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RESUMEN

Algunos traumatismos �banales� del cráneo pueden dar lugar a graves compli-
caciones. Se enuncia un esquema de trabajo para la detección temprana de estas
eventualidades. La piedra angular de éste es el examen clínico completo y repe-
tido.

Descriptores DeCS: HERIDAS Y LESIONES/COMPLICACIONES; TRAU-
MATISMOS CEREBRALES.
Mucho se ha escrito acerca de la aten-
ción al paciente que ha sufrido una lesión
traumática craneoencefálica grave.1-5 Sin
embargo, los traumatismos "banales", mu-
cho más frecuentes, han recibido poca aten-
ción de ahí que, en ocasiones, estos lesio-
nados reciban una asistencia insuficiente o
poco calificada, lo que puede dar lugar a
complicaciones molestas y hasta mortales,
que pueden ser evitadas.

Hace más de 2 000 a, Hipócrates se-
ñaló que ningún trauma craneal debería ser
considerado inocuo. 6
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El problema de la atención al trauma
craneal no es ni puede ser patrimonio de
los neurólogos y neurocirujanos, pues la
mayor parte de estos casos es visto ini-
cialmente por un médico general 7 y sólo el
20 % de ellos requiere de una intervención
neuroquirúrgica.

Para la atención del lesionado grave
se cuenta con eficientes medios de diag-
nóstico y con salas de terapia intensiva
dotadas con personal altamente calificado
y equipos modernos, sin embargo, la eva-
luación del paciente que ha sufrido un trau-
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ma craneal aparentemente �banal� debe
basarse casi exclusivamente en el examen
clínico, por lo tanto éste debe ser comple-
to y repetido como se verá más adelante.

CONSIDERACIONES GENERALES

Se clasifican como leve a aquel sujeto
lesionado de cráneo que ha sufrido una
pérdida de consciencia de menos de 5 min
y que presenta una amnesia postraumática
también de igual brevedad. Al llegar al
cuerpo de guardia o poco después están
conscientes y orientados con un resultado
de 15 puntos en la escala de coma de
Glasgow (ECG).8

Pueden tener una herida de cuero ca-
belludo o un hematoma subgaleal pero no
una fractura de la base o de la bóveda cra-
neal. 6,8 Pueden aquejar cefalea, náuseas y
vómitos no persistentes; también clasifi-
can en este grupo de bajo riesgo aquéllos
que niegan haber perdido el conocimiento
pero que no recuerdan lo ocurrido inme-
diatamente antes y poco después del im-
pacto.

La mayoría de los pacientes que su-
fren un traumatismo craneal leve, logran
una buena recuperación y necesitan poca
atención médica. Sin embargo, un pe-
queño número de éstos sufren deterioro
neurológico posterior, debido a hiper-
tensión intracraneal (HIC) por edema,
o por la presencia de una masa expansiva
intracraneal.

La atención médica debe dirigirse a
identificar tempranamente estos casos y
actuar en consecuencia.

Algunos autores 9 consideran como
leves a los pacientes con inconsciencia de
hasta 20 min y que presentan una puntua-
ción en la ECG entre 13 y 15, tengan o no
fractura de cráneo. Kay,10 a su vez, extien-
de el período de inconsciencia permisible
hasta 1 h; sin embargo, se comparte el cri-
terio de Fischer 11 cuando señala que si la
evaluación de la ECG es de 15 y no existe
fractura de cráneo, las posibilidades de
complicaciones quirúrgicas son extrema-
damente bajas. La presencia de una línea
de fractura aumenta este riesgo en 20 ve-
ces, como han comprobado Dacey12 y
Servadei.13

Basándose en estas experiencias y en
las propias observaciones se pueden clasi-
ficar como leve solamente a aquellos le-
sionados que no requieren hospitalización
de acuerdo con el concepto de Teasdale . 2

Este autor enuncia las siguientes normas
para ingreso hospitalario:

– Cualquier grado de depresión del nivel
de conciencia en el momento del exa-
men.

– Fractura de cráneo.
– Síntomas o signos neurológicos.
– Dificultad para evaluar al paciente de-

bido a intoxicación alcohólica o a otra
condición que pueda �enturbiar� la con-
ciencia (drogas).

Los pacientes cuyo resultado en la
evolución de la ECG sea de 13 ó 14, o
presenten una fractura craneal de bóveda
o base, deben ser ingresados para ser ob-
servados por no menos de 72 h, y debe
realizárseles TAC craneocerebral.12-15

Stein14 realizó TAC craneocerebral en las
primeras 24 h de evolución a 658 pacien-
tes ingresados con una ECG inicial de 13 ó
14. Encontró lesiones estructurales en el
18 % de los casos. Sin embargo, Nagy15

sólo encontró lesiones en el 3,3 % de las
TAC realizadas a lesionados cuya evalua-
ción inicial de la ECG fue de 15 puntos, y
solamente el 0,4 % de ellos requirieron de una
intervención quirúrgica urgente.

