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RESUMEN 

 

Antecedentes: El traumatismo craneoencefálico representa un desafío económico 
y social alrededor del mundo. Un porcentaje de entre 0.4 y 1% de los pacientes 
con traumatismo craneoencefalico leve requerirá manejo neuroquirurgico de 
emergencia, en estos pacientes la tomografia de craneo provee un diagnostico 
temprano 

Objetivo: Determinar la frecuencia de hallazgos intracraneales positivos en la 
tomografía simple de craneo en pacientes con Traumatismo craneoencefálico leve 
en el Hospital General de Mexicali en mayores de 16 años que asisten al Servicio 
de Urgencias en el periodo del 1 de Enero al 31 de diciembre del 2016 

Métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo observacional en paciente 
que ingresaron al servicio de urgencias por diagnostico de traumatismo 
craneoencefálico leve en el periodo del 1 de Enro al 31 de diciembre 2016. 

Resultados: Se incluyeron en el presente estudio un total de 581 pacientes con 
diagnóstico de traumatismo craneoencefálico en el periodo del 1 de enero al 31 de 
diciembre del 2016. El 80 % de los pacientes fueron hombres, el 60% entre los 16 
y los 40 años. El mecanismo  principal de lesión fueron los accidentes de tránsito 
con 43% seguidos de las lesiones ocasionadas por terceras personas con 37.5%. 
El 79% de los traumatismos craneoencefálicos fueron catalogados como leves 
según escala de Glasgow, 9% como moderados y 11% como severos.  De los 462 
pacientes con TCE leve se realizó Tomografía simple de cráneo al 57%. La 
frecuencia de hallazgos positivos en el estudio de tomografía de cráneo simple en 
los pacientes con TCE leve fue del 16.75%. El hallazgo intracraneal positivo más 
frecuente en los pacientes con TCE leve fueron las fracturas (11.8%) seguido del 
hematoma epidural (8.39). 

Conclusiones: En el año 2016 se ingresaron al servicio de urgencias  581 
pacientes con diagnostico de TCE, 79%  de los mismos fueron catalogados como 
leves, realizandose tomografía simple de craneo al 56.8% de  éstos pacientes. 

Del total de 262 tomografias de craneo simples realizadas a los pacientes con 
diagnóstico de TCE leve el 16.8% tuvieron hallazgos intracraneales positivos, 
siendo las fracturas (11.8%) el hallazgo más  frecuente seguido del hematoma 
epidural (8.39)%.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El traumatismo craneoencefálico representa un desafío económico y social 

alrededor del mundo. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, el 

traumatísmo craneoencefálico sobrepasará a muchas enfermedades como la 

mayor causa de muerte y discapacidad en el mundo  para el 2020.1  

En Estados Unidos se presentan 1.7 millones de traumatismos craneoencefalicos 

anualmente, de estos casos, aproximadamente 52.000 resultan en muerte, 

275,000 en hospitalización y 1.4 millones son tratados y egresados de los 

departamentos de urgencias en todo el país 2  

En México, el TCE es la tercera causa de muerte, (antes de los problemas 

cardiovasculares y el cáncer) que corresponde a muertes violentas y accidentes, 

con 35 567 defunciones, con mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes. En 

relación con hombres y mujeres, es mayor el del varón en 3:1, afecta 

principalmente la población entre los 15 y 45 años. 3 

El 90% de los traumatismos craneoencefálicos que se presentan en los 

departamentos de urgencias son clasificados como leves. El pronóstico de estos 

pacientes es bueno, sin embargo existe 10% de riesgo de lesiones intracraneales, 

1% de riesgo de lesiones que necesitaran intervención neruroquirurgica y un bajo 

riesgo de mortalidad. 4 

 



10 | P á g i n a  
 

 

El papel de la imagenología es importante ya que la tomografia computada es el 

estudio estandar de oro para la evaluación inicial del trauma craneoencefálico.  El 

objetivo es identificar lesiones que necesiten manejo neuroquirúrgico de urgencia.5  

 

 

El uso de la tomografia computada en la evalucación de pacientes en el 

departamento de urgencias se ha incrementado significativamente durante la 

década pasada, lo aterior ha contribuido al incremento en los costos de salud y ha 

incrementado la exposición del paciente a la radiación ionizante. 6  
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ANTECEDENTES 

 

