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RESUMEN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) severo es una de las principales causas de muerte y 

discapacidad en la población económicamente activa, se observa con mayor frecuencia entre 

los 25-35 años de edad secundario principalmente a accidentes de tráfico y caídas. Los 

accidentes de tráfico producen globalmente el 35% de los fallecimientos por trauma, las 

caídas afectan hasta un 40% de todos los traumatizados, ésta causa es más frecuente conforme 

avanza la edad. El 50% de pacientes con TCE severo requieren intervención neuroquirúrgica 

para tener mayor probabilidad de recuperación, como se menciona en estadísticas de E.U.A. 

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia del tratamiento quirúrgico en pacientes 

con TCE severo que ingresan al área de choque del Hospital General Regional (HGR) No. 1 

del IMSS en Cuernavaca, Morelos “Lic. Ignacio García Téllez” en el periodo de enero a 

diciembre del 2016. Se trató de un estudio observacional, descriptivo de tipo transversal,  

retrospectivo, con pacientes mayores de 18 años de ambos sexos, con escala de coma de 

Glasgow igual o menor a 8. Es necesario describir las principales variables en estudio, así 

como el tipo de análisis estadístico. Los resultados obtenidos con un total de 71 expedientes 

de pacientes seleccionados, 50 pacientes correspondían a hombres (70.5%), y 21 pacientes 

eran mujeres (29.5%).  La mediana de edad fue de 34 años, la causa que se observó con 

mayor frecuencia fué por accidentes automovilísticos con 32.2%, de acuerdo a la escala de 

coma de Glasgow la puntuación con mayor porcentaje fué de 8 puntos (47.8%), dentro de la 

lesión intracraneal que se documentó con mayor frecuencia es el edema cerebral al igual que 

la hemorragia subaracnoidea ocupando el 21.1%, el total de los pacientes que reunieron 

criterios de intervención quirúrgica fueron 17 pacientes (23.9%); sin embargo de ellos solo 

se intervinieron 10, que representan el 14% del total de la muestra estudiada, y el 58% de los 

que reunieron criterios imagenológicos para Tx Qx, 2 pacientes fallecieron (2.8%), el 

hematoma subdural fué la lesión intracraneal con mayor frecuencia quirúrgica en un 50% y 

el destino de los pacientes que se intervinieron quirúrgicamente ingresaron a unidad de 

cuidados intensivos (76.4%), finalmente el tiempo de intervención neuroquirúrgica desde su 

ingreso de urgencias a quirófano fue con promedio de 8.2 horas. Se concluyó  que la 

frecuencia de tratamiento quirúrgico de los pacientes con TCE severo que ingresaron al área 

de choque del HGR No. 1 con Medicina Familiar es similar a lo reportado en la mayoría de 

los estudios, predominando los hombres con promedio de edad de 38 años, etapa de mayor 
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actividad laboral lo que favorece ser causa de accidentes automovilísticos y caídas. De los 

criterios tomográficos reportados en la literatura; recibió tratamiento quirúrgico con mayor 

porcentaje el hematoma subdural con desviación de la línea media, mientras que el edema 

cerebral con compresión del IV ventrículo, fué el de menor porcentaje, el tiempo de 

realización quirúrgica fue amplio por la falta de neurocirujano en todos los turnos. 

Palabras claves: lesiones cerebrales, traumatismo craneoencefálico severo. 
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ABREVIATURAS 
 

 

TCE: Traumatismo craneoencefálico 

E.U.A: Estados Unidos de América 

DLM: Desviación de la línea media 

TAC: tomografía de cráneo 

LCR: líquido cefalorraquídeo 

HGR: Hospital General Regional 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social 

TX: tratamiento 

QX: quirúrgico 

HSA: hemorragia subaracnoidea 

PIC: presión intracraneana 
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INTRODUCCIÓN 

 

El trauma craneoencefálico (TCE) se define como la ocurrencia de una lesión en la cabeza 

con la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: alteración de la consciencia 

y/o amnesia debido al trauma; cambios neurológicos o neurofisiológicos, o diagnóstico de 

fractura de cráneo o lesiones intracraneanas atribuibles al trauma; o la ocurrencia de muerte 

resultante del trauma que incluya los diagnósticos de lesión de la cabeza y /o injuria cerebral 

traumática entre las causas que produjeron la muerte.(1)El TCE severo es la primera causa 

de mortalidad e incapacidad en la población de 25 a 45 años en los países industrializados, y 

la tercera causa en todos los rangos de edad.(2) Siendo uno de los principales problemas de 

salud pública en los países desarrollados ya que a los costos puramente sanitarios hay que 

añadirle los derivados de las indemnizaciones por secuelas o muerte, los subsidios por 

incapacidad y la pérdida de años de trabajo, al afectar el TCE preferentemente a adultos 

jóvenes.(3)(4) El impacto vital y funcional tras sufrir un TCE grave depende tanto de la 

severidad del impacto biomecánico inicial (daño primario), como de la presencia y gravedad 

de una serie de agresiones sistémicas o intracraneales que aparecen en los minutos, horas e  

incluso, en los días posteriores al traumatismo, los cuales magnifican y/o producen nuevos 

daños cerebrales genéricamente denominados lesión secundaria.(5) Una de las principales 

causas de mejoría de los resultados en el TCE ha sido la prevención y tratamiento de la lesión 

secundaria.(6) 

 

El trauma grave es una pandemia mundial y una de las principales causas de muerte y 

discapacidad, con una desigual distribución a nivel global, nacional y local, ya que a nivel 

mundial se estima 10 millones de casos que conducen a la hospitalización o muerte cada año 

por TCE,(7)  En Reino Unido, es la causa más común de muerte y discapacidad en personas 

de 1 a 40 años cada año y alrededor de 200,000 personas ingresan al hospital. Entre el 33% 

y el 50% de estos son niños menores de 15 años la incidencia de muerte es baja, con 0,2% 

de todos los pacientes que asisten a urgencias, 95% ingresa con una escala de coma de 

Glasgow mayor de 12 puntos pero la mayoría de los resultados fatales se encuentran con 

ECG menor a 12 puntos, que representan solo el 5% de los pacientes.(8)  
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En Iberoamérica los accidentes de tránsito constituyen la causa más frecuente de trauma y 

tienen una alta tasa de mortalidad que oscila entre 11 a 16 por 100.000 habitantes por año, 

generando que sea la principal causa de TCE severo,(9) su incidencia va de 200 a 400 por 

cada 100.000 habitantes por año, siendo más frecuente en el sexo masculino, con una relación 

2:1 a 3:1, afectando a la población joven, económicamente activa. Esto genera un costo social 

y en la atención hospitalaria e incide en la economía y progreso de la sociedad.(10) La 

mortalidad ronda el 30% en los centros especializados en trauma.(11)  

 

En Estados Unidos de América ocurre 1.7 millones de TCE cada año y 1.1 millones de 

personas que ingresan a servicios de urgencias,(12) el 80.7% fueron visitas al departamento 

de emergencia, el 16.3% fueron hospitalizaciones, el 10% corresponde a TCE severo y 3.0% 

fueron muertes, de acuerdo a lo mencionado por el centro de prevención y control de 

enfermedades de los Estados Unidos de América.(13). De las cuales 1,365,000 atendidas 

ambulatoriamente en un servicio de urgencias y se desconoce el número de personas que no 

reciben atención médica.(14) 

 

EL panel de desarrollo de instituto nacional de salud pública de E.U.A. muestra que entre 2.5 

y 6.5 millones de estadounidenses viven con lesiones incapacitantes vinculadas al trauma de 

cráneo, mientras que l.9 millones sufren una fractura de cráneo anualmente. La incidencia 

del daño severo es de l4 casos por 100,000, y si se agregan las muertes prehospitalarias llega 

a 21 casos por 100.000.(15)  

En Estados Unidos de América en el lapso de seis años del 2007 al 2013, las tasas de visitas 

al servicio de urgencias relacionadas con traumatismo craneoencefálico aumentaron en un 

47%, pero las tasas de hospitalización disminuyeron en un 2.5% y las tasas de mortalidad 

disminuyeron en un 5%. En 2013, la caída fue la principal causa de TCE representaron el 

47% de todas las visitas al servicio de urgencias, hospitalizaciones y muertes, la segunda 

causa fue el ser golpeado por o contra un objeto en aproximadamente el 15%, y la tercera 

fueron los accidentes automovilísticos con 14%.(16)  

En México, en el año 2009 el TCE es la cuarta causa de muerte, corresponde a muertes 

violentas y accidentes, con mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes. En relación con 
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hombres y mujeres, es mayor el del varón en 3:1, afecta principalmente a la población de 15 

a 45 años. Las causas más comunes de este problema son los accidentes de tráfico con un 