Durante la evaluación de estos casos es
necesario prestar atención a todas las regiones
anatómicas para que no pase inadvertida una
lesión extracraneal.
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Ante todo es recomendable valorar las
circunstancias en que se produjo el impac-
to. Los choques de vehículos a gran velo-
cidad y las caídas de alturas son capaces
de provocar graves lesiones, y por lo tanto
debemos ser cautelosos sobre todo si en el
hecho se registraron  fallecidos o heridos
graves. En la serie de Dacey,12 el 80 % de
los casos que se complicaron habían sufri-
do caídas de alguna altura o habían resul-
tado lesionados en accidentes de tránsito.

Frecuentemente el paciente no recuer-
da el accidente y se hace imprescindible
escuchar el relato de testigos. Inmediata-
mente debe realizarse un examen
neurológico y anotarlo para que sirva de
base para futuras comparaciones. Es pre-
ciso insistir en los aspectos siguientes:

1. Estado de consciencia: Una vez com-
probado que el paciente alcanza 15 pun-
tos en la escala de Glasgow debe
explorarse la capacidad de comprensión
y de juicio pidiéndole, por ejemplo, que
explique el significado de un refrán co-
nocido; se le invita a restar sucesiva-
mente 7 de 100 y de cada resultado,
que deletree al revés la palabra mundo
y que nombre objetos que estén a la
vista, se le dice una oración de diez
palabras para que la repita 5 min des-
pués.

2. Motilidad. Se comprueba la fuerza
muscular en los 4 miembros exploran-
do la musculatura proximal y la distal;
se explora la marcha, la estación de pie,
los reflejos osteotendinosos y el reflejo
cutáneo-plantar.

3. Pares craneales. Se registra el diáme-
tro de las pupilas y su reactividad al
estímulo luminoso, la motilidad ocular;
es importante realizar el fondo de ojo
para contar con un patrón de compara-
ción de futuros exámenes. Además se
explora la motilidad  facial.
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Posteriormente se realiza un estudio
radiológico de cráneo que debe constar de
3 vistas, anteroposterior, lateral y de Towne
para comprobar que no hay fracturas de la
bóveda craneal. El diagnóstico de las frac-
turas de la base es eminentemente clínico;
se debe prestar atención a la aparición de
los signos siguientes: equimosis orbitaria
bilateral (signo de los ojos de mapache),
hemorragias subconjuntivales, epistaxis u
otorragia, salida de LCR por las fosas
nasales o el conducto auditivo externo,
equimosis mastoidea (signo de Battle),
parálisis de un nervio craneal (más frecuen-
temente el facial) (Rodríguez Gómez JA.
Las fracturas de la base del cráneo. Fondo
de referencia del CPICM, La Habana,
1978).

Puede aplicarse un analgésico para el
alivio de la cefalea, pero no deben admi-
nistrarse drogas capaces de producir seda-
ción.

En cuanto a las heridas de cuero cabe-
lludo es bueno citar una frase de Cushing: 16

�Aunque muchas heridas de cuero cabe-
lludo que parecen serias terminan siendo
insignificantes, otras parecen insignifican-
tes y terminan siendo serias�.

Estas heridas deben ser exploradas
cuidadosamente bajo anestesia local. Des-
pués del rasurado de la región debe hacer-
se hemostasia por pinzamiento de los va-
sos, lavado de arrastre con abundante sue-
ro salino al que se le puede añadir 1 g de
quemicetina, debridamiento de los bordes
lacerados y sutura con puntos de colchonero
para lograr hemostasia y un buen afronta-
miento de los bordes; no se debe olvidar
la reactivación del  toxide tetánico.

El paciente debe permanecer en el
hospital unas 6 h para ser observado, el
examen debe repetirse cada 1 h al igual
que el registro de los signos vitales, trans-
currido este tiempo, si todo continúa nor-



mal y el paciente no tiene cefalea ni  vó-
mitos o náuseas desde por lo menos 4 h
antes, se le envía a su hogar con un  resu-
men de estos datos para su médico de fa-
milia, el  cual deberá examinarlo al menos
2 veces por día y llevarlo al hospital ante
cualquier alteración; si al cabo de 72 h no
han aparecido síntomas o signo alguno
podrá entonces incorporarse a su vida ha-
bitual laboral y social, esto como regla
general. El plazo será mayor en los casos
de heridas del cuero cabelludo.

