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HOSPITAL GENERAL "SANTIAGO APOSTOL" 

VITORIA 

La asistencia de los traumatismos craneoencef álicos 
en un Hospital General 

J. C!Jeca Ceballos 

RESUMEN 

Los traumatismos craneoencefálicos son lesiones cada vez más frecuentes 
y significan un alto porcentaje entre los ingresos en cualquier hospital 
que cuente con un Servicio de Urgencia. El tráfico rodado influye mar­
cadamente en su incidencia. 

En la mayoría de las ocasiones, estos traumatizados son trasladados a 
hospitales o clínicas no especializadas, y del tratamiento que se instaure 
depende en gran parte de los casos la curación del lesionado. 

La perfección de los primeros auxilios, las exploraciones neurológicas 
cuidadosas y repetidas, el control permanente por parte del personal auxi­
liar debidamente instruido, el uso juicioso de medios diagnósticos auxi­
liares (de ,Jos que el más útil es la arteriografía cerebral) y contar con 
un cirujano (si no existe un neurocirujano) capaz de practicar una cra­
neotomía descomprensiva o evacuadora, son todas premisas indispensables 
para la correcta asistencia de los traumatizados craneoencefálicos. 

El autor refiere la evolución de 100 lesionados craneoencefálicos, todos 
los cuales sufrieron inconsciencia, asistidos en un Hospital General, 
analizando edades, sexos, tipo de lesión craneoencefálica, hallazgos arte­
riográficos, lesiones extracraneales sobreañadidas, intervenciones practica­
das y resultados conseguidos. 

Los traumatismos craneoencefálicos son 
tema de permanente actualidad por su 
gravedad y por su frecuencia, elevándo­
se ésta paralelamente a la incidencia de 
los accidentes de tráfico, en los que, co­
mo se sabe, es la cabeza, estadísticamen­
te, la zona del cuerpo más afectada. 

Hay condiciones locales anatómicas y 
fisiológicas que favorecen la frecuencia 
y gravedad de estas lesiones, tales como 
la especial consistencia del encéfalo, la 
discreta movilidad que tiene dentro del 
cráneo, las irregularidades de la base 
del mismo, los numerosos vasos que a 
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modo de puente saltan entre hueso y 
espacio subdural, entre hueso y durama­
dre o entre encéfalo y aracnoides, vasos 
susceptibles de desgarrarse y provocar 
cuadros hemorrágicos graves. 

Otro aspecto digno de tenerse en cuenta 
es el perfecto equilibrio existente entre 
cráneo, meninges, espacio vascular, encé­
falo y líquido cefalorraquídeo. Patológi­
camente, este equilibrio se altera con fa_ 
cilidad, ya que, salvo en los niños 
pequeños, el cráneo es un estuche inex­
tensible. Por tanto, el edema de los 
hemisferios, el aumento de L.C.R., una 
hemorragia intracraneal, etc., han de 
comprimir y desplazar necesariamente las 
estructuras, causando, en última instan­
cia, la muerte. 

Por otra parte, en la fosa craneal poste­
rior se encuentra el importantísimo tron­
co del encéfalo, asiento de los centros 
vitales de respiración y circulación, el 
cual se va a ver afectado en muchas 
ocasiones en los traumatismos cranoen­
cefálicos desde las fases iniciales, o bien 
en la fase terminal de alteraciones supra­
tentoriales. 

En unas ocasiones, el trauma va a ser 
exclusivamente cerrado, lo cual no es 
obstáculo para que se presenten lesiones 
intracraneales mortales ; otras veces, hay 
solución de continuidad de todas las en­
volturas craneales, y a los riesgos gene­
rales del traumatismo se van a añadir los 
dependientes de la fractura abierta que 
pone en comunicación con el exterior las 
capas meníngeas o la propia estructura 
cerebral. 

Las fracturas cerradas del cráneo provo­
can situaciones de gravedad variable; la 
fractura conminuta con depresión de 
fragmentos es muy distinta a la simple 
línea fractuaria, salvo que ésta afecte a 
un surco vascular importante ; las fractu­
ras de senos frontales, etmoides y peñasco 
se han de considerar clínica y anatómica­
mente abiertas, aun en ausencia de herida 
de partes blandas. 