75% afectando más a los jóvenes menores de 25 años, motociclistas y personas que manejan 

en estado de ebriedad, el 20% secundario a caídas y aproximadamente el 5% a lesiones 

deportivas, gran porcentaje de sobrevivientes a TCE tendrán secuelas incapacitantes como la 

cefalea que se presenta en un 90%, seguido de trastornos del equilibrio en un 70% así como 

de la memoria en un 30% en mismo porcentaje la epilepsia postraumática en 30%, trastornos 

del sueño-vigilia en 25%, entre otros como síndrome parkinsoniano postraumático, 

alteraciones de la memoria, alteraciones emocionales y conductuales.(17)  

 

A partir de los 45 años la frecuencia de accidentes automovilísticos disminuye, ocupando 

progresivamente las caídas la mayor prevalencia, que llegan a hacerse las más frecuentes 

entre las causas traumáticas a partir de los 75 años.(18) El envejecimiento poblacional está 

generando una nueva y creciente cohorte de pacientes traumatizados mayores en un 23%, 

que además tienen una alta prevalencia de comorbilidades, que obligan a tratamientos con 

antiagregantes y anticoagulantes, que perturban la evolución de los traumatismos al potenciar 

el sangrado: 

- Tráfico: produce el 35% de los fallecidos globalmente por trauma, sea por coches, vehículos 

industriales, motos, ciclistas y atropellamiento a peatones. Causa 1,3 millones de muertos y 

45 millones de discapacidades anualmente. Mientras en los países emergentes está 

aumentando aunque se desconoce porcentaje, en los países desarrollados disminuye gracias 

a las estrategias preventivas y los tratamientos, en Estados unidos de América como se 

menciona previamente ha disminuido su mortalidad en un 5% del 2007 al 2013.(19)  

 

- Caídas: afectan hasta un 40% de todos los traumatizados siendo más frecuentes según 

avanza la edad, hasta llegar al máximo hacia los 75 años.(20)  

 

La hemorragia es responsable del 80% de las muertes que se producen en las primeras horas 

de un traumatismo severo. Las lesiones craneales son las más frecuentes, entre los que 

fallecen entre el 1.◦ y el 6.◦ día y los que fallecen después de 7 días, lo hacen por 
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complicaciones como sepsis y falla multiorgánica hasta en un 60% en el rango de edad mayor 

de 70 años. A lo largo de la última década se está produciendo un descenso de la mortalidad 

por hemorragia.(21) En una meta análisis que se realizó durante los últimos 150 años, 

menciona que la mortalidad por TCE se ha reducido en un 50% a partir de l800 la cual 

presentó cambios de acuerdo a diferentes situaciones: entre 1930-1970 no disminuyó por el 

incremento del número de automóviles generando el incremento de accidentes vehiculares. 

Entre 1970-1990 la mortalidad cae considerablemente por la llegada de la TAC y el manejo 

en la unidad de cuidados intensivos; a partir de 1990 la mortalidad no ha descendido, esto en 

parte es debido a que los pacientes que sufren TCE son más viejos, con mayor comorbilidad 

y tratamientos como anticoagulantes y antiagregantes. Otro reciente meta análisis entre 1980-

2011 llega a conclusiones similares.(22)(23)  

La cefalea es la secuela más frecuente del TCE, habiendo series que reportan su presencia 

entre el 30% y 90% de los pacientes, otros como el compromiso cognitivo o demencia de 

origen traumático puede involucrar uno o varios componentes como el lenguaje práxico, 

amnésico, memoria ejecutiva, la epilepsia se presenta aproximadamente en el 2% de los 

pacientes que sufren cualquier TCE, esta cifra incrementa al 12% cuando el TCE es grave, 

llegando al 50% si hay lesiones penetrantes. También pueden presentarse ansiedad con una 

incidencia entre el 3% y el 28%, existiendo un mayor riesgo de asociarse a depresión, y 

alteraciones endócrinas en el 25% al 69% de los pacientes. El 50% de pacientes con 

traumatismo craneoencefálico severo requieren de neurocirugía de emergencia para tener 

mayor probabilidad de recuperación de acuerdo a las estadísticas en E.U.A. Estos pacientes 

pronostican resultados devastadores; en general, la mortalidad oscila entre un 50 y 90% según 

la oportunidad de la cirugía.(24) 

 

La clasificación del trauma craneoencefálico puede llevarse acabo de varias formas y la 

necesidad de agrupar a estos pacientes para efecto de toma de decisiones clínicas y 

comparación de resultados es muy importante, por lo que una forma de clasificarlo es de 

acuerdo a la alteración del nivel de conciencia valorada mediante la Escala de Coma de 

Glasgow ya que esta escala expresa la repercusión funcional sobre el impacto del encéfalo, 

y se engloba en tres categorías: leve, moderado y grave. (25)(26) 
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El fracaso para detectar en forma temprana signos de alteración en el nivel de consciencia 

puede llevar a errores en el diagnóstico y tener consecuencias adversas para el tratamiento 

clínico y quirúrgico. La gravedad del traumatismo craneoencefálico puede variar 

dependiendo el estado de conciencia que presenten los pacientes, por lo que se necesitaba de 

un enfoque que pudiera ser utilizado en todos los pacientes con daño cerebral agudo de 

manera que era importante determinar a través de una escala a la que denominaron Escala de 

Coma de Glasgow, la cual se convirtió en el método estándar de oro para evaluar el nivel de 

consciencia, actualmente es el parámetro más utilizado; debido a que es simple y fácil de 

evaluar, además de tener poca variabilidad, utiliza criterios objetivos con un valor numérico 

asignado, se emplea para decidir o justificar ciertos tipos de tratamiento en relación a la 

gravedad de la lesión, comparar diferentes series de lesiones y predecir el grado de 

recuperación final esperada. (27)(28). La escala de coma de Glasgow (ECG) se divide en tres 

grupos puntuables de manera independiente que evalúan la apertura ocular sobre 4 puntos, la 

respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la puntuación máxima y normal 15 y la 

mínima 3. Se considera traumatismo craneoencefálico leve al que presenta un Glasgow de 

15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave menor o igual a 8 ver anexo 1.(29) 

También puede clasificarse en base al mecanismo: el TCE se clasifica en abierto y cerrado. 

El trauma abierto se define por la penetración de la duramadre, causada comúnmente por 

proyectiles y esquirlas, se asocia a una mayor mortalidad comparado con el TCE cerrado (88 

vs 32%).(30)(31) La causa más frecuente de TCE cerrado son los accidentes por automóvil, 

la generación de fuerzas de aceleración-desaceleración producen fuerzas tangenciales en el 

cerebro, generadoras de lesión axonal difusa que se caracterizan por la pérdida de la 

conciencia.(32)  

 

En un TCE se pueden identificar 2 tipos de lesiones: lesión primaria y lesión secundaria. 

La lesión primaria que ocurre en el momento del impacto e irreversible, incluye el 

desgarramiento de los trayectos de la materia blanca, contusión focal, hematomas y el edema 

difuso; el daño isquémico cerebral se presenta en el daño primario y puede ser extenso o más 

comúnmente perilesional. Puede provocar daño focal o daño difuso. Según el tipo de lesión 

encefálica los TCE pueden ser, con lesión focal, está condicionada por fuerzas directas 

transmitidas a través del cráneo. La lesión primaria a su vez se divide en estático: donde 
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incluye las lesiones focales como: hematoma epidural, de forma biconvexa, se localiza con 

mayor frecuencia en la región temporal ó temporoparietal,(33) predominando en el lado 

derecho.(34) En 1 a 3% de los casos el hematoma es bilateral,(35) su incidencia reportada es 

de 2.5 a 4%, (36) más frecuente entre la segunda y tercera década de la vida, la causa más 

frecuente son los accidentes por vehículo automotor (50%), seguido de caída accidental 

(30%) y traumatismo con objeto contundente (10%).(37) El hematoma subdural se presenta 

en el 20 a 30% de los TCE severos, tiene forma de concavidad a nivel tomográfico,(38) los 

accidentes en automóvil constituyen la causa más común de este tipo de hematoma entre los 

pacientes de 20 a 40 años de edad (56%), de igual forma las caídas accidentales en los 

mayores de 65 años (56%)(39). La hemorragia subaracnoidea se presenta en el 33 a 61% de 

los casos de TCE severo,(40) su presencia eleva de 2 a 3.6 veces el riesgo de evolución 

desfavorable además de muerte,(41) siendo las caídas la causa más común en un (47%) 

seguido por los accidentes en automóvil (34%), afectando con mayor frecuencia a pacientes 

del sexo masculino (70%) entre los 30 y 50 años de edad, esta lesión se localiza comúnmente 

en la convexidad de los hemisferios cerebrales (67%) seguido de las cisternas basales (40%) 

y en la mayor parte de los casos están asociadas a contusión cerebral (72%).(42) En cuanto 

al hematoma intraparenquimatoso se localiza con mayor frecuencia en el lóbulo frontal en 

(43%), seguido de región temporal con un (24%), este tipo de lesión puede producir efecto 

de masa además de no ser visible por tomografía de manera inicial sino 24 horas y hasta 10 

días posterior, el pronóstico es determinado por factores como retraso en la detección de la 

lesión e intervención neuroquirúrgica.(43) En relación a las fracturas: la que se presenta en 

la bóveda craneana se asocia a alta probabilidad de hematomas intracraneanos (71%), su 

riesgo se eleva 1.54 veces comparado con quienes no presentan(44), la fractura de la base de 

cráneo  se produce en el 4% de todos los traumatismos craneoencefálicos, constituyendo el 

