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RESUMEN 

Introducción: el trauma craneoencefálico por agresión constituye un motivo de 
consulta frecuente en los Servicios de Neurocirugía del país.  
Objetivo: El objetivo fue conocer la incidencia, lesiones más frecuentes, estado al 
ingreso, mortalidad y secuelas tempranas del paciente que ha sufrido una agresión 
neurotraumática con necesidad de atención especializada. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo, donde se 
caracterizaron 39 pacientes ingresados en el Servicio de Neurocirugía de Matanzas, 
en un período de dos años, que presentaron trauma craneoencefálico causado por 
agresión.  
Resultados: predominó el sexo masculino (77 %) y por debajo de los 45 años 
(77,4 %), en estado de embriaguez al momento del trauma (55 %). El agente 
vulnerante más usado en la agresión fue el machete. El 72 % de los casos ingresó 
con una puntuación en la escala de Glasgow entre 14 y 15; el 18 % entre, 13 y 9, y 
el 10 % por debajo de 8 puntos. Entre las lesiones que más se encontraron están 
las fracturas lineales, las fracturas deprimidas penetrantes, los focos contusivos y la 
presencia de hematoma epidural, 2 pacientes presentaron lesión del seno sagital 
superior. Requirieron cirugía el 74 % de los casos y el Glasgow al egreso fue bueno 
en el 77 % de los pacientes. 
Conclusiones: la agresión como causa de trauma craneoencefálico es 
relativamente frecuente en nuestro medio; la patología es casi exclusiva del sexo 
masculino; la riña y el alcohol están directamente relacionados con el trauma. En 
general, el trauma craneoencefálico por agresión presentó una baja mortalidad, 
pero una estimable morbilidad. 
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ABSTRACT 

Background: Cranioencephalic trauma by aggression is a motive of frequent 
consultation in the Neurosurgery Services of the country.  
Aim: The aim was to know its incidence, its more frequent lesions, status at 
admission, mortality and early sequels of the patient who suffered a neurotraumatic 
aggression with special care necessity. 
Materials and methods: an observational, descriptive study was carried out 
characterizing 39 patients admitted in the Neurosurgery Services of Matanzas in a 
two-year period, who presented cranioencephalic trauma due to aggression. 
Outcomes: male sex predominated (77 %) and people aged less than 45 years 
(77.4 %), being drank at the moment of the trauma (55 %). Machete was the most 
used vulnerary agent in the aggression. 72 % of the cases were admitted with a 14 
and 15 punctuation in the Glasgow Scale; 18 % among 13 and 9 points, and 10 % 
below 8 points. Among the most frequently found lesions are lineal fractures, 
penetrating depressed fractures, contusive focuses and the presence of epidural 
hematoma. 2 patients presented high sagittal sinus lesion. 74 % of the cases 
needed surgical treatment and Glasgow punctuation at discharge was good in 77 % 
of the patients. 
Conclusions: Aggression as a cause of cranioencephalic trauma is relatively 
frequent in our surroundings; the pathology is almost exclusive of the male gender; 
quarrelling and alcohol are directly related with the trauma. In general, 
cranioencephalic trauma by aggression presents low mortality, but a considerable 
morbidity. 
Key words: cranioencephalic trauma, Glasgow scale, aggression, cranio fracture, 
axial tomography. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

El trauma craneal por agresión constituye un motivo de consulta frecuente en los 
Servicios de Neurocirugía del país. Las lesiones producidas por esta causa pueden 
ser múltiples: heridas epicraneales, fracturas de cráneo lineales o deprimidas, 
laceraciones de la duramadre, laceración cerebral, lesión de estructuras vasculares 
intracraneales, colecciones yuxtadurales. Su severidad dependerá del instrumento, 
la fuerza utilizada en la agresión, así como el sitio y daño provocado sobre 
estructuras craneoencefálicas. La morbimortalidad será proporcional no solo al 
grado de daño neurológico primario, sino también estará vinculada a la existencia y 
gravedad de otras lesiones extracraneales que con frecuencia se presentan en estos 
pacientes, y que requieren la asistencia de otras especialidades.(1-3) 

La atención rápida ante estos casos, tiene como objetivo evitar lesiones cerebrales 
secundarias e identificar anomalías intracraneales que precisen cirugía urgente, 
previniendo o controlando complicaciones que pudieran resultar letales. 