En general, los cuadros correspondientes 
a la clásica conmoción cerebral, los ede­
mas cerebrales postraumáticos, las con­
tusiones cerebrales y los síndromes tron­
coencefálicos reciben tratamiento médico 
conservador, mientras que las fracturas 
abiertas, las fracturas deprimidas y las 
hemorragias intracraneales exigen un tra­
tamiento quirúrgico. 

Precisamente, nuestra actuación ante el 
traumatizado craneoencefálico agudo debe 
ir dirigida a hacer un diagnóstico dife­
rencial continuo entre estas distintas si­
tuaciones, y a detectar, cuanto antes, una 
situación quirúrgica, en cuyo caso la in­
tervención es la única posibilidad de sal­
vación para el lesionado. 

Ello se consigue con la exploración neu­
rológica, detenida y repetida, con la 
observación de la evolución de las llama­
das constantes vitales, y con la vigilancia 
permanente. De los medios auxiliares, 
para poner en práctica tan pronto surja 
la más mínima duda, el mejor, sin nin­
guna duda, es la arteriografía cerebral 
mediante punción percutánea de la caró­
tida. Los desplazamientos de los troncos 
arteriales de las cerebrales media y an­
terior y la detección de espacios periféri­
cos avasculares son, en la mayoría de las 
ocasiones, lo suficientemente típicos y 
precoces para permitir el diagnóstico de 
hemorragia intracraneal. 

La ecoencefalografía puede tener interés 
al detectar los desplazamientos de las 
estructuras mediocerebrales. Hay autores 
que abogan por su uso, ya que posee las 
innegables ventajas de ser rigurosamente 
inocua y poderse repetir cuantas veces 
se estime oportuno ; para otros la detec­
ción del desplazamiento sólo indica la 
conveniencia de practicar la arteriografía 
cerebral diagnóstica. 

Otras medidas, como la punción lumbar, 
demostración de sangre en líquido cefalo­
rraquídeo, exploración de fondo de ojo, 
la neumoencefalografía, el electroencefa­
lograma, etc., en el caso del traumatizado 
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cranoencefálico agudo son rigurosamente 
inútiles, cuando no perjudiciales o poten­
cialmente peligrosas. 

Aún en centros especializados, la morta­
lidad de los traumatismos craneoencefá­
licos graves oscila entre 15 y 60 %. Si 
tenemos en cuenta la escasez de servicios 
neuroquirúrgicos en España, y que ha­
bitualmente al accidentado se le lleva al 
centro hospitalario más cercano, estas 
cifras de mortalidad han de ser necesa­
riamente mayores. 

Recogemos a continuación los resultados 
obtenidos en un servicio no especializado. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos revisado las historias clínicas de 
100 accidentados consecutivos, con el 
único factor de selección, común a todos 
ellos, de pérdida de conocimiento, lo que 
desde un punto de vista clínico excluye 
los casos ligeros. Todos ellos fueron asis­
tidos en el Hospital General Santiago 
Apóstol de Vitoria. 

Su distribución en sexos y edades se re­
coge en la tabla l. 
Observamos un claro predominio por el 
sexo masculino, habitualmente más ex­
puesto a los traumatismos. 

Por lo que respecta a las edades, la 
máxima incidencia se da entre los 20 y 
40 años, con una diferencia significativa; 
las edades extremas de estos accidentados 
son las de 2 y 87 años. 

Sexo masculino 
Sexo femenino 

TABLA I 

Menores de 20 años 
Entre 20 y 40 años 
Entre 40 y 60 años 
Entre 60 y 80 años 
Mayores de 80 años . . . . .. ... . . . . .. 

71 
29 

27 
41 
20 
10 
2 

TABLA II 

CAUSAS DEL 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

Accidente de tráfico (pasajeros de ve-
hículos) . . . . . . . . . .. . 

Atropello ... ... . ..... 
Caídas casuales 
Accidente de trabajo ... 
Accidente de ferrocarril 
Agresión ........ . 
Causa desconocida 

47 
23 
24 

2 

2 

Las causas del traumatismo craneoence­
fálico quedan recogidos en la tabla II. 