El incremento del uso de la TC en pacientes con TCE leve ha mejorado 

considerablemente las capacidades diagnosticas y ha reducido en numero de 

ingresos hospitalarios, sin embargo tambien ha incrementado la preocupación 

acerca de la exposición innecesaria a la radiación ionizante .2 

En Estados unidos el sistema de salud tiene un gasto anual de $750 billones, el 

Sobreuso  de servicios médicos sin aportar beneficios representa gran parte de 

este gasto. 7 

Un porcentaje de entre 0.4 y 1% de los pacientes con TCE leve requerirá manejo 

neuroquirurgico de emergencia, en estos pacientes la TC provee un diagnostico 

temprano, de cualquier modo las complicaciones severas que requieren 

intervención neuroquirurgica son raras en estos pacientes, el miedo a las 

consecuencias de retrasar el tratamiento ha hecho a muchos abogar por el uso 

liberal de la TC en TCE leve. Esto ha incrementado el uso de la TC en el 

diagnostico, de acuerdo a recientes cifras, se realizan 62 millones de TC en 

Estados Unidos. 2 

 

No todos los pacientes con traumatismo craneoencefálico requieren imagen, la 

neuroimagen implica costos económicos y consume tiempo que puede ser usado 

para pacientes con otras indicaciones. Estudios han demostrado que menos del 

10% de los pacientes con TCE leve tienen hallazgos positivos en la TC y que 

menos del 1% requiere intervención quirúrgica, sin embargo esto implica que un 

pequeño numero de pacientes con riesgo bajo será beneficiado de la 

neuroimagen. 8 

Tras el establecimiento agudo del padecimiento, un diagnostico temprano y un 

manejo agresivo puede mejorar la morbimortalidad. 
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La imagen ayuda a identificar problemas cerebrales y craneales así como 

determinar si es quirúrgico. 

La neuroimagen se ha convertido en parte esencial de la planeación quirúrgica, 

provee localización anatómica e información para la navegación.  

Es importante conocer los hallazgos intracraneales positivos ya que estos proveen 

importantes indicadores pronostico que ayudan a decidir la agresividad del 

manejo.8 

Berdigon y Oleschko estudiaron 2000 casos de traumatismo craneoencefalico leve 

demostrando que el estudio de tomografia simple fue normal en 60.75% de los 

pacientes, el hallazgo más común fue el edema de tejidos blandos 8.9%, las 

fracturas de craneo 4.3%, los hematomas sugaleales 3.4%, el edema cerebral 2% 

y contusión cerebral en 1.2%. 9 

Ghebrehiwet y colaboradores estudiaron 110 casos de pacientes con traumatismo 

craneoencefalico con tomografia simple en los que se encontraron hallazgos 

anormales en el 54.5%. Los hallazgos tomográficos más comunes fueron el 

hematoma intraparenquimatoso (20%), contusión cerebral en 16.4%,  fracturas del 

craneo en 16.6% y edema y escalpe en 2.7% de los casos. 10  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Desconocemos la frecuencia de pacientes con diagnóstico de TCE leve en el 

hospital General de Mexicali al igual que la frecuencia de hallazgos intracraneales 

positivos que presentan en estos pacientes. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de hallazgos intracraneales positivos en la tomografía 

simple de craneo en pacientes con Traumatismo craneoencefálico leve en el 

Hospital General de Mexicali en mayores de 16 años que asisten al Servicio de 

Urgencias en el periodo del 1 de Enero al 31 de diciembre del 2016? 
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MARCO TEÓRICO 

 

El traumatismo craneoencefálico es el tipo de trauma más común en el servicio de 

urgencias. Muchos pacientes con lesiones cerebrales severas mueren antes de 

llegar al hospital. Aproximadamente el 75% de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico son catalogados como lesiones leves, 15% moderados y 10% 

como severas1.  

El uso de la tomografía computarizada para el diagnóstico de los pacientes en la 

sala de urgencias se ha incrementado significativamente durante la última década; 

lo cual ha contribuido en aumentar los costos en salud además de incrementar la 

exposición de los pacientes a la radiación ionizante6. El incremento que se ha 

presentado en su uso no ha aumentado en la detección de la lesión ni mejorado 

los tratamientos realizados a los pacientes con traumatismo craneoencefálico 

leve7. 

Definición 

El traumatismo craneoencefálico leve se define como el paciente con trauma 

cerrado de cráneo además, historia de pérdida del estado de alerta, amnesia o 

desorientación y un puntaje de 13-15 en la escala de como de Glasgow7. 

Recuerdo anatómico  

Cráneo. 

 La base del cráneo es irregular, y la superficie puede contibuir a la lesión en el 

movimiento del cerebro dentro del cráneo en el evento traumatico de aceleración y 

desaceleración. La fosa anterior alberga el lóbulo frontal, la fosa media alberga los 

lobulos temporales, y la fosa posterior contiene el tronco cerebral y el cerebelo. 

