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Optimizacion de la tomografia de craneo en pacientes con traumatismo craneoencefalico
en el &rea de urgencias de un hospital de segundo nivel

RESUMEN

Antecedentes: Ultimamente, se observa un aumento de la utilizacion de la tomografia
computarizada (TC) en el servicio de urgencias en el paciente con traumatismo
craneoencefalico (TCE), con aumento per sé en los costos de atencidn y riesgo innecesario de
exposicion a radiaciones. Por ello, es necesaria la aplicacion de un algoritmo para el estudio de
los lesionados con trauma craneoencefalico leve en el servicio de urgencias hospitalario, con
el objetivo de optimizar el empleo de la tomografia computarizada de craneo y mejorar los

resultados del tratamiento.

Objetivo: Identificar si se optimiza el uso de la tomografia de craneo en pacientes con

traumatismo craneoencefalico leve en urgencias.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo.

Resultados: En el periodo de seis meses, fueron atendidos 55 casos de TCE leve, de los
cuales, la mayoria eran hombres (60%). Del total, la media de la edad fue 49.6+23.2 afios
(mediana de 43 afios y rango de 17 a 90 afos). Aunque no hubo diferencia estadistica, la
media de la edad fue menor en los hombres (43.3+22.0 vs 59.1+22.2 afios); con mediana de 37
Vs 66 afios en rangos de 17 a 90 afios y 20 a 93 en hombres y mujeres respectivamente. Sin
embargo, el 35% tenian menos de 35 y el 29% 70 o mas afios. En relacion a la clasificacion
del riesgo segun la regla de Chalice que justifique la solicitud de estudio tomogréfico cuando
existe fractura de craneo solo el 15% presenté anormalidades en la TAC y de ellos, 7 (47%) y
4 (27%) tienen 70 0 mas afios y menos de 35 respectivamente. El 45% de los pacientes fueron
adscritos a la UMF 171. Del total, 17 casos (31%) presentaron datos de esguince cervical y 18
(33%) policontusion; asi mismo, de ellos solo 5 pacientes (33%) y 2 (13%) mostraron datos
anormales en la tomografia. En cuanto a la mediana del Glasgow, fue de 15 en rango de 13 a
15 puntos, sin embargo, un 58% con 32 casos mostraron 15 puntos en la escala, seguido del
35% con 14 puntos. De 28 pacientes que presentaron cefalea y los 21 con nauseas; el 100% y

el 87% mostraron datos de anormalidad en el estudio de tomografia. Ademas, de los 5 (9%)
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del total mostraron cambios en la escala de Glasgow aunque no de manera significativa pero el

total mostré anormalidades en la tomografia.

Conclusion: Para lograr un mejor manejo de los lesionados, se recomienda apego a las guias
de manejo encaminadas fundamentalmente a determinar cudles pacientes deberan ser
sometidos a estudios de TAC de craneo con el objetivo de utilizar de forma racional este
recurso, disminuir los costos hospitalarios por concepto de ingresos para observacion clinica y
aplicar terapéuticas de forma mas oportuna que permitan mejorar los resultados en la atencién

de estos casos.



Optimization of tomography of skull in patients with traumatic brain injury in the
emergency room of a hospital of second level area

SUMMARY

Background: Lately, is noted an increase in the use of computed tomography (CT) in the
Emergency Department in the patient with traumatic brain injury (TBI), with increased per |
know cost of care and unnecessary risk of exposure to radiation. For this reason, the
implementation of an algorithm for the study of the injured with mild craniocerebral trauma at
the hospital emergency department, with the aim of optimizing the use of computed

tomography of skull and improve the results of treatment is required.

Objective: To identify if it optimizes the use of skull tomography in patients with mild

traumatic brain injury in the emergency room.

Material and methods: Descriptive cross-sectional study.

Results: In the six month period, were seen 55 cases of mild TBI, of which the majority were
men (60%). Of the total, the average age was 49. 6+23. 2 years (median of 43 years and range
from 17 to 90 years). Although there was no statistical difference, the average age was lower
in men (43. 3£22. 0 vs 59. 1+22. 2 years); with median of 37 vs 66 years ranges from 17 to 90
years and 20 to 93 in men and women respectively. However, 35% had less than 35 and 29%
70 or more years. In relation to the classification of the risk according to the rule of Chalice
that justifies the application of tomographic study when there is fracture of skull only 15%
presented abnormalities on CT, and of them, 7 (47%) and 4 (27%) have 70 or more and less
than 35 years respectively. 45% Of the patients were assigned to the UMF 171. Of the total, 17
cases (31%) presented data of cervical sprain and 18 (33%) policontusion; likewise, of them
only 5 patients (33%) and 2 (13%) showed abnormal data in the scan. In terms of the median
of the Glasgow, he was 15 in a range of 13 to 15 points, however, 58% with 32 cases showed
15 points on the scale, followed by 35% with 14 points. Of 28 patients who presented
headache and nausea 21; 100% and 87% showed abnormality in the study of tomography data.



In addition, the 5 (9%) of the total showed changes in the scale of Glasgow but not in a

significant way but the total showed abnormalities in tomography.

Conclusion: To achieve a better management of the injured parties, recommended attachment
to the management guidelines aimed mainly to determine which patients should be subjected
to studies of TAC's skull with the aim of using this resource rationally, decrease hospital costs
per income for clinical observation and implement therapeutic in a more timely manner

allowing to improve outcomes in the care of these cases.



MARCO TEORICO

Traumatismo craneal encefalico (TCE) se refiere a la lesion del cuero cabelludo, cara, craneo,
duramadre o cerebro, causado por un cambio brusco de energia cinética (1-7), se clasifica en
leve, moderada y grave de acuerdo con la puntuacién de coma de la escala de Glasgow, asi
mismo, el TCE leve es aquel trauma craneal encefalico con estado mental alerta o vigilia
observado en el momento del examen, con ausencia de signos neuroldgicos focales y ausencia
fisica de evidencia de fractura de craneo (5,6) y puntuacion en la escala de coma de Glasgow
de 14a 15 (1,2,5,6).

El traumatismo craneoencefalico leve es un motivo de urgencia relativamente frecuente, de
estos, mas del 90% son benignos, evolucionando favorablemente tras unas horas de
observacién o un tratamiento sintomatico en un medio hospitalario o domiciliario dentro de las
primeras 72 horas del accidente por lesion del tronco, hemorragias o lesiones cerebrales
(2,5,6).

Se recomienda solicitar TAC cerebral a los pacientes que sufran un TCE y presenten o hayan
presentado Glasgow <15, pérdida transitoria de conciencia, amnesia postraumatica (>30
minutos), cefalea progresiva o incoercible, vémitos repetidos (>1), convulsidn postraumatica,
déficit neuroldgico focal, sospecha de fractura craneal o criterios de riesgo, ya que, alrededor
del 90% de los TAC cerebrales que se solicitan para la valoracién de pacientes con TCE leve

son normales (5).