Es claro el predominio de accidentes de 
tráfico, bien porque la víctima sea pasa­
jero del vehículo o resulte arrollado por 
éste, en cuyo caso la incidencia global 
asciende al 70 % ; aparte de la situación 
estratégica de nuestro Hospital en la 
Ruta N-1 Madrid-Irún, estas cifras son 
indicio claro del factor circulación ro­
dada como plaga de nuestro tiempo. 

En relación con el tipo de vehículo uti­
lizado en el caso de los pasajeros, en 7 
ocasiones se trataba de motocicleta y en 
1 de bicicleta ; todos los demás corres­
pondían a turismos, camiones o auto­
buses. 

Por lo que respecta a las caídas, respon­
sables de casi la cuarta parte de los ca­
sos, en 7 ocasiones se debieron a caídas 
desde alturas superiores a los 3 metros, 
en 1 caso se debió a ataque epiléptico, 
en 1 a desvanecimiento en enfermo hiper­
tenso y en 2 a estado etílico. 

En un traumatizado no pudo determinar­
se la causa, por tratarse de un niño sub. 
normal, dudándose entre caída y agresión. 

Los diagnósticos fundamentales estable­
cidos en los 100 traumatizados se expre­
san en la tabla III. 
La discordancia entre la cifra de acciden­
tados y el número total de diagnóstico se 
explica porque 1 enfermo con contusión 
cerebral y 3 del grupo hemorragias o hi-
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TABLA III 

DIAGNOSTICOS FUNDAMENTALES 
EN 100: TRAUMATICADOS 

CRANEOENCEFALICOS 

TABLA IV 

LESIONES ASOCIADAS 
EN 100 TRAUMATIZADOS 

CRANEOENCEFALICOS 

Conmoción cerebral 
Contusión cerebral ... 

46 Fracturas de bóveda craneal 6 

11 
6 
6 

22 de base craneal 
Hemorragias o higromas intracraneales 
Síndrome troncoencefálico 

9 dobles (bóveda y base) 
27 de huesos faciales 

de miembros 
costales ... 

1? 

6 

4 
2 

gromas presentaron simultáneamente un 
síndrome troncoencefálico. 

Predominan, como es lógico, los cuadros 
conmocionales, entendiendo como tales 
aquellos en que se asiste en poco tiempo 
a la normalización absoluta sin ninguna 
secuela. 

Basamos el diagnóstico de síndrome tron­
coencefálico en el cuadro conocido de in­
consciencia profunda -grados 4 ó 5-, 
rigidez generalizada o tetraplejía, hiper­
temia, taquicardia, hipertensión arterial, 
trastornos de la respiración, afectaciones 
nucleares, etc. 

De los 27 síndromes troncoencefálicos, 21 
presentaban ya este cuadro a su ingreso 
en el Centro, y en 6 la aparición fue tar­
día y habitualmente progresiva. 

Es importante comentar las lesiones aso­
ciadas que presentaron estos lesionados 
y que se recogen en la tabla IV. 

Estas lesiones extraencefálicas supusie­
ron, en ocasiones, una gravedad mayor 
que la propia neurológica, y en algún caso 
condicionaron la muerte. 

Como hallazgos accesorios hemos encon­
trado 1 encefaloneumocele, que evolucio­
nó muy bien, sólo con medidas conserva­
doras, y en 4 enfermos diagnosticados de 
síndrome troncoencefálico se desarrolló 
un cuadro de diabetes insípida, transito­
rio en 3 de ellos y rebelde a la terapéu­
tica instaurada por el servicio de Medi­
cina Interna, el caso restante, desapare­
ciendo los síntomas a los cuatro meses 
del traumatismo. 

de clavícula 
de escápula 

Luxaciones .. . . .. 
Heridas múltiples 
Contusiones múltiples 
Contusión abdominal 
Traumatismo torácico 
Estados de shock a su ingreso 

13 

22 
8 
5 

12 

De un modo general, la metódica que se­
guimos es la siguiente: exploración neu­
rológica inicial e investigación radiográ­
fica si procede; las fracturas abiertas o 
deprimidas las consideramos de entrada 
como quirúrgicas; también tienen prima­
cía en el tratamiento situaciones como el 
shock, traumatismos torácicos que com­
prometen la respiración, o lesiones de 
aparato locomotor de poder shockante. 