 

Meninges 
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Las meninges cubren el cerebro y consiste en tres capas: la duramadre, 

aracnoides y piamadre. La duramadre es una membrana fibrosa que se adhiere 

firmemente a la superficie interna del cráneo. En sitios específicos cubre se divide 

en dos hojas que recubren los senos venosos mayores. La laceración de estos 

puede provocar una hemorragia masiva. Las arterias meníngeas hacen su 

recorrido entre la dura y la superficie interna del cráneo en el espacio epidural. La 

laceración de estas arterias puede provocar hematoma epidural. Debajo de la 

duramadre se encuentra la segunda capa delgada llamada aracnoides, un espacio 

potencial entre estas membranas llamada espacio subdural, donde puede ocurrir 

una hemorragia. La tercera capa, la piamadre, se encuentra firmemente sobre la 

superficie del cerebro; el fluido cerebroespinal recorre dentro del espacio entre la 

aracnoides y piamadre llamado espacio subaracnoideo. La hemorragia en este 

espacio es llamado hemorragia subaracnoidea y frecuentemente se encuentra 

asociado a traumatismo craneoencefálico.  

Cerebro 

El cerebro consiste en cerebelo, tronco encefálico, y cerebelo. El cerebro se 

compone de dos hemisferios el derecho y el izquierdo separados por la hoz 

cerebral.  

Los ventrículos son un sistema el cual se llena de líquido cefalorraquídeo y 

acueductos dentro del cerebro. La presencia de sangre puede impedir la 

reabsorción resultando en aumento de la presión intracraneal. El edema y lesiones 

de masa pueden causar anormalidades sobre el sistema ventricular, lo cual puede 

ser bien identificado en por tomografía cerebral.  

Compartimientos intracraneales 

Duras capas meníngeas separan el cerebro en regiones. El tentoriocerebeloso 

divide la cavidad intracraneal en compartimiento supratentorial e infratentorial. Las 

partes del cerebro comúnmente se hernian a través del uncus, llamado así a la 

muesca tentorial de la parte media del lóbulo temporal1.  

Clasificación del traumatismo craneoencefálico  
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Se pueden clasificar de diferentes formas. 

 De acuerdo a la severidad de la lesión 

La escala de coma de Glasgow (GCS) se utiliza como objetivo para medición 

clínica de la severidad del traumatismo craneoencefálico (TCE). Un GCS de 8 o 

menos se acepta como definición de TCE severo. Pacientes con un GCS de 9 a 

12 se categorizan como lesión moderada, y personas con GCS de 13 a 15 se 

designan como lesión leve.  

TABLA 1.                ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

Apertura ocular  

Espontanea 

Al sonido  

Al tacto  

Ninguna  

No valorable  

Puntuación  

4 

3 

2 

1 

NV 

Respuesta Verbal  

Orientada 

Confusa  

Palabras  

Sonidos  

Ninguna  

No valorable  

 

5 

4 

3 

2 

1 

NV 

Mejor respuesta motora 

Obedece ordenes 

Localiza 

Flexión normal  

Flexión anormal 

Extensión  

Ninguna  

No valorable  

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

NV 

 

 

 Por morfología  



17 | P á g i n a  
 

El trauma de cráneo puede incluir fracturas de cráneo y lesiones intracraneales, 

como contusión, hematoma, lesiones difusas, y edema. 

Fracturas de cráneo  

Pueden ocurrir en la bóveda craneal o base del cráneo. Los signos clínicos de la 

fractura de base incluyen equimosis periorbital, equimosis retroauricular, salida de 

líquido cefalorraquídeo por nariz o el oído, y disfunción de los nervios craneales 

VII y VIII, que puede ocurrir inmediatamente o días después de la lesión. La 

presencia de estos signos incrementa la sospecha y ayuda a identificar las 

fracturas de la base del cráneo. 

Las fracturas de cráneo pueden identificarse usando radiografías o por medio de 

tomografía, cuando ésta última es usada,   la ventana ósea define mejor la línea 

de fractura. Los trazos de fractura son descritos como lineales, de la base o 

deprimidas. Las fracturas diastásicas se presentan en las líneas de sutura. Las 

fracturas se pueden diferenciar de las suturas por que éstas últimas presentan 

bordes corticales regulares 11 

Lesiones intracraneales 

Lesiones cerebrales difusas. 

Pueden ser desde concusiones leves, en donde la tomografía de cráneo es 

normal, a severas lesiones hipoxicas e isquémicas. Con la concusión el paciente 

tiene un disturbio neurológico no focalizado transitorio que puede incluir perdida de 

la consciencia. Las lesiones difusas severas pueden resultar en insultos hipoxicos 

e isquémicos al cerebro de choque prolongado o apnea que ocurre 

inmediatamente después del trauma, en estos casos, la tomografía cerebral 

inicialmente aparece normal, o puede observarse distribución anormal de la 

relación entre la materia gris y blanca. Otro patrón que se puede presentar son 

puntilleos hemorrágicos producto de lesiones por desaceleración los cuales casi 

siempre se observan en el borde entre la materia gris y blanca, y son referidas  
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como lesión axonal difusa y define un síndrome clínico de lesión cerebral severa 

que puede tener un pobre pronostico12.  