21% de las fracturas de cráneo.(45)   

 

La lesión primaria de tipo dinámico como: la lesión focal única o múltiple: se producen en el 

lugar del impacto y los déficits neurológicos son atribuibles a estas áreas,  ocurre 

frecuentemente en los polos frontales, temporales y también en las superficies inferiores de 

estos lóbulos, donde el tejido nervioso está en contacto con los relieves óseos, el ejemplo más 

común de este tipo de lesión es la contusión cerebral que consiste en un área de laceración del 
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parénquima asociada a hemorragia subpial y edema. La lesión difusa es debida a la aplicación 

de fuerzas de sección sobre los axones. La aceleración rotacional es la causante del daño 

axonal difuso en la mayoría de los casos, provocando cizallamiento, tensión y fuerzas de 

compresión, que conducen a la deformación del tejido,(46)(47) se circunscribe básicamente 

a la lesión axonal y cerebral difusa, tanto unilateral como bilateral (10), que provoca la 

disfunción del sistema activador reticular ascendente, cuya expresión clínica es la 

desconexión de las aferencias, así como del paciente con el entorno.(48)  

 

En cuanto a la lesión secundaria: es causada por ciertas condiciones intra y extracraneales, 

que disminuyen la oferta o aumentan el consumo de oxígeno, generando hipoxia cerebral 

tanto en el periodo inmediato al trauma, como durante el manejo intrahospitalario.(49)  La 

hipotensión es el factor de mayor impacto en la génesis de la lesión secundaria., pero también 

influyen los trastornos electrolíticos como la hiponatremia o hipernatremia, la hipertensión 

intracraneana se refiere cuando la presión intracraneana se incrementa por arriba de los 20 

mmHg, afectando alguno de los 3 elementos que componen la bóveda craneal como son el 

parénquima cerebral (80%), volumen sanguíneo (10%) y líquido cefalorraquídeo (10%) 

explicada por la teoría de Monro-kelly refiere que cuando aumenta el volumen de alguno de 

los 3 componentes, aumenta también la presión que ejerce dicho compartimento sobre los 

otros 2, el aumento de la PIC somete el tallo encefálico a hipoperfusión e isquemia, lo cual 

desencadena un aumento paralelo de la actividad del sistema nervioso autónomo simpático 

y parasimpático que trata de aumentar el volumen latido y la presión arterial a niveles que 

superen la presión ejercida sobre el tallo encefálico generando la triada de cushing 

caracterizada por hipertensión, bradicardia y alteraciones respiratorias.(50) La lesión 

secundaria origina la mitad de las muertes por TEC severo, y es potencialmente prevenible, 

con las medidas terapéuticas apropiadas.(51) 

 

Con la introducción de la tomografía computada por Hounsfield y Ambrose, en 1973, la 

metodología y la exploración neurorradiológica del enfermo afectado en el SNC se ha 

modificado notablemente.(52) Aunque la cuantificación de 15 puntos en la ECG no excluye 

lesión demostrable por tomografía (valor predictivo negativo 90.7%), una disminución de la 

misma está relacionada con alta incidencia de lesiones.(53) Por lo que la TAC es el 
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procedimiento neuroradiológico esencial para el diagnóstico y herramienta invaluable para 

el tratamiento del traumatismo craneoencefálico, siendo el estudio de elección para TCE 

severo, permitiendo la detección rápida de lesiones en la bóveda craneana y el encéfalo,(54) 

es un método diagnóstico no invasivo que aporta información más específica sobre las 

lesiones intracraneales que ocupan espacio, nos ayuda a medir el tamaño y/o volumen del 

hematoma atraves de la fórmula volumen del hematoma es igual al diámetro mayor longitud 

por el grosor y profundidad del hematoma entre 2 (VH=AxBxC/2). En cuanto al grosor del 

hematoma subdural este guarda relación con el pronóstico; es decir un grosor <18mm se 

asocia a supervivencia en menos del 50% y >30 mm de grosor con una mortalidad del 

90%,(55) además es útil en estos pacientes ya que permite clasificar el tipo de lesión y de 

acuerdo al grado de la misma poder implementar el manejo. (56) La TAC se indica en 

pacientes con: escala de coma de Glasgow menor de 15 puntos, signos clínicos de fractura 

de base de cráneo o fracturas deprimidas más de 1 cm, todas las lesiones penetrantes de 

cráneo, presencia de anisocoria o pupilas midriáticas, déficit neurológico focal o 

generalizado, antecedente de padecimiento de diátesis hemorrágicas en el paciente con 

trauma, pérdida del estado de alerta mayor de cinco minutos y amnesia anterógrada.(57)  

 

Es importante conocer los criterios para ingreso a quirófano de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo de acuerdo a las lesiones intracraneales que presenten, observadas 

en tomografía como son:  

 

 Hematoma epidural con un volumen igual o mayor a 30 cm3, o que desplacen la línea 

media (DLM)  > 5 mm y/o grosor del hematoma > 15 mm, compresión de las cisternas 

mesencefálicas, con localización en temporal. Si se localiza en fosa posterior debe 

tener un volumen de hematoma > 10cc, grosor > 15 mm desviación de la línea media 

> 5 mm, compresión de IV ventrículo y cisternas mesencefálicas, presencia de 

hidrocefalia. 

 Hematoma subdural que presente grosor > 10 mm, desviación de la línea media >5 

mm, diferencia entre el grosor del hematoma y la DLM > 5 mm, presencia de lesiones 

intracraneanas con compresión de cisternas mesencefálicas asociadas al hematoma 

subdural. 
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 Hematoma intraparenquimatoso con volumen de hematoma > 20cc en paciente con 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) ≥ 6 puntos, DLM ≥ 5 mm, compresión de 

cisternas mesencefálicas, contusión hemorrágica en lóbulo temporal con efecto de 

masa. 

 Lesiones de fosa posterior que presente hematoma cerebeloso >3 cm, DLM > 5 mm, 

compresión de IV ventrículo y cisternas mesencefálicas, presencia de hidrocefalia, 

lesiones intracraneanas asociadas, lesión en fosa posterior con deterioro del estado 

neurológico. 

 Fractura de bóveda craneana con hundimiento, fractura con hundimiento ≥ al grosor 

del hueso, fractura con hundimiento ≥ 1 cm acompañada de penetración de la 

duramadre, compromiso de seno frontal, neumoencéfalo cuando es de 25 ml de aire 

o más, fractura contaminada,  presencia de infección, deformidad.  

 Fracturas de la base del cráneo se dividen en 2 tiempos el primer tiempo:  A.1.Lesión 

vascular: encarceración, compresión y oclusión de arteria carótida interna y/o sistema 

vertebro-basilar,  A.2.Compresión del nervio y/o el quiasma óptico, A.3.Herida facial 

con destrucción de tejidos blandos, A.4. Fractura abierta; y el segundo tiempo B.1 

Reparación de fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) B.2 Compresión de nervios 

craneales: VII, IX, X, XI y XII.(58) 

 

Conocer el grado de edema cerebral que presentan los pacientes con apoyo tomográfico, en 

donde se valoran varias características que determinan una puntuación como: hipodensidad 

con pérdida de la diferenciación entre sustancia gris y blanca, compresión ventricular y 

borramiento del patrón de surcos y circunvoluciones, disminución de las dimensiones de las 

cisternas de la base y puede llegar a observarse colapso del sistema ventricular, la 

cuantificación de edema cerebral por tomografía computada de acuerdo con la evolución se 

establece como edema cerebral leve 7-22 puntos, edema cerebral moderado 13-26 puntos y 

edema cerebral severo con valores menores a 12 puntos. (Ver anexo 2)(59) En pacientes con 

edema cerebral se realiza intervención quirúrgica con Craniectomía descompresiva temprana 

cuando el edema es severo unilateral o bilateral difuso, cuando la hipertensión intracraneal 

es mayor de 40 mmHg sin respuesta a tratamiento  farmacológico.(60) 
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La importancia de establecer un diagnóstico oportuno es para reducir el tiempo de 

intervención quirúrgica y mejorar el pronóstico de los pacientes con TCE severo en cuanto a 

sobrevida y/o secuelas; es decir, se asocia a buen pronóstico y reduce el riesgo de muerte si 

se realiza drenaje del hematoma epidural en los primeros 70 minutos de que se instaure la 

midriasis. En cambio la mortalidad es de un 100% después de este tiempo y la aparición de 

anisocoria,(61) si el drenaje de quirúrgico se realiza en las primeras 2 horas de deterioro del 

estado de conciencia aunado a la aparición de coma, se asocia a una buena recuperación 67% 

vs 13% después de 2 horas y reducción del riesgo de muerte 17% vs 56% después de 2 

horas,(62) si el hematoma epidural no presenta lesiones asociadas, sin signos de herniación, 

el drenaje quirúrgico en las primeras 6 horas se asocia a evolución favorable a los 3 meses 

en el 82% de los casos,(63) en relación al drenaje del hematoma subdural en las primeras 2 

horas de deterioro del estado neurológico guarda relación con un pronóstico favorable 32% 

vs 4% después de 2 horas y reducción significativa de la mortalidad 47% vs 80% después de 