Si no hay indicación quirúrgica y los sín­
tomas son los correspondientes a un trau­
matismo craneoencefálico grave, se in­
gresa al paciente en la Unidad de Vigi­
lancia Intensiva, donde se controlan sis­
temáticamente grado de conciencia, es­
tado y reactividad pupilar, tensión arte­
rial, frecuencia del pulso, ritmo y calidad 
de la respiración y temperatura en los 
intervalos que se indiquen. 

Del control de estas constantes se encar­
gan las A.T.S. y alumnas de A.T.S., cuyo 
adiestramiento ha supuesto una clara me­
joría en los resultados obtenidos; por 
parte del cuerpo facultativo se repiten 
las exploraciones neurológicas cuantas 
veces se estime preciso. 
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Por lo que respecta al nivel de concien­
cia, y para evitar la distinta interpreta­
ción personal de términos algo abstractos 
como pueden ser sopor, obnubilación, 
torpor mental, coma en sus distintas va­
riedades lucidez, etc., recurrimos a los 
grados preconizados por las escuelas de 
Oxford y Manchester, según el esquema 
siguiente: 

Grado 1: enfermo bien orientado en tiem-
po y espacio. 

Grado 2: responde preguntas sencillas. 
Grado 3: obedece órdenes simples. 
Grado 4: responde solamente a estímu-

los dolorosos. 
Grado 5: no se obtiene respuesta a nin-

gún estímulo. 

De este modo, el personal auxiliar en los 
distintos turnos puede valorar de una ma­
nera razonable la evolución de la concien­
cia del accidentado, considerando como 
signo de alarma el paso de un grado al 
nivel siguiente. Constan igualmente en 
hoja de control otros síntomas de alar­
ma, tales como hipo o hipertensión, ani­
socoria, bradipnea, alteraciones del ritmo 
respiratorio, bradicardia, convulsiones, 
etc., de tal modo que se pueda avisar a 
los facultativos tan pronto surja una de 
estas situaciones. 

En los inconscientes profundos se pro­
cede sistemáticamente a sondaje vesical 
permanente, infusión endovenosa e intu­
bación orotraqueal o traqueostomía. 

Otras indicaciones de intubación o tra­
queostomía son la respiración dificultosa 
o irregular, la inconsciencia duradera o la 
retención de secreciones bronquiales. La 
acción deletérea de la hipoxia sobre el 
encéfalo traumatizado nos ha hecho re­
currir a la traqueostomía en 21 enfermos 
y a la intubación orotraqueal en 2. 

En las traqueostomías no hemos tenido 
ninguna complicación operatoria o rela­
cionada con la técnica empleada ; por el 
contrario, en permanencias duraderas de 
la cánula hemos observado en 2 ocasio-

rulentas, lesión granulomatosa en la luz 
traqueal en 2 enfermos -uno de los 
cuales había permanecido antes con intu­
bación durante 36 horas- y en 1 pacien­
te más, nos vimos obligados al retirar 
la cánula, a refrescar los bordes, y su­
turar el estoma. 

Con respecto a la serie total de 100 ac­
cidentados, hemos llevado a cabo la arte­
riografía cerebral, mediante punción per­
cutánea de la carótida con el instrumen­
tal de Jensen-Buchtala, en 16 ocasiones, 
obteniendo imágenes normales en 9, y 
patológicas en 7. El número de arterio­
grafías es bajo por contar con este ins­
trumental sólo desde hace unos meses. 

Hemos considerado indicada la interven­
ción quirúrgica en 15 enfermos de los 100 
que presentamos ; de un modo simplifi­
cado podemos decir que recurrimos a la 
craneotomía siempre que encontramos 
signos focales hemisféricos -anisocoria, 
paresias o parálisis en miembros, altera­
ciones de reflejos unilaterales, etc.- y 
desde que contamos con la arteriografía, 
cuando ésta lo aconsejaba. 

Los hallazgos operatorios se recogen en 
la tabla V. 