Para la atencion del traumatismo craneal encefalico grave se cuenta con eficientes medios de
diagnostico y salas de unidad de terapia intensiva, con personal y equipo calificado. Sin
embargo en el traumatismo craneal encefalico leve; aparentemente banal, debe basarse casi
exclusivamente en el examen clinico, por lo tanto este debe ser repetido y completo (5). La
tomografia axial computarizada (TAC) es el método de eleccion por la informacién que
proporciona en la valoracién del paciente, ya que, permite examinar el craneo 6seo con mas
precision y detalle que la radiografia convencional, tiene la capacidad de diferenciar de lo que

es parénquima, sangrado extracerebrales o intra cerebrales y posibilidad de delimitar los
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efectos del traumatismo sobre el cerebro en términos de comprensiéon y desplazamiento de

estructuras (2-10).

A escala mundial el TCE es un problema grave de salud publica que contribuye de manera
importante al nUmero de muertes y casos de discapacidad permanente. En los Estados Unidos
el TCE es la 32 causa de mortalidad, mientras que en México es la 4% causa después de las
enfermedades cardiacas, las cronico-degenerativas y el cancer. La mayor incidencia se ha
observado en nifios y jovenes, siendo el rango de edad entre los 15 a 24 afios; con mas
afeccion del sexo masculino, en una relacion 2:1 en comparacion con el sexo femenino (11-
14).

Las causas mas frecuentes de trauma craneal son los que se presentan en vehiculo automotor
(35%), caidas (33%), por asalto, heridas por proyectil de arma de fuego, en algunos deportes y
actividades recreativas (12). Por otro lado, los mecanismos del trauma cerebral que explican
el dafio cerebral son:

1. Impacto con objeto en movimiento, contra la cabeza detenida.

2. Impacto con la cabeza en movimiento, contra objeto detenido.

3. Impacto con movimiento rotacional del craneo, este ultimo es el responsable de las lesiones

mas severas Yy difusas del cerebro.

Las lesiones encefalicas de los pacientes con TCE han sido clasificadas en dos categorias
principales:
1. Lesiones primarias (focales o difusas).

2. Lesiones secundarias (focales o difusas).

Los dos mecanismos béasicos de lesion traumatica del encéfalo son las heridas por lesiones
penetrantes y las lesiones no penetrantes (12). El edema cerebral postraumatico puede ocurrir
secundario a hiperemia cerebral, edema cerebral o la combinacion de ambos. El edema
cerebral es resultado del incremento del contenido de agua, sobre todo, en la sustancia blanca.

El hallazgo precoz més frecuente es el borramiento del patrén de surcos superficiales y
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disminucion del espacio subaracnoideo en las cisternas de la base. En particular, la cisterna

supraselar y perimesenceféalica (15).

En TC el cerebro que tiene edema es hipodenso, con pérdida de la diferenciacion entre la
sustancia gris y blanca. Se identifica compresion ventricular y borramiento del patron de
surcos y circunvoluciones. Ademas existe disminucién de las dimensiones de las cisternas de

la base y puede llegar a observarse colapso del sistema ventricular (15).

La fisiopatologia del edema cerebral postraumético es materia de controversia. Tomando en
cuenta la répida instauracion del mismo, inicialmente existe un incremento del volumen
sanguineo cerebral y vasodilatacion, por lo que probablemente es el mecanismo en la
formacion del edema. El edema cerebral difuso de un hemisferio cerebral se desarrolla en los
primeros 20-30 minutos después del trauma. Sin embargo, el edema cerebral grave suele
desarrollarse en las 24-48 hrs posteriores al mismo. La densitometria y la tomografia dindmica
en estados tempranos del trauma permiten identificar al edema cerebral difuso como causa del
aumento de volumen del hemisferio y ser el responsable de la evolucion fatal, en su gran

mayoria, de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo (14-16).

El cerebro es dependiente de oxigeno (O,) y glucosa, emplea cerca de 15-20% de O, y
aproximadamente requiere 25% del gasto cardiaco. El flujo sanguineo cerebral en condiciones
normales es de 55 mL/100 g/min. Cuando el flujo disminuye a 30-35 mL/100 g/min se
produce acidosis. Si el flujo disminuye a 20 mL/100 g/min se alteran los potenciales evocados
del tallo cerebral, pero cuando el flujo es menor a 18 mL/100 g/min se produce isquemia
cerebral. La forma mas severa de lesion se produce cuando el flujo cerebral es menor a 15

mL/100 g/min, en este momento se presenta dafio celular irreversible (17).

Se han descrito tres tipos de edema: vasogenico (forma mas comudn de edema cerebral, se
produce por incremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica), citotdxico
(estrechamente relacionado con edema neuronal, glial y de las células endoteliales, con una
reduccion del espacio extracelular) y el edema intersticial (resultado de incremento de agua en

la sustancia blanca subcortical, secundario a hidrocefalia obstructiva) (18).
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En los pacientes con fractura de craneo, la sensibilidad de la radiografia de craneo para la
deteccion de una lesion intracraneal varia entre 0.13 y 0.75 con una especificidad de 0.91 a
0.99. Aunqgue la demostracion de una fractura en una radiografia de craneo incrementa la
probabilidad de una lesion intracraneal, su baja sensibilidad no es suficiente para ser utilizada

como prueba de tamizaje.

No se recomienda la utilizacion habitual de la radiografia de craneo en la evaluacion inicial de
un paciente con traumatismo craneoencefalico leve. Sin embargo, en un traumatismo
craneoencefalico leve y en caso de que la tomografia axial computarizada no esté disponible,
la radiografia de craneo junto con una observacion continuada y adecuada, puede ser Util en su
evaluacion, de igual manera, esta indicada en el caso de una contusion o laceracion del cuero

cabelludo, cuando su profundidad sea hasta el hueso o tenga una longitud > 5 cm. (19).

El traumatismo craneo encefalico es una enfermedad cerebral que se clasifica como leve,
moderado o grave en base al grado de conciencia o la Escala de Coma de Glasgow (ECG). Es
facil de calcular y tiene una baja variabilidad interobservador que establece en base a los

valores siguientes: (20)

Leve: En el TCE leve o conmocién (ECG 13-15) los pacientes han experimentado una pérdida
de la conciencia menor a treinta minutos y las quejas que se presentan incluyen cefalea,
confusion y amnesia. Existe una recuperacién neurolégica completa a pesar de que algunos de

estos pacientes tienen dificultades de concentracion o memoria pasajeras.