2 horas.(64) Cuando se presenta hipertensión endocraneana sin respuesta al tratamiento 

médico, la craniectomía descompresiva se asoció a reducción significativa de la mortalidad 

40% vs 82% con tratamiento médico.(65) 

 

Revisión de la literatura 
 

Se realizó un estudio en la India de 113 pacientes heridos, 42 tenían traumatismo 

craneoencefálico, murieron dentro de las 24 h de su admisión. Estos pacientes fueron 

trasladados a Urgencias por familiares o personas presentes en vehículo particular. La 

mayoría de los pacientes con lesión cerebral traumática (78,5%) tenían entre 21-50 años de 

edad; y el 90,0% eran varones. Lesiones cerebrales graves estaban presentes en el 97,6% de 

los pacientes; de éstos, el 92,8% tenía una puntuación de 3 en la escala de coma de Glasgow 

a su llegada. Las lesiones comunes reconocidas en la tomografía computarizada fueron que 

en 21,4% de los casos se reportó normal en igual porcentaje el hematoma subdural agudo, la 

hemorragia subaracnoidea con edema cerebral difuso (16,6%), y la fractura de la base del 

cráneo con edema cerebral (14,2%). En este estudio quedaron algunos datos e información 

incompleta. (66) 
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En Cuba se realizó un estudio durante 2006-2008, donde el objetivo inicial era precisar las 

cualidades que caracterizan al traumatismo craneoencefálico en el anciano para elaborar un 

protocolo de manejo específico, en el que se incluyeron 263 pacientes, de los cuales 111 

pacientes requirieron tratamiento neuroquirúrgico 42%, y de estos las lesiones fueron el 

hematoma subdural crónico 52%, fractura deprimida 8%, hematoma subdural subagudo 4%, 

hematoma intraparenquimatoso 1%.(67). 

 

En otro estudio realizado en Cuba en 2006 en pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico, independientemente de su grado de gravedad y de la existencia de lesiones 

múltiples asociadas incluyó un total de 6 548 pacientes adultos, necesitaron ingreso 

hospitalario el 18,35 % de los enfermos y de ellos solo el 4.54 % de ellos requirió algún tipo 

de intervención quirúrgica.  Las afecciones que con más frecuencia requirieron intervención 

quirúrgica de urgencia fueron fractura deprimida de cráneo en el 30,12 %; hematoma 

subdural agudo 40 casos que correspondió al 0.61% e igual número de enfermos con 

hematoma subdural crónico con 0.66%. Se realizaron un total de 239 operaciones de urgencia 

y fallecieron 66 de estos operados para proporcionar un 27,61 % de mortalidad de los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente.(68) 

 

En un estudio en 2015 en la Ciudad de México, el objetivo fue identificar los factores que 

predicen la recuperación del paciente postoperado de craniectomía con diagnóstico de 

hematoma subdural agudo. Se concluyó que el 33% de la población estudiada presentó 

recuperación favorable después de haber sido intervenido quirúrgicamente. Además no se 

encontró ningún factor predictivo de recuperación del paciente con hematoma subdural 

agudo.(69) 

 

En el Hospital General Balbuena de la Secretaría de Salud del Distrito Federal,  realizó un 

estudio con el objetivo fue determinar el perfil epidemiológico de los pacientes geriátricos 

(mayores de 65 años) con trauma que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General 

Balbuena en el periodo del 2006 al 2009, se otorgó atención a 15,275 pacientes con lesiones 

traumáticas; de los cuales el 30 % (4,582) fue por TCE, se captaron un total 488 pacientes de 

65 años y más, con diagnóstico de trauma al ingreso al servicio de urgencias que cumplieron 
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con todos los criterios de inclusión como; pacientes que ingresaron al hospital por el servicio 

de urgencias, pacientes de 65 años o más de edad, de ambos géneros, con diagnóstico de 

ingreso secundario a patología traumática, pacientes que estuvieran vivos a su ingreso, los 

cuales ameritaron hospitalización, donde 285 que corresponde al (58%) eran del género 

femenino y 203 (42%) al género masculino, el TCE ocupó el segundo lugar en los 

diagnósticos de trauma, con 132 pacientes equivalente al 27% del total de todas las lesiones; 

de los cuales en este rubro 51 pacientes corresponden a TCE leve (39%), 60 a TCE moderado 

(45%) y 21 a TCE severo (16%), siendo la causa más común las caídas en (74%) y los 

accidentes automovilísticos en (18%).(70), con respecto a mi estudio en relación a los 

criterios de inclusión coincide que de igual forma se incluyen a los pacientes que ingresan al 

servicio de urgencias, dentro del rango de edad se encuentran los pacientes de 65 años y todos 

los pacientes con lesiones en región de cráneo de origen traumático.   

 

En Cuba del 2012-2013 se observó que la causa de TCE en pacientes mayores de 45 años 

son las caídas en 66.6% y en menores de 45 años son los accidentes de tránsito en 68.9%, se 

les realizaron tomografía computarizada en las cuales las principales lesiones fueron fractura 

de la base de cráneo, el hematoma epidural, subdural y por último las contusiones 

hemorrágicas. La mayoría de los pacientes eran del sexo masculino y la mayor mortalidad 

ocurre en los mayores de 45 años y del sexo femenino.(71) 

 

En el Estado de Morelos en el año 2009, se efectuó un estudio cuyo objetivo fue identificar 

la causa de TCE severo en pacientes de urgencias en el Hospital G Parres de Cuernavaca, 

con un total de 111 casos, siendo más frecuente el grupo etáreo de mayor casos entre 16 a 24 

años con un 89.2% del sexo masculino y un 10.8% en el sexo femenino, la principal causa 

fue por caídas en un 40.5% seguido de accidente automovilístico con 17.1% y agresión con 

un 28.8%. El 40.5% de los pacientes  con TCE severo se encontraban en estado etílico 

predominio en género masculino. Las lesiones más frecuentemente encontradas fueron 

hematoma subdural l8.9%, hematoma epidural 12.6%, hemorragia subaracnoidea 12.6%, 

edema cerebral al igual que hemorragia parenquimatosa en 10.8%, fractura simple de cráneo 

6.3%. De los cuales 38% egresados por mejoría clínica, 30% fueron por defunción y el 32% 

egresado con secuelas. El 90% de los pacientes fueron valorados por un neurocirujano y el 
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64%  de esos pacientes no se operaron ya sea por el tipo de lesión o porque fallecieron, de 

las lesiones potencialmente quirúrgicas que no fueron operadas fueron; el hematoma 

subdural 4.2%, epidural 2.8%, fracturas simples l.4% y dentro de los pacientes que se realizó 

intervención quirúrgica las lesiones más frecuentes fueron el hematoma subdural 45% 

seguida del epidural 30%.(72) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Como se menciona previamente el  traumatismo craneoencefálico es una pandemia a nivel 

mundial, representa una de las primeras causas de muerte en rango de edad de los 15 a 45 

años, siendo el primer productor de discapacidad.  La tercera parte de los pacientes afectados 

con un traumatismo no mortal presentan secuelas cognitivas, motoras, emocionales o 

conductuales, que en menor o mayor grado, repercuten en la reintegración social del paciente. 

A nivel mundial, 1.2 millones de personas fallecen anualmente por traumatismo 

craneoencefálico, entre 20 y 50 millones sufren traumatismos no mortales. 

 

En México el TCE es la cuarta causa de muerte con un índice de mortalidad de 38.8 por cada 

100 mil habitantes y con mayor incidencia en hombres  de 15 a 45 años.(73) El costo 

económico que implica el traumatismo craneoencefálico es muy alto, el gasto directo anual 

que invierte E.U.A. corresponde a 4.5 miles de millones de pesos y el gasto indirecto anual 

como incapacidades y pensiones corresponde a 33.3 miles de millones de pesos.(74) 

Respecto a los traumatismos no mortales, un considerable número de sobrevivientes 

presentará secuelas importantes que impedirán o dificultarán el retorno y readaptación a sus 

actividades anteriores en el ámbito social, académico, profesional y aún familiar. El 50% de 

pacientes con traumatismo craneoencefálico severo requieren de neurocirugía de emergencia 

para tener mayor probabilidad de recuperación. Estos pacientes pronostican resultados 

devastadores; en general, la mortalidad oscila entre un 50 y 90% según la oportunidad de la 

cirugía, ya que depende de la atención prehospitalaria acuda a tiempo al sitio del accidente, 

la cercanía de una unidad de atención hospitalaria, atención oportuna, además de que se 

cuente con tomógrafo y/o neurocirujano así como su rápida intervención neuroquirúrgica. 