Para esto resulta también necesario un conocimiento detallado del manejo del 
trauma craneal de manera específica y general, teniendo en cuenta que son 
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pacientes politraumatizados, muchas veces con lesiones asociadas que pudieran 
contribuir a su deterioro neurológico y devenir resultados desfavorables. 

La mayor agresividad en el tratamiento, la rapidez en iniciarlo, lograr la estabilidad 
hemodinámica en las lesiones severas, la ejecución de acciones puntuales según la 
situación que se presenta, como la extracción de fragmentos óseos, evacuación de 
colecciones subdurales o epidurales, control de sangramientos, monitorización de 
los pacientes graves y el uso oportuno de antibióticos, son factores que han 
contribuido a disminuir la morbimortalidad por esta causa.(1,4,5) 

El objetivo de este trabajo es conocer la incidencia, lesiones más frecuentes, estado 
al ingreso, mortalidad y secuelas tempranas del paciente que ha sufrido una 
agresión neurotraumática con necesidad de atención especializada en el Hospital 
Provincial Clínico Quirúrgico Docente “José R. López Tabrane”, de Matanzas. Con 
esta caracterización se pretende perfeccionar el manejo de estos casos, desde la 
atención primaria de Salud hasta la atención especializada.  

  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, con el objetivo de caracterizar a 
los pacientes ingresados con trauma craneal encefálico (TCE) por agresión, que 
fueron atendidos por el Servicio de Neurocirugía del Hospital Provincial Clínico 
Quirúrgico Docente “José R. López Tabrane”, de Matanzas, procedentes de las 
diferentes unidades de atención de la provincia, entre enero de 2011 a diciembre 
de 2012. 

Se estudió la totalidad de pacientes diagnosticados con trauma craneal como 
consecuencia de una agresión, según antecedentes, criterios clínicos e 
imagenológicos aportados en la tomografía axial computarizada (TAC).  

  

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra que hubo un predominio del sexo masculino (77 %), por debajo 
de los 45 años (77,4 %), como la población más afectada por este tipo de lesión. 

Tabla 1. Distribución de los TCE según edad y sexo  

Sexo  
Femenino Masculino 

Total  
Edad 

No.  %  No.  %  No. %  
45 1 2,5 30 77 31 79,4 
46-
55 1 2,5 3 7,6 4 10,3 

55 - - 4 10,3 4 10,3 
Total 2 5 37 95 39 100 
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El siguiente gráfico expone el estado neurológico al ingreso, evaluado por la escala 
de Glasgow, donde se observó que el 72 % de los casos ingresó con una 
puntuación entre 14 y 15; el 18 %, entre 13 y 9, y el 10 % por debajo de 8 puntos.  

 

El agente vulnerante más usado en la agresión fue el machete como arma corto 
contundente, seguido de objetos contundentes como el palo y la piedra. La figura 1 
muestra TAC de cráneo simple en que se aprecia fractura de bóveda craeal con 
hematoma intraparenquimatoso. 

 

En la tabla 2 se exponen las lesiones que se encontraron en la muestra de estudio. 
En el TAC de cráneo simple se observó estallamiento de la bóveda craneana donde 
predominaron las fracturas lineales (figura 2) y las lesiones por objeto contundente 
(tubo) provocando fracturas deprimidas penetrantes, los focos contusitos, y la 
presencia de hematoma epidural (figura 3). Dos pacientes presentaron lesión del 
seno sagital superior.  
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Tabla 2. Lesiones en tomografía axial computarizada en cráneo simple 

Frecuencia Diagnóstico 
No. % 

Fractura lineal 7 18 
Fractura deprimida 12 30,7 
Hematoma subdural 4 10,3 
Hematoma epidural 4 10,3 
Hematoma sudgaleal 1 2,5 
Cont. focal sin efecto de masa 10 5 
Cont. focal c/ efecto de masa 3 7,7 
HSA postraumática 2 5,1 
HIV 1 2,5 
Lesión del seno sagital 2 5,1 

 

 

Las lesiones extracraneales que se describen en la tabla 3, fueron variadas. La 
multiplicidad de las mismas llevó a una mayor mortalidad; con compromiso de la 
hemodinámica y lesión de extremidades, en 4 pacientes, respectivamente.  
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Tabla 3. Lesiones extracraneales asociadas al TCE 