Moderado: En el TCE moderado (ECG 9-13) el paciente se encuentra letargico o estuporoso.
Clinicamente, los pacientes con TCE moderado requieren hospitalizacion y pueden necesitar
una intervencion neuroquirargica ademas estan asociados con una mayor probabilidad de
hallazgos anormales en las técnicas de neuroimagen. Estos pacientes también pueden
desarrollar un sindrome posconmocion. El sindrome posconmocién se refiere a un estado de
inestabilidad nerviosa después de un TCE leve o moderado. Las caracteristicas principales son

fatiga, mareo, cefalea y dificultad para la concentracion.
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Grave: En el TCE grave o severo (ECG 3-8) el paciente tiene un estado comatoso, no puede
abrir sus ojos, seguir érdenes y sufre de lesiones neuroldgicas significativas. Por lo general
tiene una neuroimagen anormal, es decir, a la tomografia computarizada (TAC/TC) se observa
fractura del craneo o hemorragia intracraneal. Estos pacientes requieren ingreso a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y la toma de medidas urgentes para el control de la via aérea,
ventilacion mecanica, evaluacién o intervencién neuroquirdrgica y monitorizacién de la
presion intracraneal (PIC). La recuperacion es prolongada y generalmente incompleta. Un

porcentaje significativo de pacientes con TCE grave no sobrevive més de un afio.

Por otro lado, con la introduccién de la tomografia computada por Hounsfield y Ambrose, en
1973, la metodologia y la exploracion neurorradiologica del enfermo afectado en el Sistema
Nervioso Central (SNC) se ha modificado notablemente (21). Aunque la cuantificacion de 15
en la ECG no excluye lesién demostrable por tomografia (valor predictivo negativo 90.7%),
una disminucion de la misma esta relacionada con alta incidencia de lesiones como muestra el

siguiente cuadro:

q . 2 , . s 22
Indicaciones para realizar una tomogr'afla en pacientes con trauma craneoencefalico

Escala de Glasgow <I5

Signos clinicos de fractura de base de craneo o fracturas deprimidas mas de | cm
Todas las lesiones penetrantes de craneo

Anisocoria o pupilas midriaticas

Déficit neuroldgico focal o generalizado

Padecimiento de diatesis hemorragica en pacientes con trauma

Pérdida del estado de alerta mayor de 5 minutos

Amnesia anterégrada

Un sistema de clasificacion para los hallazgos tomograficos del craneo en pacientes con
trauma ha sido propuesto por Marshall, (21) este sistema de clasificacion tiene valor predictivo
cuando se usa en pacientes con TCE severo como muestra el cuadro siguiente.

Ademas, se recomienda solicitar inmediatamente una radiografia de columna cervical en
pacientes con traumatismo craneoencefalico que presentan cierto grado de dolor cervical o
rigidez y alguno de los siguientes factores de riesgo:

* Edad igual o mayor de 65 afios.

14



* Mecanismo traumatico peligroso: caida de mas de un metro de altura o cinco escalones,
carga axial sobre la cabeza (zambullida), colision de energia con vehiculos a motor de alta
velocidad (>100 km/hora), vuelco, haber salido despedido del vehiculo o traumatismo

mientras se iba en bicicleta.

Sistema de clasificacion de Marshall para hallazgos por TC en trauma cranecencefalico

Categoria Definicion

Lesicn difusa | Sin evidencia de patologia en B TC

Lesidn difusa Il Cisternas visibles, con desplzmiento de B linea media de 0-5 mm y/o lesiones densas
presentes; lesion hiperdens o mixta pero <25 ml o fragmentos dseos o cuerpo extrafio
presen te

Lesicn difusa lll Cistemas comprimidas o ausentes con desplammiento de 12 linea media de 05 mm,
lesiones isodensas o mix@as en un volumen =25 ml

Lesidn difusa v Desplammiento de 2 linea medi mayor a 5 ... Sin evidencia franca de lesiones en un

volumen =25 ml

Dado que el TCE leve es el més prevalente, como urgencia quirdrgica, la falta de protocolos y
apego a las guias de practica clinica y la disparidad de estas el manejo de estos pacientes es
controversial. Sin embargo, existe consenso respecto a la necesidad de la evaluacion inicial del
paciente a su llegada al servicio de urgencias mediante una historia clinica; una evaluacién
inicial para establecer un adecuado manejo y para su monitorizacion posterior. La toma de los

signos vitales debe hacerse tan frecuentemente como se considere necesario.

El proceso de evaluacion debe sistematizarse, siguiendo un orden de prioridades:(23-26)
A.- Evaluar la existencia de permeabilidad de la via aérea.

B.- Asegurar una adecuada ventilacién y oxigenacion.

C- Controlar cualquier fuente de hemorragia y mantener una volemia adecuada.

D.- Evaluacion neuroldgica primaria.

E.- Examen fisico completo del paciente.

El estado de alerta de un paciente puede deteriorarse no sélo por el trauma craneo encefélico,
sino también por trauma abdominal, trauma toracico o bien, cualquier condicion que favorezca

la hipotension arterial o la hipoxia. Debe considerarse también la intoxicacion con alcohol u
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otras drogas. Las alteraciones metabdlicas también pueden provocar disminucién del estado de
alerta, y dentro de éstas las que se deben tener muy presentes son la hiperglucemia o la

hipoglucemia.

Ademaés, todo paciente que ingresa a la sala de emergencia con historia de haber sufrido un
trauma puede tener compromiso intracraneal, crdneofacial, cervical, toracico, abdominal, etc.,
y por lo tanto la prioridad en el manejo dependera de las condiciones del paciente. Sin

embargo, es ampliamente aceptada la siguiente sistematizacion:

A.-(Airway) Via Aérea e Inmovilizacion Cervical: Se debe retirar cualquier objeto que pueda
obstruir la via aérea (prétesis dentaria, sangre, contenido gastrico, etc) y asegurarse que la
lengua no obstruya la orofaringe, lo cual puede lograrse colocando una canula de Gedel. El
paciente en estado de coma debe ser rapidamente entubado. La inmovilizacion cervical debe
considerarse una prioridad ya que, debido a la gran movilidad que posee la columna cervical,
es muy frecuente encontrar lesion a este nivel y la consecuencia de no proteger la columna

puede ser permanentemente incapacitantes e incluso mortal.

B.-(Breathing) Ventilacion y Oxigenacion: Debe tenerse presente que el esfuerzo para ventilar
del paciente puede estar disminuido por deterioro del estado de alerta, trauma raquimedular,
trauma toracico o trauma abdominal. Debe administrarse oxigeno a través de mascarilla o
puntas nasales para asegurar una buena oxigenacion sanguinea. En el paciente en estado de

coma debe valorarse la necesidad de utilizar asistencia mecanica con ventilador.

C.-(Circulation) Circulacion: Deben canalizarse por lo menos dos vias venosas con catéter
corto nimero 14 o 16. Toda hemorragia debe ser controlada inmediatamente aplicando presién
directa sobre la herida. Esta contraindicado aplicar torniquetes. La restitucion de la volemia
debe iniciare desde el momento mismo de su ingreso. La solucion que debe emplearse tanto en
niflos como en adultos es la solucion Hartman o, como alternativa, solucion fisioldgica
(Cloruro de Sodio al 0.9%). Debe tenerse presente que pueden requerirse transfusiones

sanguineas.
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D.-(Disability) Examen Neurologico: El examen neuroldgico que se realiza en una sala de
emergencia va dirigido a:

1,- Evaluacion del estado de alerta.