 

El Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos “Lic. Ignacio García 

Téllez” recibe pacientes con traumatismo craneoencefálico, pero desconocemos datos de los 

pacientes que ingresan a quirófano así como las causas por las cuales no son intervenidos y 

sus características clínicas. Por lo anterior surge la pregunta: 
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Pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la frecuencia del tratamiento quirúrgico en los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo del Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Cuernavaca, 

Morelos “Lic. Ignacio García Téllez” en el periodo de enero a diciembre del 2016? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El traumatismo craneoencefálico severo es la principal causa de muerte en los pacientes 

menores de 40 años. Su manejo generalmente inicia desde la escena del accidente y requiere 

de una evaluación y tratamiento integral por varias especialidades, entre las que se encuentran 

los servicios de urgencias, radiología, cirugía, neurocirugía y terapia intensiva.  

 

Su atención implica, atención médico-quirúrgica de manera inmediata para reducir la 

mortalidad. Alrededor del 40 al 50% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico 

severo ameritan tratamiento neuroquirúrgico de urgencia. Es por ello, que en las instituciones 

de salud es prioritario que se cuente con el equipo integral para la atención de esta patología, 

y contar con dichos servicios las 24 horas del día. 

 

En el Hospital General Regional (HGR) No.1, por ser una unidad hospitalaria de segundo 

nivel y de referencia para las instituciones de salud pertenecientes al Instituto Mexicano del 

Seguro Social en las poblaciones aledañas, se cuenta con recursos humanos y materiales para 

la atención de los pacientes con dichas características, sin embargo, no se encuentran 

disponibles en todos los turnos.  

 

Es por ello, que es de vital importancia, realizar un autodiagnóstico y conocer las estadísticas 

de la población atendida en el HGR No. 1, en nuestro estado en relación a la atención de esta 

patología. Particularmente importante es conocer los datos estadísticos de los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico y la frecuencia del tratamiento quirúrgico, para generar 

estrategias de atención y disminuir el tiempo de intervención quirúrgica de pacientes que lo 

requieran y de esta manera mejorar su supervivencia y disminuir las posibles complicaciones. 

Este estudio pretende generar información que nos puede ser útil para la planeación de 

recursos, así como conocimientos de lo que sucede en la población que es atendida por este 

hospital. Con los resultados del presente estudio se espera que el paciente se beneficiará ya 

que el equipo médico tendrá una información más adecuada del comportamiento de la 

patología,  lo que brindará la oportunidad de mejorar el abordaje al tener presente las 

frecuencias de las presentaciones clínicas y las complicaciones de los TCE severos, lo que 
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en su conjunto podrá ser un factor para reducir el tiempo en la implementación de acciones 

para reducir las complicaciones, al realizar la indicación de tomografía de cráneo para la 

detección más temprana de indicaciones neuroquirúrgica e implementar su resolución 

quirúrgica en caso de requerirlo. 

 

Actualmente, en ésta unidad hospitalaria no hay estudios previos que nos describan esta 

patología, sus lesiones intracraneales secundarias y el porcentaje de pacientes que son 

intervenidos quirúrgicamente; por lo cual, el presente estudio también nos permitirá tomar 

las medidas preventivas necesarias y tratamiento adecuado para abordar este problema ya 

que son una de las causas más importantes de morbi-mortalidad. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar la frecuencia del tratamiento quirúrgico en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo que ingresan al área de choque del Hospital General Regional No. 1 

del IMSS en Cuernavaca, Morelos “Lic. Ignacio García Téllez” en el periodo de enero a 

diciembre del 2016. 

 

 

Objetivos específicos 

 

 Describir la frecuencia de pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que 

ingresan al área de choque del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 

1, clasificados de acuerdo a la escala de coma de Glasgow. 

 Definir la principal causa de traumatismo craneoencefálico severo de los pacientes 

que ingresen al área de choque del Hospital General Regional con Medicina Familiar 

No. 1. 

 Identificar las lesiones intracraneales de acuerdo a criterios tomográficos que 

establecen la indicación de intervención quirúrgica en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo en la área de choque del Hospital General Regional con 

Medicina Familiar No. 1. 

 Determinar el tiempo transcurrido desde el momento en que se hace el diagnóstico al 

momento que pasa a quirófano. 
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HIPÓTESIS 

 

La frecuencia del tratamiento quirúrgico en los pacientes con traumatismo craneoencefálico 

en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos “Lic. Ignacio 

García Téllez” es al menos del 40% similar a lo reportado en la literatura. 
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METODOLOGÍA 
 

 
Tipo de estudio 
 Estudio observacional, descriptivo, de tipo transversal y retrospectivo. 

 

Área de estudio 
Área de choque del servicio de urgencias del Hospital General Regional con Medicina 

Familiar No. 1 en Cuernavaca Morelos. 

 

Universo de estudio 
Pacientes de ambos sexos, edad igual o mayores de 18 años que presenten traumatismo 

craneoencefálico que ingresen al área de urgencias del Hospital General Regional con 

Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca Morelos de enero a diciembre del 2016. 

 

Población de estudio 
Pacientes de ambos sexos igual o mayores de 18 años que presenten traumatismo 

craneoencefálico severo que ingresen al área de choque del Hospital General Regional con 

Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca Morelos de enero a diciembre del 2016. 

 

Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión 
Expedientes de pacientes de ambos sexos igual o mayores de 18 años que presenten 

traumatismo craneoencefálico severo, con clasificación de la  escala de coma Glasgow menor 

o igual a 8. 

Pacientes que cuenten con expediente  que incluya un estudio de tomografía de cráneo. 

 

Criterios de exclusión 

Expedientes de pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que hayan sido 

intervenidos quirúrgicamente en otra unidad hospitalaria. 
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Pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que fueron trasladados a otra unidad 

médica, antes de la intervención quirúrgica. 

Pacientes con expediente incompleto. 
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Variables 

VARIABLE TIPO FUNCIÓN DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL ESCALA INDICADOR 

Tratamiento 
neuroquirúrgico 

Cualitativa Dependiente Es un procedimiento  
terapéutico que 
involucra la 
realización de una 
cirugía para la 
resolución de una 
patología que no 
puede ser resuelta 
por la aplicación de 
un medicamento.  
 

Procedimiento 
neuroquirúrgico 
que se registra en 
el expediente de 
los pacientes con 
TCE severo 
 

Nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Puntaje de  
ECG 

Cualitativa Independiente Se define por la 
presencia de 8 o 
menos puntos en la 
escala de coma de 
Glasgow 

Valor otorgado a 
los pacientes con 
TCE severo a su 
ingreso al área de 
choque utilizando 
la Escala de Coma 
de Glasgow 

Discontinua 8 
7 
6 
5 
4 
3 

 
Causa de TCE Cualitativa Independiente Es la situación que 

ocasionó o la cual 
derivó el trauma de 
cráneo 

Es la etiología del 
trauma de cráneo 
de acuerdo a el 
expediente 

Nominal 
Politómica 

1.Accidente en 
auto 
2.Accidente en 
moto 
3.Peatón 
accidentado 
4.Caída 
5.Asalto o 
agresión 
6.Herida por 
proyectil arma 
de fuego 
7.Lesiones por 
actividades 
deportivas 

Tipo de lesión 
intracraneal 

Cualitativa Independiente Alteración 
anatomopatológica 
en el encéfalo 
generada por  un 
traumatismo. 

Alteración 
anatomopatológic
a que se 
documenta en el 
reporte por el 
departamento de 
radiodiagnóstico 
de la tomografía 
de cráneo 
realizada en los 
pacientes con TCE 
severo 

Nominal 
politómica 

1.Hemorragia 
subaracnoidea 
2.Hematoma 
subdural 
3.Hematoma 
epidural 
4. Hematoma 
intraparenqui-
matoso. 
5. Fractura 

Criterio de 
indicación de 
tratamiento 
neuroquirúrgico 
de hematoma 
intracraneal 

Cualitativa Independiente Medición o volumen 
de tamaño de 
hematoma detectado 
por tomografía que 
compromete la vida 
o el pronóstico de 
los paciente con 
TCE severo 

Pacientes con 
traumatismo 
craneoencefálico 
con presencia de 
hematomas que 
ameriten 
tratamiento 
neuroquirúrgico 
según los 
siguientes 
criterios, 
dependiente del 
tipo de hematoma:  
Hematoma 
epidural: volumen 
> 30cm3 y/o 
grosor > 15 mm  
Hematoma 
Subdural: grosor > 
10 mm 

Nominal 
Dicotómica 

1.Cumple 
2.No cumple 
 
 
 

 



23 
 

Hematoma 
Parenquimatoso: 
Volumen > 20  cc 
Hematoma en fosa 
posterior: grosor > 
30 mm 
 

Criterio de 
indicación de 
tratamiento 
neuroquirúrgico 
que desplaza la 
línea media 

Cualitativa Independiente Alteración de la 
posición de la línea 
media lateralmente 
evidenciada por una 
tomografía 

Pacientes con 
traumatismo 
craneoencefálico 
que se demuestra 
un desplazamiento 
mayor de 5 mm de 
la línea media con 
medición 
tomográfica. 

