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RESUMEN

RESUMEN

Los traumatismos accidentales, son un problema de salud cada vez més creciente en nuestra
sociedad, debido alos elevados indices de accidentalidad y violencia en la que se desarrolla. Las
estadisticas internacionales muestran, que el trauma craneoencefdico (TCE), congtituye la
primera causa de muerte o discapacidad, en nifios y adultos, usuamente en su etapa mas
productiva. EI TCE constituye el diagnéstico de ingreso en un 18%, de los pacientes de un
servicio de urgencias. La emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion, esta recibiendo
un numero cada vez mayor de pacientes-adultos y nifios-con traumatismo craneoencefalico.

El objetivo del presente trabajo es. @) Anaizar algunos aspectos epidemioldgicos
relacionados a trauma craneocencefdlico, b) Evaluar e mangjo del paciente con trauma
craneoencefdlico ¢) Proponer estrategias de manegjo del TCE en laemergencia

Se revisO las historias y/o fichas de emergencia del topico de cirugia durante los meses de
Junio a Noviembre 2002, en busca de pacientes con diagndstico de TCE. Se recopil6 los datos
requeridos de acuerdo a la encuesta propuesta 'y luego se realiz6é un conteo manual. Se analizo la
informacion, en relacion a las variables consideradas mas relevantes en relacion a los objetivos
planteados. Se obtuvo 704 pacientes con diagnostico de TCE; 72% eran varones, y 28% mujeres,
el 72.3% de los casos tenian de 15 a 60 afios; los signos més frecuentes a examen de ingreso
fueron, cefalea (22.8%), trastorno del sensorio (19.5%), amnesia (15.8%); entre las lesiones
asociadas mas frecuentes fueron lesiones en cabeza (67%), lesiones en miembros (5.5%), en
torax (5.5%); del total de los pacientes, se consigné la Escala de Coma del Glasgow en 409
pacientes, de éstos, € 54.3% presento un Glasgow de 13 a15; €l 7.4% de9al2y el 5.0% de3 a
8; mientras que 235 pacientes no fue consignada la valoracion de Glasgow; al total de pacientes
con TCE grave se indic6 TAC de craneo; de las 187 tomografias de craneo indicadas € 49.7%
fueron anormales. Se tuvieron 46 indicaciones de neurocirugia de emergencia. De éstos, 2 casos
fallecieron en emergencia.

Se encontré gque el traumatismo craneoencefdlico es responsable del 17,2 % del total de
atenciones en el topico de cirugia de emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion,
durante e periodo de Junio a Noviembre del 2002. La valoracion de la escala de Coma de
Glasgow al ingreso del paciente a la emergencia, define e mangjo siguiente, en relacion a su
variacion.
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SUMMARY

SUMMARY

The accidental traumatism is a leading case f health problems in our society, due to the high
indices of violence in which it is developed. The international statistics show us, that the head
trauma, constitutes the first cause of death or physical disability in children and adults, usualy in
their more productive stage. The head trauma constitutes the diagnosis of 18% of patients in the
emergency department. The emergency of the Hospital Nacional Daniel A. Carridn, is receiving
a number every greater time of patients-adult and young-with head trauma. The objective of the
present work is @) Examine some epidemiological aspects related to the head trauma, b) Evaluate
the management of patient with head trauma c) Suggest strategies of management of head
traumain the emergency department.

It was made a review of histories and/or cards of emergency, from surgery room during the
months of June to November 2002, in search of patients with diagnostic of head trauma. The
data was collected according the propose survey. Then a manua count was made. The
information was evaluated in relation to the variables considered more relevant in relation to the
objectives. There were obtained 704 patients with head trauma diagnosis; 72% were men, and
28% women,; the 72,3% of the cases had of 15 to 60 years old; the most frequent signs to the
admission were headache (22.8%), diminished of sensory (19.5%), amnesia (15.8%); between
the more frequent associate injuries they were: injuries in head (67%), injuries in members
(5.5%), thorax (5.5%). The Glasgow Coma Scale (GCS) was evauated in 409 patients, the
54,3% presented a GCS from 13 to 15; the 7,4% from 9 to 12 and the 5,0% from 3 to 8; whereas
235 patients were not considered the GCS; al patients with severe head trauma had an order of
head CT scan; from the 187 indicated head CT scan, the 49,7% was informed like abnormal.
There were 46 indications of urgent neurosurgery in this period, and two cases died in
emergency, before surgery.