Resultado al egreso 
Vivo Fallecido Total Diagnóstico 

No. % No. % No. % 
Shock hipovolémico 4 10,3 1 2,5 5 12,8 
Trauma facial 4 10,3 - - 4 10,3 
Lesión extremidades 4 10,3 1 2,5 5 12,8 
Trauma toráxico 2 5,1 - - 2 5,1 
Lesiones múltiples 10 25,6 2 5,1 12 30,7 
Total 25 92,5 4 10,1 27 71,7 

En la tabla 4 se relaciona el estado neurológico inicial del paciente y su situación al 
egreso, atendiendo a las escalas de Glasgow. Aquellos pacientes que ingresaron 
con una puntuación en la escala de Glasgow inicial por debajo de 8, se 
corresponden con la mayor mortalidad (10,3 %). De igual forma, los casos que 
ingresaron con trauma severo y moderado tuvieron mayor morbilidad (12,8 %). 

Tabla 4. Relación del Glasgow al ingreso con el Glasgow al egreso 

Glasgow al egreso Glasgow al ingreso 
1 2 3  4  5  No. pacientes  

Inferior a 8 2 - - 2 - 4 
9-13 2 - 3 2 - 7 
14-15 - - - - 28 28 

  

DISCUSIÓN 

El traumatismo craneal por agresión representó el 19 % de los ingresos por trauma 
craneoencefálico, durante el período estudiado, lo cual indica su relativa frecuencia. 

En el presente estudio, la gran mayoría de los casos fueron del sexo masculino, con 
un 95 %. El 79,4 % de los pacientes se encontraba por debajo de 45 años, lo que 
concuerda con otros estudios, siendo la población económicamente activa y del 
sexo masculino la más afectada.(1-3) 

En el 90 % de los casos se pudo identificar que se encontraba en estado de 
embriaguez y que el móvil fue la riña, lo cual se corresponde con estadísticas ante 
agresiones, en donde el alcohol está directamente relacionado con esta causa de 
lesión.(6) 

Atendiendo a la escala de Glasgow al ingreso, se obtuvo que el 10,3 % se 
encontraba con un Glasgow inferior a 8 puntos, clasificándose como un trauma 
craneal severo; el 18,2 % como un trauma craneal moderado, y el 71,75 % de los 
pacientes, ingresaron con trauma leve. 

Las lesiones intracraneales que más se presentaron fueron las fracturas deprimidas, 
con un 30,7 % de frecuencia; las fracturas lineales, con un 18 %, y focos contusitos 
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por debajo de la lesión de la bóveda craneana, representado en un 5 %. Lo anterior 
pudiera estar relacionado con la frecuencia con que se usó el machete como objeto 
vulnerante (30,7 %), que es un arma cortocontusa y provoca fractura de cráneo, 
muchas veces con depresión y contusiones en el parénquima.(7-9) 

En la mayoría de los casos predominaron las lesiones múltiples (30,7 %), 
acompañando al trauma craneoencefálico, teniendo la mayor mortalidad. Otras 
lesiones asociadas y que influyeron en el pronóstico fueron las lesiones de 
extremidades y el shock hipovolémico; estas provocan injuria secundaria, causante 
de secuelas posteriores.(7,10,11) 

En el Glasgow al egreso se constató que la mortalidad resultó en 10,3 % (grado I). 
No egresaron pacientes con grado II. Con discapacidad severa y dependientes 
(grado III), ingresaron 3 casos, para un 7,7 %. Cuatro pacientes (10,3 % de la 
muestra), lo hicieron con moderada discapacidad pero independientes (grado IV). 
Los pacientes en el grado V exhibieron los mejores resultados, con una 
recuperación total; en este grupo se halló el 71,8 % de los casos. 

Aquellos pacientes que ingresaron con una puntuación en la escala de Glasgow 
inicial por debajo de 8, corresponden con la mayor mortalidad. De igual forma, los 
casos que ingresaron con trauma severo y moderado tuvieron mayor morbilidad. Lo 
anterior se corresponde con lo recogido en otras series de trauma 
craneoencefálico.(3,7,10,11) 

La agresión como causa de TCE es relativamente frecuente en nuestro medio; la 
patología es casi exclusiva del sexo masculino; la riña y el alcohol está 
directamente relacionado con el trauma. 

El trauma craneal se asocia en la mayoría de las ocasiones a otras lesiones, que 
ensombrecen el pronóstico. En general, el trauma craneoencefálico por agresión 
presenta una baja mortalidad, pero es consecuencia de discapacidad temporal o 
permanente en pacientes que en la mayoría llevaban vida socialmente útil.  
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