Hemorragia subaracnoidea 

La causa más común de hemorragia subaracnoidea son los traumatismos, los 

hallazgos en la tomografía simple son áreas de hiperintensidad en las cisternas  y 

surcos, puede producir hidrocefalia comunicante postraumática 13.  

Neumoencéfalo 

El neumoencéfalo se define como la presencia de gas intracraneal, es causado 

por traumatismo en un 75-90% de los casos, solamente del 0.5 – 1% de los 

pacientes con traumatismo craneoencefálico presenta neumoencefalo. La 

presencia de gas intracraneal en un paciente con trauma reciente sugiere la 

presencia de fractura de la base del craneo.  14  

 

  

 

 

Figura 1. Paciente masculino de 23 años  con diagnóstico de  TCE leve. a) Corte axial de tomografía de cráneo simple 

en ventana para parénquima cerebral donde observamos la presencia de neumoencéfalo difuso y contusiones 

hemorrágicas frontales derechas. b) Ventana ósea donde se aprecian trazos de fractura en hueso frontal. Cortesía del 

departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali. 
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Figura 3. Paciente femenino  de 59 años  con diagnóstico de  TCE leve tras sufrir caída de 10 escalones. a) 

Corte axial de tomografía de cráneo simple en ventana para parénquima cerebral donde observamos la 

presencia de hemorragia subaracnoidea en cisura de Silviana derecha. b) Reconstrucción 3D donde se 

identifica fractura frontal izquierda. Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de 

Mexicali. 

 

a) b) 

Figura 2. Paciente masculino de 40 años  con diagnóstico de  TCE severo  tras sufrir accidente de transito de tipo 

volcadura. a) y b) cortes axiales de tomografía simple donde se observa pérdida de la diferenciación entre sustancia 

gris – blanca por edema, imágenes hiperdensas puntiformes en el espesor del parénquima cerebral sugestivas de daño 

axonal difuso. C) También es visible ocupación de surcos, cisuras y cisternas de la base por hemorragia 

subaracnoidea. Imágenes cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali 

 

a) b) c) 
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Lesiones cerebrales focales 

Incluyen hematoma epidural, subdural, contusiones, y hematomas intracerebrales.  

 

Hematoma epidural 

Estos se observan típicamente como un área biconvexa o lenticular que desplaza 

a la duramadre adherida de la lámina ósea. Comúnmente se localizan en las 

regiones temporoparietales o temporal y resultan de fracturas que lesionan la 

arteria meníngea media. La presentación clásica de esta lesión es el de un 

intervalo lucido entre el tiempo de la lesión con deterioro neurológico.  

 

 

 

Figura 4. Paciente masculino de 20 años  con diagnóstico de  TCE leve tras sufrir accidente automovilístico 

tipo volcadura. a) Corte axial de tomografía de cráneo simple en ventana para parénquima cerebral donde 

observamos la presencia de hematoma epidural frontal izquierdo. b) Ventana ósea donde se demuestra 

fractura frontal. Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali. 

 

a) b) 
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Hematoma subdural  

Son más comunes que los epidurales, ocurren aproximadamente en el 30% de los 

pacientes con lesiones severas. Estos se desarrollan de laceración de vasos 

sanguíneos de la corteza cerebral, estos aparecen en la tomografía de cráneo en 

forma semilunar conformando todo el contorno del hemisferio cerebral12 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Paciente masculino de 25 años  con diagnóstico de  TCE leve. a) Corte axial de tomografía de cráneo 

simple en ventana para parénquima cerebral donde observamos la presencia de hematoma subdural frontal 

izquierdo, hemorragia subaracnoidea y  neumoencéfalo. b) Ventana ósea donde se demuestra fractura frontal 

izquierda. Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali. 

 

b) a) 
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Figura 6. Paciente masculino de 53 años  con diagnóstico de  TCE leve. a) Reconstrucción 3D donde se observa 

trazo de fractura frontoparietal izquierda. b) tomografía de cráneo en  corte coronal y c) axial en ventana ósea donde 

se aprecia fractura fragmentada y con hundimiento.  Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General 

de Mexicali. 