Las complicaciones de los traumatismos
craneales incluyen : 8

– Lesiones vasculares (hemorragias,
trombosis, aneurismas).

– Infecciones (osteomielitis, meningitis,
abscesos).

– Rinorrea.
– Otorrea.
– Pneumocele.
– Quiste leptomeníngeo.
– Lesiones de los nervios craneales.
– Lesiones encefálicas focales.

La secuelas comprenden:

– Crisis convulsivas.
– Psicosis y otros trastornos psiquiátri-

cos.
– Síndrome postraumático.

El síndrome postraumático o
posconmocional es una complicación fre-
cuente y terrible de los traumatismos
craneoencefálicos leves. Gronwall 17 plan-
tea que algunos pacientes que han sufrido
un trauma craneal leve continúan queján-
dose de síntomas durante semanas o me-
ses, que pueden ser suficientemente seve-
ros como para  causar incapacidad labo-
ral. Los síntomas principales son: fatiga,
cefalea, mareos, irritabilidad, trastornos de
la memoria y disminución de la capacidad
de concentración. 18 Mucha de la
sintomatología es de naturaleza psíquica 19

como ansiedad, depresión e intolerancia al
ruido. Sin embargo, la aparición de este
síndrome parece tener una base orgánica
como demuestran los trabajos de
Montgomery, 20 Dezema 21 y Jenkin. 22

Dezema le realizó resonancia magné-
tica nuclear (RMN) a 58 pacientes con trau-
ma craneal leve que fueron observados en
el cuerpo de guardia de 12 a 36 h. Todos
tenían TAC normales. Encontró 3 casos de
pequeñas contusiones corticales y 3 con
hematoma subdural laminar.

Jenkins encontró 2 pequeñas contusio-
nes corticales en 8 pacientes totalmente
conscientes y sin signos focales ni deterio-
ro neurológico a los que les realizó RMN.

Montgomery encontró actividad delta
o theta difusa en los electroencefalogramas
realizados a 26 casos de trauma craneal
leve. También hubo latencias prolongadas
de las ondas I a la IV en los potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral. Estos
cambios se interpretan como disfunción
orgánica transitoria de la corteza y del ta-
llo cerebral respectivamente.

Desde el punto de vista histopatológico
se ha reportado lesión axonal diseminada
por toda la sustancia blanca predominan-
temente en tegmentum mesocefálico y el
cuerpo calloso.21 Esto explicaría las alte-
raciones descritas en el examen
neuropsicológico como trastornos en la
memoria de fijación y disminución de la
atención.

Parece ser que la aparición del sín-
drome postraumático obedece a factores
orgánicos, como se ha señalado. Pero su
prolongación más allá de las 6 u 8 sema-
nas, así como la aparición de cuadros de-
presivos severos que a veces surgen en es-
tos pacientes, se producen como consecuen-
cia de desajustes psíquicos.23

El efecto nocivo del trauma craneal
leve es acumulativo. El paciente que sufre
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varias lesiones de este tipo, como los boxea-
dores, pueden llegar a presentar cuadros
de demencia con importantes trastornos
motores.

Es necesario señalar que el médico
debe trasmitir confianza, optimismo y se-
guridad pues de lo contrario puede
exacervarse la ansiedad del paciente y sur-
gir las condiciones propicias para la apari-
ción del síndrome postraumático.

Hasta aquí se  ha reseñado una guía
general para la atención de estos pacien-
tes; el médico con buen juicio y pensa-
miento lógico puede introducir cambios en
un caso particular, si se tiene en cuenta
factores como lejanía del domicilio del
paciente o por lo contrario su cercanía y
facilidad de traslado, etc. Si el paciente vive
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solo es mejor dejarlo en el hospital al me-
nos 24 h. Si el paciente regresa al hospital
por la aparición de síntomas o signos
neurológicos está indicada la realización
de una tomografía axial computadorizada
(TAC).

Miller 13 señala que el riesgo de apari-
ción de un hematoma intracraneal en uno
de estos casos es de 1 por cada 10 000. Si
se actuá de la manera señalada se podrá
detectar este caso a tiempo, además de
evitar otras posibles complicaciones. En
nuesto medio, esto no es difícil, si se tiene
en cuenta la existencia de una red de aten-
ción primaria que abarca a toda la pobla-
ción, lo que permite una adecuada obser-
vación domiciliaria.
SUMMARY

Some "mild" head injures may cause serious complications. A working program is presented for the early
detection of such situations. The milestone of this program is the complete and repeated clinical exam.

Subject headings: WOUNDS AND INJURIES/complications; BRAIN INJURIES.
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