2.- Evaluacion Pupilar: Debe evaluarse el tamafio y la reactividad pupilar a estimulo
luminoso.

3.- Paresias o plejias: Debe valorarse la simetria en la repuesta motora.

E.- (Exposure) Examen Fisico Completo: El paciente traumatizado puede tener multiples

lesiones que solo se pondran en evidencia a través de un examen fisico minucioso.

El objetivo de la atencion urgente al TCE, independientemente de su gravedad, es evitar
lesiones cerebrales secundarias e identificar anomalias intracraneales que precisen cirugia
urgente. La recogida calificada y la transportacion asistida, la inmovilizacion y la reanimacion
inicial, al menos bésica, son tan esenciales para el prondstico, como las manos y mentes
expertas al més alto nivel de la cadena de atencion. Las posibilidades de influir
favorablemente en estos pronésticos involucran también la atencion especializada del personal

médico y paramédico dispuesto para tales funciones (27,28).

Diferentes estudios que han evaluado factores prondsticos en pacientes con traumatismo
craneoencefalico menor y moderado, coinciden que los de mayor impacto estan el sexo,(29) la
edad del paciente,(30,31) el estado neuroldgico (15,30-32), la causa del traumatismo,(28,31)
la existencia de déficit neuroldgico,(27,28) la coexistencia de fracturas de craneo,(28,30) la
pérdida de conciencia,(27,33,34) la intoxicacion alcohdlica,(27) la presencia de algunos
sintomas como la cefalea (33) y los vomitos,(27,35) las variaciones de la presién
intracraneal,(32) la existencia de amnesia postraumatica,(27) el antecedente de
coagulopatia,(36-38) la alteracion de parametros de laboratorio clinico tan importantes,
conocidos y comunmente utilizados como la glucemia,(39-41) y otros mas recientes como los
valores de la sonografia doppler transcraneal para la determinacion del flujo sanguineo

cerebral (42) entre otros.
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ANTECEDENTES

El TCE o trauma craneoencefalico, es un problema importante de salud publica y una entrada
comun a las salas de neurocirugia en la mayoria de los centros de trauma tanto en medio
privado como institucional, asi como en los estados unidos y en nuestro pais (4,22). En base a
las guias basadas en la evidencia se debe determinar la necesidad de obtener imégenes en
determinadas situaciones clinicas, tales como la TC de craneo en un paciente con trauma
craneano leve. Las guias incluyen los criterios de calificacion de la adecuacion de los

examenes de imagen de ciertas presentaciones clinicas (ej: aparicion repentina de cefalea).

Para el paciente con traumatismo craneoencefalico leve, las guias disponibles incluyen a las
guias de los Paises Bajos, Escandinavia,(43) la Federaciéon Mundial de Sociedades
Neuroquirargicas (WFNS),(1) la Federacion Europea de Sociedades Neuroldgicas
(EFNS),(44) el Institute for Clinical Excellence (NICE) (8) del Reino Unido, la Red de Guias

Interuniversitarias escocesa (Scottish Intercollegiate Guidelines Network:SIGN) (9).

Muchas de ellas basadas en los mismos algoritmos de decision publicados, incluyendo las
Recomendaciones para la TC de craneo de Canada y los Criterios de New Orleans,(10,18) con
elevada sensibilidad, aunque las canadienses tienen mayor especificidad. Se ha estimado que
la adopcion de las recomendaciones de Canada consigue una reduccion potencial de las
imagenes del 25% al 50%. Smits y col.,(10) compararon varias guias (algunas de las cuales se
estaban actualizando en el momento de la comparacion) que se aplicaron a 3,181 pacientes y
comprobaron diferentes sensibilidades, tanto para los hallazgos positivos como para los

hallazgos positivos que requieren la intervencion neuroquirdrgica.

La comparacion directa entre los criterios de New Orleans y los de Canada que muestra el
cuadro siguiente demostré que, si bien ambos grupos de criterios tienen una sensibilidad
elevada para las lesiones cerebrales clinicamente importantes, las reglas canadienses son mas

especificas y potencialmente ofrecen una mayor reduccién del nimero total de escaneos (22).
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Comparacion de la TAC por la regla Canadiense y los criterios de Nueva Orleans para solicitar

TAC de craneo en lesiones por traumatismo craneoencefalico y ante cualquier criterio presente

Edad >65 afios

Puntaje en la escala de Glasgow para coma <15 a las 72 horas del traumatismo

Signos de fractura de base de craneo (hemotimpano, ojps de mapache, liquido cefalorraquideo

otorrea/Rinorrea, signo de Battle

Sospecha de base de craneo (abierta o deprimida)

Mecanismo peligroso de la lesion: trauma de transeinte o ciclista por rodado de motor, ocupante

eyectado de un vehiculo a motor, caida de altura >1 metro o de mas escalones

Mas de un episodio de vomitos

Amnesia mayor de 30 minutos antes del accidente

Criterios de Nueva Orleans

Cefalea

Vémito

Edad >60 afios

Intoxicacion por drogas o alcohol

Amnesia anterégrada persistente

Signos visibles de trauma por encima de la clavicula

convulsiones

En general, la aplicacion de las recomendaciones de NICE, basadas en las recomendaciones
canadienses para la TC de craneo (Canadian CT Head Rule: CTHR) resultd en menos
escaneos necesarios para detectar resultados positivos. Sin embargo, la investigacion ha
demostrado que la aplicacion de las guias NICE ha llevado a utilizar mas recursos con el

consiguiente aumento de los costos (4,5).

La utilizacion de las guias clinicas mencionadas anteriormente es una alternativa para aplicar
los Criterios de Idoneidad del American College of Radiology (ACR),(45) ya que considera la
idoneidad de una serie de exdmenes de iméagenes sobre la base de la presentacion clinica y la
sospecha diagndstica. Dichos criterios existen para 850 variantes de 175 presentaciones

clinicas.
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Diversos procedimientos radioldgicos se clasifican del 1 al 9 (9 es el mas apropiado) de
acuerdo a su utilidad en una presentacion clinica particular. Se considera que los exdmenes
entre 7 y 9 "suelen ser apropiados”; de 4 a 6 "pueden ser apropiados” y los de 1 a 3, "no
suelen ser apropiados” . Los criterios de la ACR proporcionan clasificaciones apropiadas no
solo para los casos con sospecha de patologia (por ejemplo, lesiones traumaticas o posible
hemorragia subaracnoidea) sino también para los casos, cuyos hallazgos en la imagen
probablemente sean normales pero importantes para guiar el tratamiento (es decir, para excluir

la presion intracraneana antes de la puncion lumbar).

Es bien sabido que el ambiente médico-legal actual contribuye a una mayor utilizacion de las
pruebas diagnosticas. En 2005, Studdert et al.,(46) comprobaron que hasta un 70% de los
médicos de emergencia admitié haber ordenado los exdmenes por imagenes debido a la

amenaza de denuncias por mala praxis.