Nominal 
Dicotómica 

1. Desplaza 
2. No 

desplaza 

Criterio de 
indicación de 
tratamiento 
neuroquirúrgico 
que presenta 
Compresión de 
IV ventrículo o 
Cisternas 
mesencefálicas 

Cualitativa Independiente Desplazamiento del 
encéfalo por 
incremento de la 
presión 
endocraneana que 
favorece la 
compresión de IV 
ventrículo o 
cisternas 
mesencefálicas. 

Pacientes con 
TCE que se 
demuestre por 
TAC la presencia 
de compresión de 
IV ventrículo o 
cisternas 
mesencefálicas  

Nominal 
Dicotómica 

1.Si 
2.No 
 

Criterio de 
indicación de 
tratamiento 
neuroquirúrgico 
con fractura de 
cráneo hundida 

Cualitativa Independiente Perdida de la 
continuidad de los 
huesos del cráneo 
que se acompaña 
por una depresión de 
la bóveda craneana 
en más de 1 cm 

Pacientes con 
TCE que 
presenten fractura 
de cráneo con un 
desplazamiento de 
la cortical interna, 
que se considerará 
bajos los 
siguientes 
criterios: 

Hundimiento >= 
grosor del hueso 
Hundimiento >= 1 
cm 

Nominal 
Dicotómica 

1.Si 
2.No  

 
Edad 

Cuantitativa Independiente Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la fecha 
Actual 

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 
hasta momento 
estudio reportado 
en el expediente. 

Discontinua  
Años 

 
Sexo 

Cualitativa Independiente Características 
fenotípicas que 
diferencian a un 
hombre de una 
mujer 

Género indicado 
por las 
características 
fenotípicas que 
diferencian a un 
hombre de una 
mujer anotado en 
el expediente en la 
nota de ingreso al 
servicio de 
urgencias 

Nominal 
dicotómica 

1.Mujer 
2.Hombre 

Tiempo de 
espera para 
intervención 
quirúrgica 
resolutiva de 
TCE severo 

Cuantitativa Independiente Tiempo transcurrido 
desde el ingreso del 
paciente al área de 
choque del servicio 
de urgencia hasta su 
intervención 
quirúrgica 

Tiempo estimado 
de acuerdo a las 
horas de la nota de 
ingreso al área de 
choque del 
servicio de 
urgencias hasta la 
hora reportada en 
las notas de 
enfermería para su 
traslado a 
quirófano. 

Discontinua Horas 
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Cálculo del tamaño de muestra 
 

No se realizó cálculo de tamaño de muestra debido a que se obtuvo información del total de 

la población que presentó TCE severo, que ingresó al área de choque urgencias del HGR 

No.1 con Medicina Familiar en el periodo de enero a diciembre del 2016. 

 

Técnica muestral no probabilística por cuota 
 

Se escogió de forma consecutiva a los expedientes de pacientes que ingresen a urgencias y 

cumplan los criterios de inclusión, se recabarán los datos en una hoja de vaciamiento de 

datos, la cual se encuentra en el anexo no. 4. 

 

Técnica de recolección de datos 

 

Se consultaron las hojas de ingreso al área de choque, de donde se obtuvieron los nombres y 

números de seguridad social de los pacientes que cursaron con traumatismo craneoencefálico 

severo. 

Posteriormente, previa autorización por parte de la jefatura de archivo clínico del HGR No.1, 

se solicitaron los expedientes, se recabaron las variables de acuerdo a la hoja de recolección 

de datos, se constituye una base de datos para realizar el análisis (anexo 4), posteriormente 

se aplican los criterios de selección para definir el grupo de estudio. Se realizan los análisis 

de los datos de acuerdo a los objetivos particulares. 

 

Análisis estadístico 

 

Se aplicó estadística descriptiva, medidas de tendencia central como la media y mediana, de 

dispersión, desviación estándar. Se usó el programa Excel para la generación de gráficas. 
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Procedimiento 

 

 Se solicitó autorización del comité local de ética en investigación para la realización 

del presente estudio. 

 Registrar nombre y número de seguridad de social de pacientes que se encuentren en 

el censo de ingreso de la unidad de choque en el periodo de enero a diciembre del 

2016. 

 Solicitar autorización al departamento de archivo clínico para tener acceso a 

expedientes seleccionados. 

 Registrar datos obtenidos de expedientes seleccionados en un instrumento de 

recolección de datos (anexo1). 

 Seleccionar los pacientes que cumplen con criterios de inclusión. 

 Procesar la información obtenida del instrumento de recolección en el programa de 

Excel, para generar estadística descriptiva y gráficas. 

 
 
 
 
 



26 
 

Recursos, financiamiento y factibilidad 
 

Recursos humanos 
1. Investigador principal  

2. Investigadores asociados (médico residente de la especialidad de urgencias médicas). 

 

Recursos materiales 
 Papelería para el formato de instrumento de recolección (Anexo 2) y copias 

 Computadora para el registro de los resultados en el programa estadístico a utilizar. 

 Impresora para los anexos y el protocolo 

 

Recursos financieros 
El costo de la papelería utilizada, impresión, copias, computadora, estuvo a cargo de los 

investigadores. 
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Consideraciones éticas y legales 
 

Este protocolo de estudio de investigación cumple con el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud en el título segundo, de los aspectos éticos 

de la  investigación en seres humanos, capítulo 1 artículo 13, 16, y 17-II 

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y 

éste lo autorice. 

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para 

efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías; 

I.-Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, 

revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

 

Aspectos éticos inherentes al proyecto: Se garantiza el resguardo de los datos de los sujetos 

en estudio, los expedientes del proyecto solo serán manejados por el grupo de investigación. 

En el presente proyecto para la selección de los sujetos no existen diferencias por sexo, 

preferencia sexual, religión, estatus socioeconómico, ni de ningún otro tipo. No se 

identificará a los sujetos en estudio en las publicaciones que se generen. El presente protocolo 

fue revisado y autorizado por el Comité Local de Investigación del HGR 1 del IMSS, 

otorgando el número de registro R-2017-1701-1. 
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RESULTADOS 
En el área de urgencias del HGR No. 1, durante el periodo de enero a diciembre del 2016  a 

la sala de urgencias un total de 450 pacientes con diagnósticos de traumatismo 

craneoencefálico, cada uno de ellos es analizado y clasificado de acuerdo a la Escala de Coma 

de Glasgow de los cuales 290 (64.4%) fueron clasificados como TCE leve, 86 pacientes 

(19.1%) como TCE moderado y 74 pacientes (16.4%) con TCE severo. De los 74 pacientes 

con TCE severo, se excluyeron 3 pacientes por estar incompletos sus expedientes, quedando 

un número de 71 expedientes de pacientes con TCE severo que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Tal como se muestra en el siguiente diagrama: 

Diagrama 1. Selección de muestra de expedientes de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo en el HGR No.1 durante el periodo de enero a diciembre del 

2016. 

 

TCE
450 Pacientes

Pacientes 
TCE Severo
74  (16.4%)

n= 71 
expedientes

Criterios de 
indicación de Tx 
Neuroquirúrgicos

17 (23.9%)

Con Tx Qx
10 (14%)

Sin Tx Qx
7 (9.8%)

Sin criterios de 
indicación de TX 
neuroquirúrgico

54 (76.0%)

3 Expedientes 
incompletos 
eliminados

Pacientes 
TCE 

Moderado
86 (19.1%)

Pacientes 
TCE Leve

290 (64.4%)



29 
 

 

De los 71 expedientes seleccionados, 50 pacientes correspondían a hombres (70.5%), y 21 

pacientes eran mujeres (29.5%).  La mediana de edad fue de 34 años con límite inferior de 

18 y límite superior de 90 años, el 60% de los pacientes se encuentra en rangos de edad 

menores de 38 años.  

 

Tabla. 1 Grupo etáreo de pacientes con traumatismo craneoencefálico severo en el 

HGR No.1 durante el periodo de enero a diciembre del 2016. 

 

   Hombres Mujer Total 

 No. % No. % No. % 

Grupo de edad       

 18 a 28 años 20 28.1 7 9.8 27 38.0 

 29 a 38 años 14 19.7 2 2.8 16 22.5 

 39 a 48 años 3 4.2 1 1.4 4 5.6 

 49 a 58 años  3 4.2 3 4.2 6 8.4 

 59 a 68 años 3 4.2 2 2.8 5 7.0 

 69 a 78 años  4 5.6 4 5.6 8 11.2 

 79 a 88 años 1 1.4 2 2.8 3 4.2 

 > 89 años 2 2.8 - - 2 2.8 

 Totales 50 70.4 21 29.5 71 100 

Fuente: SIMO 2016 

 

Dentro de las causas de TCE que se documentaron, los accidentes por automóvil ocuparon 

el primer lugar en un 32.2%, seguidos de las caídas y accidentes en motocicleta en un 30.9% 

y 25.3% respectivamente, éstas tres causas principales se presentan en ambos sexos; para el 

caso de accidentes peatonales y heridas por proyectil de arma de fuego solo se presentan en 

hombres. No hubo registro de TCE por agresión ni por lesiones deportivas. Los resultados se 

detallan en la Grafica  
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Gráfica 1. Causa de traumatismo craneoencefálico severo en pacientes del HGR No.1 

durante el periodo de enero a diciembre del 2016. 