 

Figura 7. Paciente masculino de 20 años  con diagnóstico de  TCE leve tras sufrir accidente de transito. a-b) Corte 

axial y cononal de tomografía de cráneo simple con presencia de hematoma epidural parietal izquierdo con volumen 

calculado de 104cc con desviación de la línea media hacia el lado contralateral de 1.1cm c) ventana ósea en plano 

axial donde se identifica fractura frontal izquierda. Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General 

de Mexicali. 

 

a) 

b) c) 

a) b) c) 
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Uso de la Tomografía computarizada para el seguimiento del TCE leve  

La tomografía computarizada (CT) sin contrate es ahora considerada el estándar 

de oro para el cuidado del TCE leve3. Considerado por el American College of 

Radiology (ACR) como estudio apropiado en pacientes con traumatismo 

craneoencealico leve en pacientes con déficit neurologico y factores de riesgo, en 

traumatismo craneoencefalico leve, en traumatismo penetrante de craneo y en 

fracturas de cráneo15.  El Canadian CT head rule es una regla de decisión clínica 

desarrollado para evaluar de manera rigurosa. 

 

 

 

Figura 8. Paciente masculino de 23 años  con diagnóstico de TCE  leve tras sufrir agresión por terceras personas. a-b) 

Corte axial y cononal de tomografía de cráneo simple con presencia de hematoma intraparenquimatoso temporal 

izquierdo  de 4.6cc, además se observa hematoma epidural derecho. c) Fractura de hueso frontal derecho izquierdo. 

Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali. 

 

a) 

 

b) 

 

c) 

 



24 | P á g i n a  
 

Tabla 2 

Canadian CT Head Rule3 

Alto Riesgo (para intervención neuroquirurgica) 

- GCS < 15  dentro de las primeras dos horas después de la lesión 

- Sospecha de fractura de cráneo abierta o deprimida 

- Cualquier signo de fractura de la base del cráneo  

- Más de dos episodios de vomito  

- Edad mayor a 65 años  

Riesgo Medio (para lesión cerebral en TC) 

- Amnesia después del impacto > 30 minutos  

- Mecanismo peligroso (atropellamiento, ocupante eyectado del vehículo, 

caída de más de más de 1 metro o 5 escalones, ocupante atrapado en 

vehículo) 

Otra de las puntuaciones ampliamente utilizada por su validez son los criterios de 

New Orleans4: 

Tabla 3 

Criterios de New Orleans 

En pacientes con GCS de 15, perdida de la consciencia, y hallazgos en el 

examen neurológico, las indicaciones de CT de cráneo son las siguientes: 

- Cefalea  

- Vomito 

- Crisis convulsiva  

- Intoxicación  

- Amnesia de corto tiempo de duración  

- Edad > 60 años  

- Lesión por arriba de las clavículas  
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En 2002, la American College of Emergency Physicians (ACEP) autorizo guías 

para la revisión de estas decisiones, y fueron revisadas nuevamente en 20085. 

Estas guías permiten tomas decisiones clínicas y neuroquirurgicas en todos los 

pacientes con TCE leve, incluyen aquellos sin pérdida de la consciencia o amnesia 

postraumatica o desorientación. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Paciente masculino de 35 años  con diagnóstico de  TCE severo  tras sufrir accidente de transito de tipo 

atropellamiento. a) y b) cortes axiales de tomografía simple donde se observa ocupación de surcos y cisternas de la 

base por material hiperdenso en relación con hemorragia subaracnoidea, c) Reconstrucción 3D de cráneo, vista 

posterior mostrando fractura occipital.  Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de Mexicali. 

 

Figura 10. Paciente masculino de 29 años  con diagnóstico de  TCE severo  tras sufrir caída de automóvil en 

movimiento. a) Se observa hematoma intraparenquimatoso frontal izquierdo asociado a edema perilesional, es visible 

otra zona de contusión hemorrágica temporal derecha. b) Además del hematoma intraparenquimatoso se observa 

hematoma subdural laminar frontal izquierdo. Cortesía del departamento de Imagenología del Hospital General de 

Mexicali.   

 

b) 

 

a) 

 

d) 

 

a) 

 

b) 
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Tabla 4 

ACEP políticas de recomendaciones clínicas  

¿A cuales pacientes con TCE leve debe realizarse TC no contrastada de 

cráneo del departamento de urgencias? 

Recomendaciones nivel A. Pacientes con pérdida de consciencia o amnesia 

postraumática solo si se compaña de uno o más de los siguientes: cefalea, 

vomito, edad mayor a 60 años, intoxicación por drogas o alcohol, déficit en la 

memoria a corto plazo, evidencia física de trauma por encima de las clavículas, 

convulsión postraumática, GCS menor de 15, déficit neurológico focal, o 

coagulopatia. 