Esta mayor utilizacion fue confirmada por un estudio de 2011 de Smith-Bindman y cols.,(54)
gue demostré que los médicos de urgencias eran 40% menos propensos a solicitar imagenes
neuroldgicas en los estados con reformas de la responsabilidad médica. Las variaciones
locales en la practica médica, incluso entre miembros del mismo grupo, como asi la dificultad
para documentar el uso de las guias y criterios en los registros médicos, agravan el problema

de la responsabilidad potencial.

Después de haberse detectado una lesion moderada intracraneal, ya sea una hemorragia y/o
contusion cerebral, y haberse admitido para vigilancia un paciente con TCE leve o moderado
(de acuerdo a escalas internacionales),(2-7) el estandar de cuidado en la mayoria de las
instituciones es obtener una segunda TC dentro de las siguientes 24 hrs del evento, como una
rutina de seguimiento para evaluar la necesidad de intervencion, esto independientemente de
la estabilidad neurolégica del paciente. Esta practica ha sido adoptada para descartar la
progresion de la hemorragia y evaluar los cambios posteriores al primer evento dafiino a nivel
cerebral. Otra de los beneficios manejados, es el de tener pruebas radioldgicas que puedan

ayudar a planificar traslado del paciente o evaluar su alta hospitalaria (48-50).
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Sin embargo, la exposicion a la radiacion brindada por el equipo de TC es inevitable. Varios
informes han demostrado un aumento de riesgo de céncer por el efecto acumulativo de la
radiacion. Aunque los escaneres de TC son herramientas muy utiles, en una época de
disminucion de recursos y la necesidad de justificar los gastos médicos asi como la
importancia de la practica de medicina basada en evidencia, se ha considerado que el uso
desmedido de las iméagenes por esta via deben de ser evaluados con cautela, ya que entre otras
cosas los costos son economicos, de salud, y ademas, en la realizacion de este estudio se
organizan muchos actores gue en su conjunto tienden a alterar el flujo natural de diagnéstico y

tratamiento asi como la eficacia del accionar médico (51,52).

En un estudio reciente,(53) evaluaron la necesidad de repetir el estudio de TAC como
seguimiento de rutina para pacientes con TCE leve o moderado, en el contexto de un estado
neurolégico estable y verificar si este influye en el manejo aplicado. En él, la base de datos del
servicio de trauma en la institucién canadiense fue revisada de forma retrospectiva y se buscd
identificar a los pacientes después de un TCE leve o moderado con resultado positivo inicial y
a los cuales se les realizaba un TC de control. Los pacientes se dividieron en 2 grupos de
comparacion. En el grupo A se observo a los pacientes que ameritaron una intervencion
basada en los cambios del examen neurol6gico. En el grupo B fueron por su parte, pacientes
que requirieron de un cambio significativo en el tratamiento segun los resultados de TC de

control exclusivamente.

Se evalu6 un total de 2693 pacientes. Las tasas de intervencion en los grupos A 'y B fueron de
2.7% y de 0.6% respectivamente. Es decir, la repercusion para un cambio de manejo
significativo en pacientes con TCE leve a moderado, es en mayor grado (4 veces mas) debido
a cambios neuroldgicos que a los cambios Unicamente basados en estudios de imagen o TC.
Por lo que concluyen que la evidencia disponible indica que no es necesario programar una
repeticion de estudio de TC posterior a un TCE leve 0 moderado en pacientes que se muestren
neurolégicamente estables. Y enfatizan: “a falta de otros datos de apoyo, cuestionamos el
valor de seguimiento de rutina de este estudio de imagen dado el asociado aumento en los

costos y riesgos acumulativos en la salud” (53).
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Por otra parte, consideran que la practica de una TC de rutina es mas con el afan de no encarar
cambios pertinentes en el manejo de los pacientes, o por su parte como una muestra de la
carencia de entrenamiento del personal de salud en la evaluacién neuroldgica de los pacientes
con TCE leves o moderados. Sin embargo también cabe sefialar que en la presencia de
cambios neuroldgicos significativos, en la mayoria de los casos es necesario, en conjunto con
la exploracién clinica, realizar estudios de control que podrian cambiar el tipo de manejo

médico o quirargico a realizar (53).
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JUSTIFICACION

La enfermedad de origen traumatico, considerada globalmente, representa un grave problema
de salud publica y es la causa de mortalidad que mas rapidamente se ha incrementado en los

paises desarrollados.

La mortalidad de un traumatismo se incrementa poderosamente si existe un trauma
craneoencefalico, se estima que alrededor del 48% de los fallecidos por traumatismo, la causa
es atribuible al TCE.

El TCE afecta 1,5 millones de norteamericanos anualmente, es la causa neurolégica de muerte
mas comun en el adulto joven y tiene un segundo pico de mortalidad en el adulto mayor de 60

anos.

La mayoria de las guias para la solicitud de TC en el trauma cefélico leve, consideran la no
necesidad de los exdmenes de imagenes basados en que quienes carecen de datos clinicos sin
sospecha de lesiones severas intra cerebrales ha superado significativamente al numero de

casos positivos, lo que resulta en una disminucion de la tasa de positividad.

Por lo cual, nos fue de interés determinar si es adecuada la indicacion de solicitud de estudios
de TC en estos pacientes reduce tanto los costos de atencion como el riesgo de exposicién

innecesaria a radiaciones y estrés de los casos.

Por otro lado, los resultados de este estudio nos sirven para afirmar la premisa de la
sobreutilizacién de TC en pacientes con trauma craneal leve y de manera secundaria informar
al personal del servicio de urgencias la importancia de disminuir tanto costos como tiempos de
estancia hospitalaria de estos pacientes en espera del resultado del estudio de TAC para

eficientar los servicios médicos en general y la calidad de la atencion a esta patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayor disponibilidad y aumento de la capacidad de la TC en las Gltimas 2 décadas ha
proporcionado una poderosa herramienta para el médico de urgencias para el diagnostico

rapido de un nimero creciente de patologias de urgencia.

Sin embargo, debido al entorno médico-legal y las importantes barreras para la aplicacion de
las guias basadas en la evidencia y los criterios de imagenes, se sigue haciendo un uso

inadecuado de los estudios por imagen.

Como resultado, algunos pacientes estan expuestos a riesgos derivados del aumento de la dosis
de radiacién, asi como de cualquier estudio diagndstico adicional requerido por la deteccion de
hallazgos incidentales. Por otra parte, un mayor uso de las imagenes ha dado lugar a un

aumento general de los costos del cuidado de la salud.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Con qué frecuencia se optimiza el uso de la tomografia de craneo en los pacientes con

traumatismo craneoencefélico leve en el servicio de urgencias?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar si se optimiza el uso de la tomografia de crdneo en pacientes con traumatismo

craneoencefalico leve en urgencias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar si el uso de TC es adecuado en el servicio de urgencia para valoracion de
pacientes con traumatismo craneoencefalico leve.

2.- Describir si la solicitud de TC en pacientes con trauma de craneo leve es de acuerdo a los
criterios clinicos que determinan su necesidad.