 

Fuente: SIMO 2016 

 

 

De acuerdo a la escala de coma de Glasgow cada paciente que ingreso se determinó si su 

traumatismo craneoencefálico fue severo, la puntuación con mayor frecuencia fue de 8 

puntos con 47.8%.  En relación al tipo de lesión documentada, se observó que la hemorragia 

subaracnoidea al igual que el edema cerebral ocupan el 21.1%, seguido de hematoma 

subdural con 18.3% (Ver Tabla 2). 
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Tabla 2. Características clínicas y tomográficas de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo del HGR No.1 durante el periodo de enero a diciembre del 

2016. 

 

  Mujer Total 

 % No. % No. % 

Puntaje de ECG      

 8 puntos 32.3 11 15.4 34 47.8 

 7 puntos 21.1 5 7.0 20 28.1 

 6 puntos 15.4 5 7.0 16 22.5 

 5 puntos 1.4 - - 1 1.4 

 4 puntos - - - - - 

 3 puntos - - - - - 

 Totales 70.4 21 29.5 71 100 

Tipo de lesión intracraneal por tomografía 

 Hemorragia subaracnoidea 15.4 4 5.6 15 21.1 

 Edema Cerebral 15.4 4 5.6 15 21.1 

 Hematoma subdural 11.2 5 7.0 13 18.3 

 Hematoma intraparenquimatoso 14.0 2 2.8 12 16.9 

 Hematoma epidural 8.4 3 4.2 9 12.6 

 Fractura 5.6 3 4.2 7 9.8 

 Totales 70.4 21 29.5 71 100 

 Fuente: SIMO 2016 

 

De los 71 pacientes que ingresaron al estudio, 17 pacientes (24%) tenían criterios 

tomográficos para requerir tratamiento quirúrgico, entre los cuales, el tamaño del hematoma 

de acuerdo a sus características y tipo es decir hematoma epidural: volumen > 30cm3 y/o 

grosor > 15 mm, hematoma Subdural: grosor > 10 mm, hematoma parenquimatoso: volumen 

> 20  cc, hematoma en fosa posterior: grosor > 30 mm, y el desplazamiento de la línea  media 

> 5 mm fueron las lesiones que con mayor frecuencia se documentaron en el 76% de los 
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pacientes. Sin embargo, de los 17 pacientes que ameritaban tratamiento quirúrgico, solo 10 

pacientes (58.8%) fueron intervenidos quirúrgicamente en el HGR No.1. De los 7 pacientes 

que no fueron intervenidos en el HGR No. 1 el motivo fue  que 2 fallecieron, 2 pacientes 

fueron trasladados para su intervención quirúrgica a otra unidad por no contar en dicho turno 

con especialista  y 3 pacientes fueron manejados solo con tratamiento médico por edema 

cerebral, con valoración por neurocirugía quien no consideró manejo quirúrgico inicial. 

 

De los 10 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente, la lesión cerebral que ameritó 

con mayor frecuencia tratamiento quirúrgico fue el hematoma subdural en un 50%, el 

hematoma epidural en un 40% y la hemorragia parenquimatosa en un 10%. En la (Tabla 3) 

se detallan las características tomográficas de los pacientes. 

 

 

 

Tabla 3. Características tomográficas de criterios quirúrgicos y  tratamiento 

neuroquirúrgico de los pacientes con traumatismo craneoencefálico severo del HGR 

No.1 durante el periodo de enero a diciembre del 2016. 

 

 

Criterios tomográficos quirúrgicos  No. % Qx % sin/Qx % 

 Tamaño del Hematoma grande 13 76.4 10 58.8 3 17.6 

 Desplazamiento de la línea media 13 76.4 10 58.8 3 17.6 

 
Compresión del IV Ventrículo o 

cisternas mesencefálicas 
9 52.9 4 23.5 5 29.4 

 Fractura hundimiento 1 5.8 - - 1 5.8 

 Totales 36  24  12  

Fuente: SIMO 2016 
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El destino de los 17 pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que tenían criterios 

para tratamiento quirúrgico fue: el 76.4% ingresó a unidad de cuidados intensivos, el 11.7% 

fallecieron antes de ser valorados por el neurocirujano y el 11.7% fueron trasladados a otra 

unidad por no contar con médico neurocirujano en turno. (Gráfica 2) 

 

 

Gráfico 2. Destino de los 17 pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que 

tenían criterios para tratamiento quirúrgicos del HGR No.1 durante el periodo de 

enero a diciembre del 2016. 

 
 

 
Fuente. SIMO 2016. 
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Tabla 4. Relación de las características tomográficas y tipo de tratamiento quirúrgico 

de los pacientes con traumatismo craneoencefálico severo que se les realizó 

intervención quirúrgica en el HGR No.1 durante el periodo de enero a diciembre del 

2016. 

 

Características tomográficas Tipo de tratamiento quirúrgico No. % 

Hematoma subdural con 

desviación de la línea media 

Drenaje de hematoma 5 7.04 

Hematoma epidural con 

desviación de la línea media 

Drenaje de hematoma 4 5.63 

Hematoma 

intraparenquimatoso 

Drenaje de hematoma 1 1.40 

Total  10 14 

Fuente: SIMO 2016 

 

En relación al total de los 10 pacientes que se les intervino quirúrgicamente  5 pacientes con 

presencia de hematoma subdural que desviaba la línea media mayor a 5 mm se le realizó 

drenaje de hematoma que corresponde al (7.04%), seguido de 4 pacientes con hematoma 

epidural (5.63%) y finalmente el hematoma intraparenquimatoso con 1 paciente al cual se le 

realizó drenaje de hematoma en un 1.40%(Tabla 4). 

 

De los 10 pacientes que fueron sometidos a intervención quirúrgica en el HGR No. 1, el 

tiempo para efectuar  el tratamiento quirúrgico desde su ingreso al área de choque fue en 

promedio de 8.2 horas con un intervalo de 3 a 20 horas.  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
 

En México el porcentaje de los pacientes con TCE severo que requieren intervención 

quirúrgica es del 50% de los pacientes como se menciona previamente, en este estudio 

realizado en el Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 durante el periodo 

de enero a diciembre del 2016 se presentaron 71 pacientes con TCE severo, de los cuales el 

24% por criterio tomográfico ameritaban intervención quirúrgica, siendo la mitad de lo que 

se menciona a nivel nacional, como se menciona en las estadísticas en E.U.A., así como un 

estudio realizado en Cuba periodo de 3 años estudio de 111 pacientes el porcentaje de 

intervención quirúrgica fue  de 42%,(75)la diferencia pudo haberse afectada en nuestro 

estudio ya que fue en un periodo de 1 año, además de que hay poca información sobre este 

dato por lo que dificulta comparar con otros lugares.  

 

El grupo de edad con TCE severo que ingresó con mayor frecuencia fue entre 18-38 años de 

edad, similar al estudio efectuado en el Hospital G. Parres de Cuernavaca, Morelos que 

reporta entre 16-24 años. A diferencia del estudio realizado en la India en donde el rango de 

edad es más amplio de 21-50 años,  esto se debe a la distribución de edad en este país, con 

mayor porcentaje (41.8%) que corresponde de los 25-54 años, siendo la población 

económicamente activa, de acuerdo a lo reportado por la organización mundial de la salud 

2016.(76)  

 

En relación al sexo, el más frecuente en este estudio fué masculino probablemente por el tipo 

de trabajo o actividad que realiza, similar al estudio realizado en la India, pero no al realizado 

en la Ciudad de México hospital Balbuena en donde fue el sexo femenino con 58% debido a 

que la población estudiada fue en mayores de 65 años, donde hay mayor porcentaje de 

mujeres que hombres en este rango de edad de acuerdo a lo reportado en INEGI 2015 

proporción mujeres l.5% y hombres l.2%. En relación a la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición 2012 sostiene que la violencia física y agresiones es mayor en los hombres hasta 

66% lo que hace también más vulnerable éste sexo al TCE.(77) 
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En México, se reporta por el sistema nacional de vigilancia epidemiológica en el 2008 como 

la causa más frecuente de TCE  los accidentes de tráfico en 75% y un 20% las caídas, que 

concuerda con lo reportado en este estudio, en donde los accidentes automovilísticos, las 

caídas y los accidentes en motocicleta en conjunto suman el 88.4%, sin embargo, difiere con 

lo reportado en el Hospital G. Parres de Cuernavaca, Morelos que fueron las caídas en 40.5% 

de los pacientes,  probablemente al tipo de empleo y nivel socioeconómico de la población 

que recibe cada Institución de Salud, de acuerdo a lo publicado en el Instituto Nacional de 