El único hematoma epidural de esta se­
rie coincidía con una fractura conminuta 
<i.bierta de bóveda craneal; más frecuen­
tes en todas las casuísticas son los hema­
tomas subdurales, a pesar de que en los 
libros de texto clásicos se presta siempre 
más atención al hematoma extra o epi­
dural. 

El edema cerebral fue el único hallazgo 

TABLA V 

INTERVENCIONES CRANEALES PRAC­
TICADAS EN 100 TRAUMATIZADOS 

ENCEFALICOS 

Hematoma epidural 
Hematoma subdural 
Higroma subdural quístico 
Edema cerebral intenso 

nes contaminaciones con secreciones pu- Desgarros cerebrales . . . . .. 

1 
5 
3 
5 
3 
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macroscópico en 4 enfermos intervenidos, 
en 1 más, coincidía con desgarro cere­
bral; en todos ellos la aparición de sig­
nos clínicos unilaterales nos hizo pensar 
en la existencia de hematoma o higroma, 
y con ese diagnóstico preoperatorio se 
les llevó a quirófano ; en 3 de ellos recu­
rrimos directamente a la craneotomía 
exploradora, por no disponer en aquel 
tiempo de la arteriografía ; en los otros 
2 se practicó previamente esta explora­
ción, y aunque los hallazgos no fueron 
los típicos de colección líquida endocra­
neal, pequeñas variaciones con respecto 
a la normalidad nos hicieron inclinarnos 
por la intervención. 

Excluidos estos dos casos de edema ce­
rebral en las restantes intervenciones el 
diagnÓstico operatorio corroboró el ob­
tenido mediante arteriografía. 

Hemos utilizado ampliamente las solucio­
nes glucosadas hipertónicas y los prepa­
rados de manitol en infusión endoveno­
sa ; después nos hemos vuelto más pru­
dentes y sólo los administramos cuando 
hemos descartado el hematoma o higro­
ma endocraneal. 

Utilizamos, por el contrario, ampliamen­
te el ACTH por su actividad antiedema­
tosa, y en algunas ocasiones hemos admi­
nistrado en este sentido corticoides. 

Otros medicamentos utilizados, de modo 
más o menos empírico, son los vasodila­
dores tipo Hydergina, favorecedores del 
metabolismo cerebral, como la centrofe­
noxina o asociación de piriotoxina-Gabob 
o las vitaminas neurotropas. 

RESULTADOS 

La evolución seguida por los accidenta­
dos se recoge en la tabla VI, en el que 
exponemos los resultados obtenidos. 

Entendemos como resultados buenos, la 
normalización neurológica y la ausencia 
absoluta de secuelas o su rápida y total 
regresión cuando existieron. 

TABLA VI 

RESULTADOS OBTENIDOS EN 100 TRAU­
MATIZADOS CRANEOENCEFALICOS 

Buenos 
Medianos 
Muertes ... 
Desconocidos 

73 
8 

16 
3 

Los 8 casos considerados como media­
nos se desglosan así: alteraciones electro­
encefalográficas disrítmicas en 3 pacien­
tes, trastornos psíquicos en 2 ; los 2 casos 
restantes son difíciles de valorar. Uno de 
ellos es un alcohólico y sus trastornos 
quizás pudieran encuadrarse mejor en la 
encefalopatía etílica; en el otro hay sig­
nos comiciales en el EEG, pero años an­
tes había sufrido un traumatismo depor­
tivo con hundimiento craneal y hemipa­
resia residual. 

Los 3 accidentados, cuya evolución nos 
es desconocida, pasaron a otros hospita­
les, una vez solucionado su problema vi­
tal ; de alguno de ellos tenemos referen­
cias favorables, pero poco exactas y pre­
ferimos incluirlos también en este grupo. 

Finalmente, analizando las 16 muertes, 
nos encontramos con que 6 de estos en­
fermos presentaban ya a su ingreso un 
síndrome troncoencefálico (en uno de 
ellos asociado a desgarro cerebral) ; otros 
3, aparte del cuadro cráneo-encefálico, 
sufrían graves traumatismos múltiples, que 
en última instancia hubieron de influir 
decisivamente en el exitus ; en 2 casos 
el cuadro fundamental era torácico: uno 
murió con un hemotórax, y otro por una 
hemorragia mediastínica tardía ; en am­
bos se había comprobado mejoría de los 
síntomas neurológicos. 