Recomendaciones nivel B. Pacientes que no presentaron perdida de la 

consciencia o amnesia postraumática si se encuentra déficit neurológico focal, 

vomito, cefalea severa, edad de 65 años o mayor, signos físicos de fractura de 

base del cráneo, GCS menor de 15, coagulopatia, o mecanismo de lesión 

peligrosa (eyección del vehículo, atropellamiento, y caída de más de 1 metro o 5 

escalones) 

 

Korley y cols. 6 realizaron un estudio prospectivo observacional comparando los 

tres criterios para la recomendación de TC de cráneo en TCE leve, concluyendo 

60% a 80% de acuerdo entre estos, en donde solo los criterios de la Canadian CT 

head rule estrictamente mostro una reducción en la realización de TC de cráneo 

simple.  

En 2012, Papa  cols. 2 comparó la actuación de la Canadian CT Head Rule y los 

criterios de New Orleans para la detección de cualquier lesión intracraneal en TC 

cráneo mediante un estudio de cohorte prospectivo conducido en un centro de 

trauma nivel I, concluyendo su equivalencia para la detección de estas lesiones, 

sin embargo la Canadian CT Head Rule fue más específico. 

A pesar de la importancia de la realización de la TC de cráneo en los pacientes 

con TCE, se ha observado un uso excesivo de este en el sistema de salud, lo cual 

conlleva gastos médicos importantes alrededor del mundo, presentando 
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resultados confusos, lo cual resalta la importancia de la utilización de los criterios 

ya mencionados. Casi la mitad de todos las TC son realizadas en el departamento 

de urgencias son de cráneo simple7,16.  

En 2014, Sanaz y cols. 17 realizaron un estudio transversal conducido en tres 

centros de imagen, que incluyo a 400 pacientes con TCE leve, 19.8% de estos no 

tenían indicación de realización de TC de cráneo y de estos 86.5% el estudio fue 

normal.  

En 2010, se estimó un gasto de $76.5 billones de dólares en pacientes que 

presentaron TCE incluyendo la realización de estudios de imagen como la TC de 

cráneo 18. Por lo que fue importante la realización de las herramientas que 

ayudaran a mejorar y disminuir estos gastos excesivos.  

En 2015, Alali y cols.1 realizaron un análisis del ahorro que proporcionaron el uso 

de herramientas destinadas a las indicaciones de TC de cráneo en TCE leve, 

revisando bases de datos de diferentes centros hospitalarios, resultando en un 

ahorro costo-efectivo de los pacientes con adherencia a los criterios de las 

diferentes clasificaciones incluyendo Canadian CT Head Rule.  

El pronostico de los pacientes con TCE leve parece ser bueno, sin embargo, la 

fase aguda del TCE leve se caracteriza por un 10% de riesgo de presentar 

lesiones intracraneales, y de estas el 1% requieren intervención neuroquirurgica, y 

un riesgo de mortalidad baja. La pobre recuperación después del TCE leve se 

asocia con estado mental premorbido, y salud física disminuida por estrés post 

traumático. La mayoría de los pacientes se recuperan al año, pero síntomas 

persistentes son encontrados en aquellos que presentaron síntomas de forma 

aguda y más estrés emocional19. Existe información limitada para ayudar a los 

clínicos a predecir cuales de los pacientes se beneficiaran de repetir TC cráneo. 

Varios autores en los últimos años han evaluado la noción de beneficio en la 

repetición de la TC de cráneo incluso en ausencia de cambios neurológicos20. En 

2016, Innocenti y cols.4 realizaron un estudio de cohorte comparando la repetición 

de TC de cráneo en pacientes que presentaron cambios neurológicos después de 

la lesión contra los pacientes que no presentaron cambio alguno en pacientes 



28 | P á g i n a  
 

donde se encontró lesión intracraneal en la primera TC realizada, el número de TC 

de cráneo repetidas fue mayor en los pacientes que presentaron lesiones 

intracraneales, sin embargo ningún paciente de los 478 incluidos ya sea con lesión 

intracraneal, sin cambios neurológicos o cambios en la ecala de coma de Glasgow 

necesito intervención neuroquirurgica.  

En 2012, Lannsjö y cols.21 realizaron un estudio de cohorte, prospectivo nacional 

de pacientes estudiados para el análisis de los efectos a largo plazo de TCE leve 

detectado por la TC de cráneo; fueron analizados 2162 pacientes con TCE leve de 

39 salas de urgencias que completaron el protocolo de estudio. La TC de cráneo 

simple  no tuvo efecto para predecir síntomas o disminución de la función a los 3 

meses después del TCE leve. Se encontró que los pacientes en los que se predijo 

resultados menos favorables fueron mujeres y adultos mayores. 