Salud Pública en el año 2015, los traumatismos craneoencefálicos han incrementado por 

causa de accidente en moto en un 23% sin embargo con menor consecuencia fatal.En cuanto 

a valoración neurológica de acuerdo a la escala de coma de Glasgow al ingreso a área de 

choque fue con puntuación de 3 puntos (91.8%) en el estudio realizado en la India sin 

embargo  en nuestro estudio fue 47.8%, y la puntuación más frecuente fue de 8 puntos. Esto 

puede ser debido a que los pacientes con un Glasgow menor no lleguen al nivel hospitalario 

por fallecimiento en el lugar del accidente, la escala de coma de Glasgow es una variable 

prehospitalaria asociada a mayor mortalidad en la cual se reporta que una puntuación menor 

de 4, fallecieron 93 (2.7%) pacientes de un total de 190, del estudio realizado en hospital de 

España en el año 2000 y de acuerdo a lo reportado en el sistema nacional de vigilancia 

epidemiologia en México en el 2008 se reportó que el índice de mortalidad es de 38.8% por 

cada 100 habitantes en pacientes con TCE severo.(78) 

 

En comparación a un estudio realizado en Cuba 2006-2008, la frecuencia de tratamiento 

quirúrgico fue de 42%, sin embargo, en nuestro estudio fue de 14%, esto puede explicarse 

tanto por el tamaño de muestra de ambos estudios, así como el periodo de estudio. Sin 

embargo, en nuestro estudio también se tuvo como inconveniente que dos pacientes tuvieron 

que ser trasladados a otra unidad hospitalaria por no contar con médico especialista de 

neurocirugía en turno.(79)  

 

En relación a la lesión más frecuente encontrada fue la hemorragia subaracnoidea y edema 

cerebral con 21.1% respectivamente en nuestro estudio, que difiere con lo reportado en la 

India así como del Hospital General Parres de Morelos, en ambos estudios fueron el 
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hematoma subdural en un 21.4% y 18.9% respectivamente. Con respecto a la lesión 

tomográfica reportada con mayor frecuencia en los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

fue el hematoma subdural con un total de 5 que corresponde al 50% y el hematoma epidural 

en total 4 correspondiente al 40%, similar porcentaje en el Hospital G. Parres de Cuernavaca, 

Morelos donde el 45% fue por hematoma subdural seguido del hematoma epidural en un 

30%. Estos datos difieren  de los estudios realizados en Cuba en uno fue el hematoma 

subdural crónico (52%) y en el otro fue la fractura de cráneo deprimida (30.1) %, estas 

diferencias se deben a las características de la población analizada en cada uno de los 

estudios, difieren el tipo de hematoma, rangos de edad.(80) 

 

En relación al tiempo de realización de tiempo quirúrgico fue en promedio de 8.2 horas, el 

máximo fue de 20 horas, el rango fue muy amplio ya que algunos de los pacientes ingresaron 

en el turno nocturno en el cual no se cuenta con neurocirujano, además de retraso en la 

valoración por neurocirujano. 
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 LIMITACIONES 
 

En cuanto a las limitaciones del estudio se encontró la realización retrospectiva, que limitó 

la obtención de información.  

Con respecto a los resultados obtenidos, una limitante importante del estudio es la falta de 

sistematización de la información que debe recabarse en este tipo de enfermos de manera 

rutinaria. 

Otra de las limitantes del estudio fue que se desconoce la sobrevida de los pacientes, así como 

las secuelas que pudieron presentar de los pacientes que se les realizó intervención quirúrgica 

ya que es un estudio retrospectivo además del periodo de tiempo para realizarlo. 
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CONCLUSIONES 
 

1. Solo 17 de los 71 pacientes con TCE severo estudiados reunieron criterios tomográficos 

para tratamiento quirúrgico (23.4%). 

 

2. Del total de los 17 pacientes con criterios tomográficos para tratamiento quirúrgico, solo 

fueron intervenidos quirúrgicamente 10 (14.08%).  

 

3. Los restantes 7 pacientes meritorios de tratamiento quirúrgico (9.8%), no lo recibieron 

debido a que 3 (4.2%) pacientes presentaban edema cerebral severo con compresión a IV 

ventrículo fueron manejados con tratamiento médico, de los pacientes que fallecieron antes 

de ser valorados por neurocirujano fueron 2 que corresponde a 2.8%, otros 2 pacientes (2.8%) 

fueron trasladados a otra unidad por no contar con especialista neuroquirúrgico. 

 

4. Según la escala de coma de Glasgow en pacientes con TCE, el 64.4% fueron clasificados 

como leve, el 19.1% como moderado y 16.4% como severo, de acuerdo a los datos obtenidos 

por SIMO en el periodo de enero a diciembre del 2016. 

 

5. La principal causa de TCE severo fueron los accidentes por automóvil en un 32.2% y en 

segundo lugar las caídas que corresponde a 30.9%.  

 

6. Dentro de las principales causas de TCE severo que ameritaban intervención quirúrgica de 

acuerdo a los criterios quirúrgicos fuel hematoma subdural con desplazamiento de la línea 

media en un 50%, seguido del hematoma epidural con desplazamiento de la línea media en 

un 40% y finalmente el hematoma intraparenquimatoso con 10% de los casos. 

 

7. En cuanto al tiempo que transcurrió para realización de intervención quirúrgica desde su 

ingreso a urgencias a sala de quirófano fue promedio de 8.2 horas. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Dictamen de autorización 
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Anexo 2. Cronograma 
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Instrumento de evaluación 
 

 
        
 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
 HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MF NO. 1  
 CUERNAVACA, MORELOS 

       
FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN LOS PACIENTES CON 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO SEVERO ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS DEL HOSPITAL REGIONAL No. 1 CON MEDICINA FAMILIAR DE 

CUERNAVACA MORELOS 

       
I. DATOS DEL PACIENTE           
       
Nombre del paciente      
              
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)   
       
       

Edad:    años Sexo:  Hombre  Mujer 
       
Comorbilidades: DM      
  HAS      
  Cardiopatía      
  Neumopatía      
  IRC      
  Otros (especifique)       
       
Teléfono de contacto:         
       
II. SEGUIMIENTO           
       
Fecha de Ingreso :     Hora de Ingreso:    
       
       
       
Destino del paciente de urgencias:  Traslado    
   Terapia Intensiva    
   Piso    
   Defunción    
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III. CLASIFICACIÓN           
       
Escala de Coma de Glasgow  Calificación     
       
Causa de Traumatismo Craneoencefálico       
 

      
Se realizó Tomografía       
       
 1) SI     
 2) NO      
       
Lesión encontrada en Tomografía      
       
       
Se le realizó intervención quirúrgica      
       
 1) SI     
 2) NO      
       
Tiempo de ingreso a choque y realización de  intervención quirúrgica   
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Anexo 5. Escala de Coma de Glasgow 
 

AREA EVALUADA PUNTAJE 
APERTURA OCULAR 
 
ESPONTANEA 
AL ESTIMULO VERBAL 
AL ESTIMULO DOLOROSO 
NO HAY APERTURA OCULAR 

 
 
4 
3 
2 
1 

 
RESPUESTA VERBAL 
 
ALERTA 
DESORIENTADA 
PALABRAS INAPROPIADAS 
SONIDOS INCOMPRENSIBLES 
NO HAY RESPUESTA VERBAL 

 
 
 
5 
4 
3 
2 
1 

 
RESPUESTA MOTORA 
 
OBEDECE ORDENES 
LOCALIZA AL DOLOR 
RETIRA AL DOLOR 
FLEXIÓN ANORMAL (DECORTICACIÓN) 
EXTENSIÓN ANORMAL (DESCEREBRACIÓN) 
NO HAY RESPUESTA MOTORA 

 
 
 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
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Anexo 6. Escala de cuantificación del edema cerebral por tomografía computada. 
 

Escala de Cuantificación del edema cerebral por tomografía computada Puntuación 
Visibilidad de los surcos del vértex (D/I) (En tres cortes tomográficos a 
nivel del vértex ) 
Visibilidad de la línea interhemisférica  
Visibilidad de la cisterna de Silvio (D/I)  
Visibilidad de las cisternas ambiens (D/I)  
Visibilidad de la cisterna prepontina  
Visibilidad de la cisterna interpeduncular  
Identificación de la diferenciación entre las sustancias  
Densidad de la sustancia blanca en la cápsula interna (D/I)  
Densidad de la sustancia blanca en centros semiovales (D/I) 
Dimensiones de las astas frontales de ventrículos laterales (D/I) (en el 
corte axial donde se observa la cabeza del núcleo caudado) 
Dimensión del 3er. ventrículo (1) (en el corte axial donde se identifican 
los ganglios basales) 

3/3 (6) 
 

1 
1/1 (2) 
1/1 (2) 

1 
2 
1 

1/1 (2) 
1/1 (2) 
1/1 (2) 

 
1 

Calificación total 22 
Densidad de la sustancia blanca(HU)                 Centros semiovales  
                                                                                    Cápsula interna   
Dimensiones ventriculares(mm):                        3er. Ventrículo 
                                                                                    Ventrículos laterales 

25 
24 
3.5 
3.8 

 

 