En 2 pacientes el diagnóstico fue el de 
edema cerebral, progresivo e incontrola­
ble en uno de ellos, hasta causarle la 
muerte; en el otro, surgió accidente 
anestésico durante la craneotomía explo­
radora, del que a pesar de las medidas 
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de reanimación no se recuperó. Otros 2 
pacientes sufrieron desgarros cerebrales 
-en un caso asociado a hematoma epi­
dural- falleciendo a las pocas horas de 
su ingreso. 

Hemos perdido 1 enfermo con hemato­
ma subdural, el cual entró en coma du­
rante la noche, situación que pasó inad­
vertida al personal auxiliar. Se le operó 
al día siguiente en muy mal estado, fa­
lleciendo en la intervención. 

Es interesante relacionar los casos de 
muerte con la causa del traumatismo, en­
contrando que de los 16 óbitos, en 12 
ocasiones se había tratado de accidentes 
de tráfico, siendo las víctimas pasajeros 
de vehículos o peatones atropellados. 

También tiene valor insistir en que de 
los 16 muertos, 10 tenían edades infe­
riores a los 40 años, lo que a pesar de 
la modestia de esta serie viene a confir­
mar que son los accidentes de tráfico la 
mayor causa de mortalidad entre pobla­
ción joven. 

COMENTARIOS 

Dada la frecuencia progresiva y grave­
dad habitual de los traumatizados cra­
neoencefálicos, es obvia la escasez de 
Servicios Neuroquirúrgicos en España. 
En la inmensa mayoría de los casos, el 
traumatizado craneoencefálico agudo es 
tratado en hospitales y clínicas no espe­
cializadas. 

Nosotros hemos vivido y vivimos esa si­
tuación en el Hospital donde ejercemos 
y quizás el mayor inconveniente resida 
en la mentalización y adiestramiento del 
personal sanitario en función de la asis­
tencia de estos traumatizados. Ha costa­
do mucho convencerles de la gravedad 
potencial de todo accidentado que haya 
perdido la conciencia, aunque en el mo­
mento de su ingreso se muestre más o 
menos lúcido. 

Es muy importante la colaboración mu-

tua con otros serv1c10s, fundamentalmen­
te Traumatología, por la gran frecuencia 
con que se presentan lesiones asociadas. 
En la actualidad se ha conseguido, inclu­
so, que si el traumatólogo duda sobre 
afectación neurológica espere antes de 
que se anestesie a un accidentado para 
reducirle una fractura, por ejemplo, a 
que se proceda a una detenida explora­
ción del sistema nervioso. 

A la exploración radiológica simple de 
cráneo recurrimos cuando el tiempo ne­
cesario para ello no obstaculiza el tomar 
medidas terapéuticas que pueden ser vi­
tales, tales como intubación, traqueosto­
mía, o incluso craneotomía. 

Es casi una obsesión en los Servicios de 
Urgencia, ante un traumatismo craneo­
encefálico, comprobar cuanto antes ra­
diológicamente una fractura de cráneo, 
y en ocasiones el enfermo se agrava con­
siderablemente en el servicio de Radiolo­
gía, en la espera o en la práctica de las 
radiografías solicitadas. 

Prescindiendo de los hundimientos cra­
neales, para nosotros el diagnóstico de 
fractura de cráneo apenas si tiene valor. 
El que la línea de fractura cruce los sur­
cos parietotemporales de la arteria me­
níngea media, no significa necesariamen­
te que se haya producido un desgarro de 
la misma y un hematoma epidural, si­
tuación, por otra parte, estadísticamente 
rara. 

De hecho es de todos conocido que pue­
den presentarse hemorragias intracranea­
les en ausencia de fracturas del cráneo. 
De nuestros 9 casos con colecciones com­
prensivas intracraneales, en 4 había in­
demnidad ósea. 