La combinación de historia clínica y examen físico con el cumplimiento de las 

recomendaciones de las diferentes criterios validados para la realización de TC de 

cráneo simple en la identificación de patología intracerebral brindara una mejor 

valoración e indicación sobre los pacientes con TCE leve, además de evitar el 

riesgo innecesario en algunos pacientes de uso excesivo de radiación así como 

mejorar costos en los servicios de salud institucionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 | P á g i n a  
 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

Es importante conocer la frecuencia de hallazgos intracraneales positivos para 

realizar una búsqueda intencionada en el estudio de tomografia computarizada. 

No hay estudios que reporten la frecuencia de hallazgos intracraneles en la 

tomografía simple de cráneo en pacientes con Traumatismo Craneoencefálico. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERAL 

Determinar la frecuencia de hallazgos intracraneales positivos en la tomografía 

simple de craneo en pacientes con Traumatismo craneoencefálico leve en el 

Hospital General de Mexicali en mayores de 16 años que asisten al Servicio de 

Urgencias en el periodo del 1 de Enero al 31 de diciembre del 2016. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Conocer la frecuencia del diagnóstico de Traumatismo Craneoencefálico en 

el Hospital General de Mexicali. 

- Describir las características sociodemográficas de los pacientes con TCE 

- Conocer el mecanismo más Frecuente de TCE en el hospital General de 

Mexicali. 

- Conocer la frecuencia de la severidad según escala de Glasgow del 

Traumatismo Craneoencefálico en el Hospital General de Mexicali. 

- Conocer la frecuencia de hallazgos positivos en la tomografía de cráneo 

simple en los pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefálico 

leve 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, en el Hospital General de Mexicali, con un 

muestreo a conveniencia, no probabilístico, en el período comprendido desde el 1 

de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2016. Se incluyeron pacientes que 

ingresaron al servicio de urgencias adultos con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico. 

 

El estudio fue realizado con tomógrafo SIEMENS Somatom Emotion de 16 cortes. 

 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio de corte transversal  (descriptivo observacional) 

 

Figura 11. Tomógrafo Siemens 

Somatom Emotion 16 cortes. 

Con el que se cuenta en el 

Hospital General de Mecicali. 

Cortesía del Departamento de 

Imagenología del Hospital 

General de Mexicali. 



32 | P á g i n a  
 

POBLACIÓN 

Pacientes con diagnostico de Traumatismo Craneoencefálico en el periodo de 1 

de enero a 31 de diciembre del 2016 

 

TIPO DE MUESTRA 

Tipo de muestreo:Por conveniencia. 

Tamaño de muestra: 581 pacientes 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Mayor de 16 años 

- Diagnostico de Traumatismo Craneoencefálico que ingresan al servicio de 

Urgencias del Hospital General de Mexicali. 

- Realización de tomografía de primera vez en el Hospital General de Mexicali. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Inestabilidad para realizacion del estudio que no sea neurológica.  

- Paciente con tomografía previa por el padecimiento actual. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

- Tumoraciones intracraneales.  

- Malformación arteriovenosa. 
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INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES 

 

Tabla 5 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Tabla 6 

 

Tabla 6.1 
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Tabla 6.2 
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Tabla 6.3 
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RESULTADOS 

 

En el 2016 se ingresaron al servicio de urgencias 3644 pacientes, representando 

el diagnostico de TCE el 20º lugar de frecuencia (0.5%). 

En el 2016 se realizaron 10,771 estudios de tomografía en el departamento de 

Imagenología del Hospital General de Mexicali25, de las cuales el 3.4% (372) 

fueron por diagnóstico de traumatismo craneoencefálico. 

Se incluyeron en el presente estudio un total de 581 pacientes con diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 

2016 

El 80 % de los pacientes fueron hombres, el 60% entre los 16 y los 40 años. 

 

 

Figura 12. Grafica de porcentaje de  sexo en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
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Figura 13. Grafica de edad en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

 

 

El 57% de los pacientes se presentaron durante el turno nocturno. 

 

Figura 14. Gráfica de presentación por turno de pacientes con traumatismo craneoencefálico 
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El mecanismo  principal de lesión fueron los accidentes de tránsito con 43% 

seguidos de las lesiones por terceros con 38%. 

 

 

 

 

 

Figura 15. Gráfica de porcentaje  de mecanismo de trauma en pacientes con traumatismo craneoencefálico. 
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El 80% de los traumatismos craneoencefálicos fueron catalogados como leves 
según escala de Glasgow, 9% como moderados y 11% como severos. 
 
 
 
 

 

 

Figura 16. Gráfica de porcentaje de  clasificación de traumatismo craneoencefálico de acuerdo a escala de 

coma de Glasgow 

 

 

 

 

Leve
80%

Moderado
9%

Severo
11%

Traumatismo Craneoencefálico
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La media de horas de estancia intrahospitalaria de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico ingresados a urgencias fue de 72hr. 