3.- Identificar la frecuencia de apego a los criterios clinicos para la necesidad de una TC de

craneo en un traumatismo craneoencefalico leve.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se hizo un estudio de disefio transversal descriptivo en el servicio de urgencias de un Hospital
de segundo nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de

Guadalajara, Jalisco, México, durante el periodo de tiempo de dos meses.

POBLACION SUJETA A ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo se definid como la poblacién de personas de nacionalidad mexicana
residentes de la ciudad de Guadalajara, Jalisco con una edad de 18 afios 0 mas de ambos
géneros que solicitaron atencién médica en el Hospital por TCE leve y fueron incluidos para la

muestra de estudio quienes cumplieron con los criterios de seleccion.

MUESTRA Y MUESTREO

Las caracteristicas del universo de trabajo son consideradas como de una poblacion de numero
infinito 0 no determinado de unidades de investigacion; debido a lo cual se hizo necesario
establecer un método de muestreo y la determinacion a priori de un nimero minimo de
unidades de investigacion a evaluar con el fin de identificar la incidencia de la variable
primaria de estudio. Mediante metodologia de muestreo no probabilistico de tipo incidental
donde todos los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad fueron incluidos en el
proceso de estudio hasta completar el tamafio de la muestra estipulado a priori.

Para el calculo de la muestra se tomo la determinacion de la prevalencia puntual del TCE con

la siguiente férmula:

_Z..xP(-P)
d 2

Los valores utilizados en el calculo para prevalencia de TCE y para el calculo de incidencia de

n

uso o solicitud de TC fueron:
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Za. que corresponde al valor de la confianza estadistica, la cual fue prefijada en un 95%; para
un error tipo 1 del 5% expresado como un valor alfa de 0.05 a dos colas. Para esta confianza el
valor de la Z es de 1.96.

El resto de los pardmetros utilizados variaron de acuerdo a objetivo deseado tomando en
cuenta reportes previos de la literatura:

La prevalencia conocida de TCE en la poblacion general mexicana se ha estimado alrededor
del 50% (P=0.5).

La precision de la medicion de la prevalencia puntual de TCE en el servicio de urgencias de
un segundo nivel de atencion fue estrechada a un 10% de fluctuacion en el valor real, lo que
equivale a una diferencia puntual de 0.01.

Con base en lo anterior se despeja la formula quedando de la siguiente manera el calculo:

n=
0.1°

[ (3.8416)(0.24)
i 0.01 J

[0.9219

| 0.01 }

n=92.19

n=93

[1.962 (0.6)(1—0.6)}

n=

Por ello, se requirieron de por lo menos 93 pacientes con TCE para la determinacion de la
prevalencia puntual en los mismos, por lo que se considerd que el tamafio de la muestra

requerido fue de 100 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION

La poblacion que se incluird al estudio sera seleccionada conforme al cumplimiento de los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

1.- Personas de ambos géneros con una edad igual o mayor de 18 afios al momento de solicitar
consulta.

2.- Personas derechohabientes del IMSS con estudio de TC.
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3.- Personas que soliciten atencion médica en el servicio de urgencias de un Hospital de

segundo nivel de atencién del IMSS.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes derechohabientes del IMSS que no radiquen en el area metropolitana de la
ciudad de Guadalajara.
2.- Casos que no cuenten con expediente completo para complementar la informacion

necesaria al estudio.

VARIABLES

Debido a que se trata de un estudio de tipo transversal no se establecen variables dependientes
e independientes. Durante el desarrollo del estudio transversal la informacion fue captada en
un cuaderno de recoleccién de datos (ver anexos), el cual se encuentra incluido en el apartado
de anexos de este mismo protocolo. Las variables enlistadas a continuacion como primarias
son consideradas como indispensables en el analisis y la falta de cualquiera de una de ellas

sera considerada como criterio de eliminacion.

CLASIFICIACION DE VARIABLES

Variable primaria de estudio

1.- Diagnéstico de traumatismo craneoencefalico.

2.- Resultado del estudio de tomografia computarizada.
Variables principales, intermedias.

1.- Clasificacion del TCE de acuerdo a la escala de coma de Glasgow.

DEFINICIONES OPERATIVAS DE LAS VARIABLES PRINCIPALES

A continuacién se enlistan las definiciones operativas que se usaron para algunas de las
variables en el estudio asi como su escala de medicion y, se aplica, los valores que pueden

tomar.

28



Diagndstico de TCE: Se refiere a la lesion del cuero cabelludo, cara, craneo, duramadre o
cerebro, causado por un cambio brusco de energia cinética; se clasifica en leve, moderada y
grave de acuerdo con la puntuacién de coma de la escala de Glasgow.

TCE Leve (ECG 13-15) los pacientes han experimentado una pérdida de la conciencia menor
a treinta minutos y las quejas que se presentan incluyen cefalea, confusion y amnesia. Existe
una recuperacion neuroldgica completa a pesar de que algunos de estos pacientes tienen
dificultades de concentracion 0 memoria pasajeras.

Moderado (ECG 9-13) el paciente se encuentra letargico o estuporoso. Clinicamente, los
pacientes con TCE moderado requieren hospitalizacion y pueden necesitar una intervencion
neuroquirdrgica ademas estan asociados con una mayor probabilidad de hallazgos anormales
en las técnicas de neuroimagen. Estos pacientes también pueden desarrollar un sindrome
posconmocion. El sindrome posconmocién se refiere a un estado de inestabilidad nerviosa
después de un TCE leve o moderado. Las caracteristicas principales son fatiga, mareo, cefalea
y dificultad para la concentracion.

Grave (ECG 3-8) el paciente tiene un estado comatoso, no puede abrir sus 0jos, seguir 6rdenes
y sufre de lesiones neurologicas significativas. Por lo general tiene una neuroimagen anormal,
es decir, a la tomografia computarizada (TAC/TC) se observa fractura del crdneo o hemorragia
intracraneal. Estos pacientes requieren ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la
toma de medidas urgentes para el control de la via aérea, ventilacion mecanica, evaluacion o
intervencion neuroquirdrgica y monitorizacion de la presion intracraneal (PIC). La
recuperacion es prolongada y generalmente incompleta. Un porcentaje significativo de
pacientes con TCE grave no sobrevive mas de un afio.

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, se dara en afios cumplidos.
Sexo: es un proceso de combinacion y mezcla de rasgos genéticos a menudo dando por
resultado la especializacion de organismos en variedades femenina y masculina, seran

denominados como masculino o femenino.
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PROCEDIMIENTOS

La evaluacion y recoleccion de los datos de cada uno de los pacientes se realizé en un Unico
momento, en cuanto fue posible completar la totalidad de la informacién requerida en el
cuaderno de recoleccion de datos.

Todas los procedimientos para el registro de los datos y obtencidn de los resultados del estudio
tomografico se realizaron mediante métodos universalmente aceptados y con conformidad a la
Ley General de Salud, en su Reglamento en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Medica.