La fractura de base de cráneo, que por 
su condición de clínicamente abierta vale 
la pena diagnosticar precozmente, no se 
objetiva en un gran número de casos 
con las proyecciones anteroposterior y la­
teral, que son las que habitualmente se 
solicitan, salvo que veamos la línea de 
fractura irradiada a bóveda, por lo gene-
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ral a huesos temporal y occipital. En la 
mayoría de los casos la fractura de base 
se diagnostica por los signos clínicos, ri­
norrea, otorrea, otorragia, sobre todo, o 
el signo tardío de Battle. 

Quiere ello decir que lo que al clínico 
debe interesar es la afectación encefálica 
que el traumatismo haya podido causar, 
y que es de mucha menor trascendencia 
que la solución de continuidad o la in­
demnidad del estuche óseo. 

No significa todo lo que antecede que 
prescindamos de la radiografía simple de 
cráneo. En todo caso en que el estado 
del enfermo lo permite, y no hay indica­
ción urgente de tipo terapéutico, proce­
demos a ella, pero mientras tanto se lleva 
a cabo control de sus constantes vitales, 
y si es oportuno se ha instaurado una 
venoclisis, infundiendo los líquidos apro­
piados. 

Por el contrario, es de una gran trascen­
dencia la arteriografía cerebral mediante 
punción carotídea, y lamentamos no ha­
ber contado con este medio diagnóstico 
hasta hace relativamente poco tiempo. 
Quizá en la época anterior pudimos ob" 
tener algún hallazgo importante, que de 
otro modo nos pasó inadvertido. 

En los traumatizados craneoencefálicos 
no son necesarias las radiografías seria­
das, por lo que la arteriografía se puede 
llevar a cabo en cualquier servicio radio­
lógico, ya que basta con exposiciones an­
teroposterior -la más importante- y 
lateral. Signos como el desplazamiento de 
la cerebral anterior hacia el lado contra­
rio, el signo de la hoz de Fischer, la ele­
vación o depresión de la cerebral media 
y el muy objetivo de defecto de repleción 
periférico falciforme o biconvexo, nos 
indican la necesidad de intervenir, sin 
que interesen en exceso los signos radio­
lógicos diferenciales entre hematoma sub­
dural y epidural, ya que, de todos mo­
dos la solución sólo puede ser quirúrgica 
y el abordaje idéntico. 

Pueden ser indicadores de arteriografía 

la presencia de signos focales hemisféri­
cos -paresias, atonías, asimetría en re­
flejos osteotendinosos, anisocoria, etc.­
inconsciencia mantenida más de 24 horas, 
empeoramiento del grado de conciencia 
y, finalmente, siempre que exista la más 
mínima duda. 

Con un entrenamiento elemental, la téc­
nica de punción carotídea es simple y 
sólo en niños o en ancianos, por el poco 
calibre del vaso y por la esclerosis res­
pectivamente, puede tardarse en la pun­
ción más allá de unos minutos. 

De todos modos, en empeoramientos sú 
bitos o en accidentados que ya ingresan 
en muy mal estado, preferimos la cra­
neotomía exploradora, siempre y cuando 
exista algún signo o síntoma localizador ; 
y gracias a este rigor en la urgencia han 
salvado sus vidas algunos traumatizados. 

Para la vigilancia de los accidentados, 
operados o no, disponemos de una Uni­
dad Traumatológica de Vigilancia Inten­
siva, de la que se encargan Enfermeras 
tituladas, ayudadas por estudiantes de 
A.T.S. Su adiestramiento e interés ha su­
puesto, en mi opinión, que las cifras que 
hemos obtenido y obtenemos en la actua­
lidad sean francamente alentadoras. Tén­
gase en cuenta que de un total de 27 sín­
dromes troncoencefálicos, han muerto 9 
pacientes, lo que, a pesar del escaso nú­
mero de casos, significa una tercera par­
te de defunciones. Algunos de los enfer­
mos que se recuperaron estuvieron, in­
cluso, en situaciones de crisis apneicas o 
de respiración periódica y precisaron res­
piración artificial mecánica. 

Por el contrario, en 3 casos de los pri­
meramente asistidos pudo teóricamente 
salvarse su vida si los signos de alarma 
que existieron hubieran sido debidamente 
valorados por el personal auxiliar y se 
hubiesen tomado a tiempo las medidas 
oportunas. 