Brain trauma s responsible of 17.2 % of the total attentions in the emergency surgery room
of the Hospital Nacional Daniel A. Carrién, during the period of June to November of the 2002.
The vauation of the Glasgow Coma Scale to the admission defines the following management,
inrelation to its variation.
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INTRODUCCION

Los traumatismos accidentales, son un problema de salud cada vez mas creciente en
nuestra so&?dad, dado los elevados indices de accidentalidad y violencia en la que se
desarrolla *

La Oficina de Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud muestra que la
mortalidad general por causas externas de Traumatismos Accidentales (codzg ado en el
CIE X, entre W00 al X59), ocupa un alarmante tercer lugar para el aiio 2000 "/, como se
observa en la siguiente tabla.

PRINCIPALES GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL INFORMADA
PERU-ANO: 2000

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 9



Traumatismo craneoencefalico en la emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrién-Callao

ORDEN | CAUSAS DE MUERTE (CIE X)

TOTAL

NO

TUMORES (NEOPLASIAS) MALIGNOS (C00-C97)

14,540

INFLUENZA (GRIPE) Y NEUMONIA (J10-J18)

9,610

OTRAS CAUSAS EXTERNAS DE TRAUMATISMOS ACCIDENTALES (WO00-X59)

5,074

OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON (130-152)

4,698

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES (160-169)

3,957

ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON (120-125)

3,624

ENFERMEDADES DEL HIGADO (K70-K77)

3,378

INSUFICIENCIA RENAL (N17-N19)

2,886

OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS (A30-A49)

2,277

TUBERCULOSIS (A15-A19)

2,063

220N WINI=~

- O

LAS DEMAS CAUSAS

32,286

TOTAL

84,393

Asi mismo, estadisticas internacionales nos indican, que el trauma craneoencefalico
(TCE), constituye la primera causa de(é‘?uerte o discapacidad, en nifios y adultos,
usualmente en su etapa mas productiva * /. Se estima que cada afio hay en los EEUU,
1.6 millones de pacientes con TCE, de los cuales 800,000 reciben atencién en los
servicios de enzgsgencia u otro tipo de cuidado prehospitalario, mientras que 270,000 son
hospitalizados * /. Ademas, cada afio en este mismo pais, ocurren(é3280(%%)muertes por
TCE y de 70,000 a 90,000 quedan con discapacidades neurolégicas '~ .

La mayoria de pacientes con TCE que requieren hospitalizacion estan entre los 15y
44 anos, y casi los dos tercios de éstos son varones, adultos jévenes que se encuentran
en su vida productiva, ¥4)son los que potencialmente pueden fallecer o quedar
inhabilitados de por vida * /. El costo médico del TCE se estima en 6.5 billones de
dc’)la2§§)y las pérdidas de ingresos se estiman en 23 billones de la misma moneda por
ano

El TCE constituy& e{odi?g)néstico de ingreso en un 18%, de los pacientes de un
servicio de urgencias * ’ "’ .

La emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion, esta recibiendo un numero
cada vez mayor de pacientes-adultos y nifios-con traumatismo craneoencefalico, y
aunque no se tienen estadisticas exactas sobre datos de morbilidad en la emergencia del
Hospital Daniel A. Carrién; con el fin de tener una idea concreta, se revisé el libro del
tépico de cirugia, los meses de enero y abril del 2002, obteniéndose 69 casos (10.45%) y
62 casos (9.70%), con TCE-entre leve, moderado o severo-, de un total de 660 y 639,
respectivamente. Porcentajes muy similares suelen repetirse mensualmente, y que por si
misma muestran que el neurotrauma es un serio problema e5%alud publica que nos
obliga a dirigir esfuerzos en areas de prevencién y tratamiento * ’ .

Se debe tener en cuenta que en el servicio de emergencia, los primeros en tener
contacto con H%pacientes con TCE, son médicos no, necesariamente especialistas en
neurocirugia ; a este problema, se suma el no contar a la fecha en el area de
emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrién, con una guia o protocolo de manejo
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INTRODUCCION

de esta entidad clinica, trayendo consigo los mas diversos enfoques diagndsticos y
terapéuticos, entre los médicos que tratan a este tipo de pacientes, los que sin duda
influyen en el prondstico de éstos, puesto que se sabe que el cuidado prehospitalario y el
manejo en el servicio de emergencia de los pacient??ocgfg) neurotrauma tienen una
profunda importancia en su mortalidad y morbilidad final ’ .

