presentd un porcentaje relativa-
mente bajo en comparacion con los demas
autores.
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