 

 

Figura 17. Gráfica de horas de estancia intrahospitalaria de pacientes con traumatismo craneoencefálico. 
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De los 462 pacientes con TCE leve se realizó Tomografía simple de cráneo a 263. 

 

 

 

Figura 18. Gráfica de porcentaje de ealización de tomografía en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

leve. 
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La frecuencia de hallazgos positivos en el estudio de tomografía de cráneo simple 

en los pacientes con TCE leve fue del 16.75% 

 

 

 

 

Figura 19. Gráfica de porcentaje de hallazgos intracraneales positivos en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico leve. 
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De los hallazgos positivos en la tomografía de cráneo simple, el  más frecuente en 

los pacientes con TCE leve fueron las fracturas (11.8%) seguido del hematoma 

epidural (8.39%). 

 

 

 

 

 

Figura 20.  Gráfica de porcentaje de hallazgos positivos en la tomografía de craneo simple en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico leve. 
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Figura 21.  Gráfica de porcentaje de  reaización de cirugía en pacientes con traumatismo craneoencefálico leve 
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DISCUSION 

 

En México, el TCE es la tercera causa de muerte, que corresponde a muertes 

violentas y accidentes, con 35 567 defunciones, con mortalidad de 38.8 por 100 

mil habitantes 3. La tomografía de craneo simple es el estudio considerado como 

estándar de oro para el diagnóstico de las lesiones que pudieran requerir manejo 

quirurgico. 

Este es el único estudio en México que reporta la frecuencia de los hallazgos 

positivos en la tomografía de cráneo simple. 

El presente estudio demostró que  en nuestra población la principal causa de 

traumatismo craneoencefálico son los accidentes automovilísticos con un 43%, 

diversas series han demostrado que esta causa ocupa el 35-60%. 

La tomografía de cráneo es el estudio radiológico realizado en países 

desarrollados, se ha reportado riesgo de encontrar una lesión intracraneal hasta 

entre el 6 y 12.9% de los pacientes, sin embargo el estudio deberá de realizarse 

únicamente en base a los hallazgos clínicos y no se recomienda la realización de 

dicho estudio en todos los pacientes.  

Se encontró que en el Hospital General de Mexicali se realizó tomografía de 

cráneo simple al 56% de los pacientes con diagnostico de TCE demostrando 

hallazgos positivos en el 17% de los pacientes,  la literatura ha reportado 

hallazgos positivos en porcentaje del 10 – 25.9% 22 

En el presente estudio las fracturas de cráneo fueron el hallazgo mas frecuente en 

las tomografías de craneo simple con un 11.8%,  en el estudio de Bordignon y 

Cols  se encontró como hallazgo mas frecuente después del edema de tejidos 

blandos en un 14.3%, similares al estudio de But, Schackford et al 9,22  

 

Stein y Ross23 encontraron que el hematoma epidural fue mas frecuente que el 

hematoma subdural con 6.8% y 5.7% resectivamente, Bordignon y Arruda9   
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encontraron  números de 6.4% y 1.4%, el presente estudio encontró estos 

hallazgos en 8.38% y 4.5% para el hematoma epidural y el subdural 

respectivamente.  

En este estudio se demostró que únicamente el  17% de los pacientes con un TCE 

leve y de éstos el 2.7% requirió intervención quirúrgica,  encontramos en la 

literatura evidencia de que no todas los TCE leve requieren realización de estudio 

de imagen24. Existen modelos clínicos para la realización de la tomografía de 

craneo simple unicamente  en pacientes seleccionados tras el TCE leve, que han 

demostrado tener mayor beneficio costo – efectivo que la realización del estudio 

en todos los pacientes25. 
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CONCLUSIONES 

 

En el año 2016 se ingresaron al servicio de urgencias  581 pacientes con 

diagnostico de TCE, 79%  de los mismos fueron catalogados como leves, 

realizandose tomografía simple de craneo al 56.8% de  éstos pacientes. 

Del total de 262 tomografias de craneo simples realizadas a los pacientes con 

diagnóstico de TCE leve el 16.8% tuvieron hallazgos intracraneales positivos, 

siendo las fracturas de craneo el hallazgo más frecuente  seguido del hematoma 

epidural.   

El uso de la tomografía simple es indispensable en la valoración de este tipo de 

pacientes sin embargo debe realizarse unicamente cuando este indicada 

adecuadamente para reducir costos tiempo que puede ser utilizado en la 

realización de estudios en pacientes que lo ameriten,  así como  evitar la radiación 

inecesaria.  
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