En otra serie de traumatizados, asistidos 
ulteriormente, estamos obteniendo una 
menor cifra de mortalidad. A estos re-
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sultados no hacemos referencia, por ser 
casos aún muy recientes. 

Se discuten mucho en la actualidad las 
complicaciones precoces y tardías de in­
tubación orotraqueal y traqueostomía. Es 
indudable que con las medidas actuales 
de reanimación superviven enfermos que 
durante mucho tiempo han soportado un 
tubo en su tráquea, desarro11ándose gra­
nulaciones, úlceras, estenosis, etc., y es­
tas complicaciones es lógico que vayan 
aumentando en número. 

De todos modos la anoxia es tan perjudi­
cial para un cerebro traumatizado, que 
en muchas ocasiones la posibilidad de 
aspirar realmente las secreciones bron­
quiales y la disminuición del espacio 
muerto que supone la traqueostomía son 
suficientes para que el traumatizado me­
jore, e incluso salve su vida. 

Por lo general, producen más complica­
ciones los manguitos inflables que la pro­
pia cánula. Es un poco difícil dar normas 
generales, pero podríamos decir que nos­
otros intubamos orotraquealmente al in­
consciente profundo, tan pronto ingresa. 
A las 24-36 horas recurrimos a la tra­
queostomía si prosigue el mismo estado 
de conciencia, o practicamos inicialmente 
esta intervención si el traumatizado no 
tiene demasiado deprimida la conciencia 
y mantiene reflejos laríngeos. En ocasio­
nes hemos practicado la traqueostomía 
tardía, cuando el acúmulo de secreciones 
bronquiales la convertía en la única po­
sibilidad de aspirarlas realmente. 

Si las alteraciones respiratorias hacen pro­
bable la aparición de crisis apneicas, co­
locamos la cánula de goma con balón 
tipo Rüsch, que ordenamos inflar sólo 
si hay que colocar un aparato respirador 
automático. Por el contrario, si sólo pre­
tendemos de la traqueostomía la aspira­
ción de secreciones, la disminución de es­
pacio muerto y una mejor ventilación 
alveolar, preferimos la clásica cánula me­
tálica. 

La realidad es que con arreglo a estos 
criterios nunca nos hemos arrepentido de 
haber hecho un traqueostomía, y otras 
veces hemos lamentado no haberla prac­
ticado antes. 

Naturalmente, para obtener unos buenos 
resultados es preciso que la técnica ope­
ratoria sea correcta, el calibre de la cá­
nula apropiada y que los cuidados posto­
peratorios -control de asepsia, aislamien­
to, humedificación del aire inspirado, 
etc.- sean los sancionados por la prác­
tica. 

Sólo en 18 accidentados hemos procedido 
a control electroencefalográfico tardío. 
Estamos de acuerdo en que en la fase 
aguda el E.E.G. no proporciona signos 
de suficiente valor localizador, pero tar­
díamente es exploración que no debe 
dejar de hacerse. Nuestro número es es­
caso porque no contamos con electroen­
cefalógrafo en el Hospital. 

No tenemos experiencia propia sobre la 
ecoencefalografía, ni sobre la arteriogra­
fía vertebral. 

SUMMARY 

Care of head injuries in an General Hospital 

Emergency Services get every day an increa­
sing number of head injuries because of 
R. T. As. 
First aid treatment is often given in small 
Cottage Hospitals or even County Hospitals 

lacking neurosurgical facilities. End results 
depends nervertheless largely upon initial care 
Good first aid treatment, proper careful and 
repeated neurological investigations and con­
trols by well trained personal, inteligent use 



384 J. CHECA CEBALLOS Vol. XVI 

of diagnostic aids (such as carothid angiogra­
phy), adecuate surgical team (neurosurgical or 
not) able to perform a decompresive cranio­
tomy are essential conditions to provide ade­
cuate treatment for head injuries. 

This paper describes the outcome of one hun­
dred consecutive cases of head injuries with 
unconciousness treated at the Hospital San­
tiago Apóstol de Vitoria, specifying age, sex, 
type of injury, other injuries, findings of an­
giography, surgical procedures and results. 
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