Todos los datos positivos y de interés clinico fueron registrados en la hoja de recoleccion de
datos (HRD). También fueron registrados directamente en la HRD de cada participante los
datos correspondientes a: Fecha de estudio, nombre, nimero de afiliacion, clinica de
adscripcion, delegacion, teléfono, edad, sexo, ocupacion, diagnostico clinico y diagndstico

tomografico.

PROCEDIMIENTOS DE GABINETE

Se determinara el grado de TCE del paciente que ha sido admitido en la sala de urgencias
segun haya sido clasificado en el expediente clinico a su ingreso. Los valores seran
registrados en la HRD. Asi mismo, seran registrados los resultados radioldgicos reportados por

el servicio de radiologia.

PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

Algunas de las actividades administrativas realizadas durante el estudio fueron los siguientes:
Inventario general de los CRDs vy el archivo general del proyecto. Al finalizar la fase de
campo se integré ademas un archivo general de procedimientos, respaldado de bases de datos
y respaldos de analisis estadisticos. Al finalizar el estudio hasta la fase anterior a la escritura
del reporte preliminar se integré un archivo muerto general con todos los documentos no
requeridos para la escritura del texto final y del requerido para publicacion. Todos los
documentos contenidos en los diversos archivos son estrictamente confidenciales, quedando a
resguardo del investigador principal y a disposicion legal de los comités de ética y e

investigacion.
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INSTRUMENTOS, TECNICAS Y MATERIALES
EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Los siguientes equipos fueron utilizados durante alguna o varias de las etapas de desarrollo del
estudio:

- Un ordenador con procesador intel core duo o superior, con sistema operativo Windows 7.
- Una impresora de inyeccion de tinta de formato medio.

- Material y consumibles de oficina como: papel, fotocopias, discos de almacenamiento de
datos electronicos, lapices, plumas, cartuchos de tinta de impresion, etc. Fueron adquiridos en

forma directa en un almacén de papeleria.

RECOLECCION Y MANEJO DE DATOS
BASE DE DATOS

Todos los datos clinicos que fueron sometidos a analisis estadistico estuvieron registrados en
el CRD correspondiente de cada participante. La base de datos electronica inicial se elabora a
partir de los CRDs, en formato *.xIs del programa Excel version 2010 o superior de Microsoft.
La actualizacion y verificacion de la base de datos inicial se hizo cada vez que se obtenian
nuevos datos a lo largo del desarrollo del trabajo de campo. Una vez que todos los
participantes requeridos fueron captados se revisd, verifico y validé la base de datos inicial.
Cuando se comprob6 la ausencia de errores en la base de datos inicial se procedié a la
conversion de la misma al formato para anélisis. El formato para analisis electronico de la base
de datos final fue *.sav y fue procesado por medio del software para analisis estadistico SPSS

version 16.0 o superior para Windows

ANALISIS ESTADISTICO

Antes de iniciar el analisis estadistico de los grupos se procedié a la verificacion del
comportamiento de la distribucion de las variables incluidas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste. En forma global la estadistica descriptiva
empleada en la presentacion de los datos incluye las medidas de tendencia central y dispersion

de empleo mas comdn (media aritmética y desviacion tipica), cuando se fue pertinente se
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incluyeron ademas mediana, valores minimos y maximos o rangos de dispersién o frecuencias
y porcentajes para variables categoricas. Para el caso de andlisis exploratorios adicionales que
requiere de estadistica inferencial se utilizaron los procedimientos estadisticos mas adecuados
para su analisis como Chi® para comparaciones entre sexo y anormalidades en el estudio

tomogréfico.
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ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos y actividades llevadas durante el desarrollo de este estudio fueron
realizadas en total apego a las disposiciones legales de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos y en conformidad con los principios éticos para investigacion en seres
humanos detallados en la ultima revision de la declaracion de Helsinki y de la Conferencia

Internacional de Harmonizacion.

El protocolo de investigacion fue sometido a aprobacién y registrado para su realizacion por el

Comité Local de Investigacion del Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio es clasificado dentro de la categoria 1 de la Ley General de Salud, al ser un estudio
con bajo riesgo potencial y que no requiere de toma de muestras o de toma de farmacos, por lo
que no se requirid de la obtencion obligada de un consentimiento informado por cada

participante en el estudio.

Conforme a los lineamientos de las buenas practicas clinicas todos los participantes en el
estudio fueron identificados Unicamente mediante iniciales y nimero en la base de datos. Los
expedientes estuvieron disponibles s6lo para los investigadores principales, y, con las
restricciones de ley, para el participante.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS FINANCIEROS
La totalidad del gasto generado para el desarrollo del estudio fue cubierta por entero por los
investigadores participantes e infraestructura del hospital.

RECURSOS HUMANOS
Los recursos humanos requeridos para el desarrollo del estudio son en forma minima: los

investigadores autores del trabajo.

CONFLICTOS DE INTERES

No existen conflictos de interés en la realizacion del estudio, ni en el analisis e interpretacion
de los resultados obtenidos. La informacion obtenida de este estudio fue puesta a disposicion
privilegiada de los investigadores involucrados en el desarrollo del mismo.

DIFUSION

Se planea la difusion de los resultados mediante su exposicién en foros nacionales e
internacionales y su eventual publicacion en una revista biomedica de circulacion
internacional indexada. El trabajo fue presentado ademéas como tesis de grado por uno de los

investigadores.
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CRONOGRAMA

Periodo de Periodo operativo dividido en
planeacion meses
Junio 2013 Jul | Ago | Sept | Oct.- | Ene. | Feb.
2013 2013 | 2013 | Dic. | 2014 | 2014
2013

Disefio del protocolo

Busqueda de informacion
Elaboracion del proyecto
Correcciones

Revision y presentacion en comité

Correcciones y re-sometimientos

Trabajo de campo

Analisis de la base de datos e Interpretacion
de los resultados

Integracion del escrito final

Publicacion del reporte final
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 55 pacientes con trauma craneoencefalico que ingresaron al area de
urgencias de un hospital de segundo nivel del IMSS que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Del total de pacientes estudiados, la media de la edad fue 49.6+23.2 afios (mediana de 43 afios
y rango de 17 a 90 afios) ademas, el promedio fue menor en los hombres (43.3£22.0 vs
59.1+£22.2 afos); con mediana de 37 vs 66 afios en rangos de 17 a 90 afios y 20 a 93 en
hombres y mujeres respectivamente. Sin embargo, el 35% tenian menos de 35y el 29% 70 o

mas anos.

En relacion a la clasificacion del riesgo segun la regla de Chalice que justifique la solicitud de
estudio tomografico cuando existe fractura de craneo solo el 15% presentd anormalidades en
la TAC. De los 15 casos, 7 (47%) y 4 (27%) tienen 70 o méas afios y menos de 35
respectivamente.

La unidad de adscripcién de los pacientes con TCE leve, referida con mayor frecuencia fue la
UMF 171 con el 45% de los casos, seguido de la UMF 51 con 35% y el 20% restantes de otras
unidades.

Del total, 17 casos (31%) presentaron datos de esguince cervical y 18 (33%) policontusion;
asi mismo, de ellos solo 5 pacientes (33%) y 2 (13%) mostraron datos anormales en la
tomografia.

En cuanto a la mediana del Glasgow, fue de 15 en rango de 13 a 15 puntos, sin embargo, un
58% con 32 casos mostraron 15 puntos en la escala, seguido del 35% con 14 puntos.

Como se puede observar en la tabla 1, se muestran los datos generales de los pacientes en
relacién al resultado normal o anormal del estudio tomogréafico y sus respectivos intervalos de
confianza.

Cabe sefialar, que no encontramos diferencia alguna entre ninguna de las variables estudiadas;
ya que por ejemplo, del total de pacientes un 72.7% no mostraron dato alguno de anormalidad

en el estudio de TAC, el resto presentaron datos de edema y de estos, 9 (60%) tienen 50 0 mas

anos de edad.
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Tabla 1. Caracteristicas generales en pacientes con TCE leve de

acuerdo al diagnostico tomografico.

Variable TAC normal TAC anormal IC 059
No. % No. % ¢
=250 afios 25 625 6 40 .0
0.74 -8.4
=50 afios 15 37.5 9 &0 .0
Femenino 16 40.0 6 40.0
0.30 -3.4
Masculino 24 600 9 60 .0
Esguince cervical 12 300 5 333 033 -41
Policontusion 16 40.0 2 133 0.05-1.2

nogréafico se

muestra en latabla 2. De 28 pacientes que presentaron cefalea y los 21 con nauseas; el 100%

y el 87% mostraron datos de anormalidad en el estudio de TAC como se observa en la tabla 2.

Ademas, de los 5 (9%) del total mostraron cambios en la escala de Glasgow aunque no de

manera significativa pero el total mostré anormalidades en la tomografia.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas en pacientes con TCE leve de

acuerdo al diagndéstico tomografico.

Manifestaciones TAC normal TAC anormal Total
Clinicas No. %% No. 0% No. 2%
Cefalea 13 325 15 100.0 28 50.9
Amnesia 4 100 10 66.7 14 255
Nauseas 8 200 13 86.7 21 382
Vomito 2 5.0 5 333 7 12.7
Anisocoria 1 2.5 5 333 6 10.9
Cambio del Glasgow 0 0.0 5 333 5 91
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DISCUSION

En el TCE leve, el clinico debe focalizarse en el diagnéstico de lesiones intracerebrales; ya
que, los hematomas intracraneanos expansivos deben evacuarse quirdrgicamente antes de que
se produzca injuria cerebral secundaria. El prondstico del hematoma extradural estd
directamente relacionado al estado neuroldgico del paciente previo a la evacuacion. El
prondstico es mejor si la lesion es diagnosticada y tratada antes de que ocurra deterioro
neuroldgico. En la presente serie, el 27% de los pacientes presentaron alguna anormalidad en
la tomografia, sin embargo, ninguna lesion que requiera evacuacion quirargica. Ademas, solo

5 casos (9%) tuvieron leve deterioro (de 15 a 14 puntos) de la escala de Glasgow.

La TAC de craneo puede identificar lesiones intracerebrales con alta sensibilidad, pero la
realizacion de este estudio en forma sistematica a todos los afectados con TEC leve puede
resultar en evaluaciones innecesarias, altos costos y riesgos para los pacientes. De acuerdo a
las caracteristicas clinicas y el mecanismo del trauma ninguno de los pacientes requeria la
realizacion del estudio, esto en parte porque el 58% mostraron Glasgow de 15 y el 35% de 14
puntos. Por otro lado, el 31% presentaron ademas esguince cervical y el 33% policontuciones

u otras lesiones agregadas como heridas o fractura de rétula y clavicula.

Existe una gran variabilidad en las indicaciones de TAC para los pacientes con TEC leve en
diferentes paises, que ademas varia segun la especialidad del médico actuante. En Estados
Unidos hay opiniones dividas que se pueden agrupar en dos categorias. El primer grupo
consiste fundamentalmente en neurocirujanos que consideran necesario realizar TAC de
craneo a todos los pacientes con TEC leve independientemente de la situacién clinica. El
segundo grupo de neurocirujanos, médicos de emergencia y radidlogos recomiendan una
conducta mas selectiva para la TAC. En Europa y Canada, la indicacion de TAC de craneo
para el TEC leve es mucho mas restrictiva. Las indicaciones varian y se realiza cuando se
detecta fractura de craneo en la radiografia, o cuando existen signos neurolégicos focales o

deterioro del estado neurolégico (3,4,9,10).
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En acuerdo a un estudio previo, la forma mas adecuada para solicitar un estudio de TAC en
pacientes con trauma leve es el reconocimiento de factores clinicos en los pacientes que se
relacionen con la aparicion de complicaciones intracraneales o el llamado TCE leve (21); esto
debido a que debe considerarse TCE leve cuando esté presente alguna de las tres condiciones
siguientes: degradacion de al menos dos puntos en el Glasgow inicial, alteraciones
craneoencefalicas traumaticas agudas en la TAC de craneo o necesidad de intervencion
neuroquirdrgica urgente. En la determinacion de estos factores de riesgo se han dedicado
esfuerzos pero los resultados resultan ain heterogéneos a escala mundial (22). Todo lo anterior
refuerza la opinion de que el estudio encaminado a determinar factores de riesgo de TCE leve
en el contexto local que permitan la optimizacién de las técnicas neuroimagenoldgicas de

avanzada disponibles tiene una vigencia capital.

De igual manera con anterioridad se planteaban los siguientes criterios para estudiar con TC
de craneo urgente a los pacientes con TCE leve: Glasgow menor de 15 puntos persistente
durante las 6 horas posteriores al traumatismo y en aquellos con 15 puntos que presentaron
inconsciencia y amnesia postraumatica de 1 hora o mas, cefalea o vémitos persistentes, rigidez
de nuca, deterioro del nivel de conciencia, fractura demostrada en la radiografia sin déficit
neurolégico focal, antecedentes de coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes y edad
superior a 60 afios. En el presente trabajo, y bajo estas consideraciones 15 pacientes tuvieron
anormalidades en la TAC, de ellos, el 100% con cefalea, el 87% presentd nauseas, un 67%
amnesia y 33% vomito, anisocoria y cambios en la escala de Glasgow, sin embargo al menos
un sintoma pero hasta las 6 alteraciones, se presentaron en el 56% del total de los estudiados.

Ademas el 38% de los casos tenian 60 0 mas afnos de edad.

En conclusién, para lograr un mejor manejo de los lesionados, se recomienda apego a las guias
de manejo encaminadas fundamentalmente a determinar cuéles pacientes deberan ser
sometidos a estudios de TAC de craneo con el objetivo de utilizar de forma racional este
recurso, disminuir los costos hospitalarios por concepto de ingresos para observacion clinica y
aplicar terapéuticas de forma mas oportuna que permitan mejorar los resultados en la atencién

de estos casos.
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ANEXOS

ANEXO 1.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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