En este contexto, nacié la idea de realizar este trabajo de investigacién, un
evaluacion de los aspectos epidemioldgicos relacionados al paciente con TCE, del
enfoque de manejo diagndstico y terapéutico del paciente con TCE en el area de
emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrién, y las variables clinicas que
determinan e(%ts)manejo, asi como el tipo de impacto que tienen éstas en el prondstico
del paciente . Lo que en definitiva sentara las bases para el desarrollo, de un trabajo
de analisis estadistico que tome en cuenta los datos encontrados, para proyectar una
guia clinica o protocolo de manejo para pacientes con TCE, facilmente entendible y de
manejo general en todo el personal que labora en el area de emergencia, trayendo
consigo la optimizacion del recurso, equipamiento, instrumental y del material médico
disponible, en pro del paciente con TCE.

Se revisaron 4,090 fichas o historias clinicas de las atenciones del topico de cirugia
de la emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion del Callao, durante los meses
de Junio a Noviembre del afo 2002, en busca de pacientes con diagnéstico de
traumatismo craneoencefalico (TCE).

Se encontraron 704 casos de pacientes con TCE. Se procedié a la recoleccion de
datos en el formulario respectivo, directamente de la referida historia o ficha clinica de
emergencia.

Todos los casos encontrados ingresaron en el estudio, aun aquellos, cuyos datos
requeridos-en relacién al instrumento -, no fueron consignados en forma completa. Luego
se procedio al conteo manual de los datos obtenidos, y al cruce informacién en relacion a
la severidad del trauma de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow (ver anexos).
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RESULTADOS

RESULTADOS

Durante el periodo de Junio a Diciembre del 2002, se atendieron 4,090 pacientes en el
tépico de cirugia de emergencia, de éstos, se encontro las fichas o historias clinicas de
704 pacientes (17.2%), con diagnostico de Traumatismo Craneoencefélico (TCE). Se
reviso la totalidad de estas historias o fichas clinicas, aun aquellas que, le faltaban datos
en relacion a lo requerido en nuestro instrumento, entre los mas saltantes estaban la falta
de hora de ingreso, el tiempo de enfermedad, los antecedentes patoldgicos, el consumo
de algun toxico, la valoracion de la escala de Glasgow, pero consideramos incluir la
totalidad de las historias, puesto que seran de gran utilidad para el analisis final,
conclusiones y recomendaciones del presente trabajo.

La hora mas frecuente de ingreso de pacientes con TCE, fue desde las 08:00 a la
19:59 horas, con 276 casos (39.2%), mientras que desde las 20:00 a las 07:59 horas fue
de 171 (24.3%). No fue consignado este dato en las historias de 257 pacientes (36.5%),
ver grafico 1.

E08:00 a 19:59
B 20:00 a 07:59

[Ino consigna

24.30%
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Grafico1: Traumatismo Craneoencefalico. Hora de Ingreso de Pacientes

Los dias en que se encontraron mayor numero de casos de traumatismos
craneoencefalicos fueron Sabado, Domingo y Lunes, con un total de 398 (56.5%), versus
306, los dias martes, miércoles, jueves y viernes, (43.5%) del total de casos encontrados,

ver grafico 2.
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Grafico 2: Traumatismo Craneoencefalico. Atenciones segun Dias de Ingreso

Se encontré mas casos de traumatismo craneoencefalico en varones (507, 72%),
que en mujeres (197, 28%), en una relacion 2.5 a 1, tal como se muestra en el grafico 3.

T72%

O varén
B mujer

8%

Grafico 3: Traumatismo Craneoencefalico. Presentacion segun Sexo

Entre los hallazgos de casos de TEC por grupo etareo, se encontraron 128 casos, de
0 a 14 anos (18.2% del total); de 15 a 60 afios -que reune a la poblacion
econdmicamente activa- se contaron 509 casos (72.3%); y en el grupo de mas de 60
anos, se tuvo 67 casos (9.5%), ver grafico 4.
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_18.20%

H0ai4
W15 a 60
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72.30%

Grafico 4: Traumatismo Craneoencefalico. Atenciones segun Edad

Los antecedentes patolégicos mas comunmente detectados fueron HTA, y
convulsiones, pero cabe precisar que en las historias revisadas, 453 historias que
representan el 64.3%, no se encontraron datos completos en relacién a este item, y la
mayor parte del resto se informaba como antecedentes patolégicos negativos; por lo que
se considerd como informacion insuficiente.

Se verificé 79 historias (11.2%), con referencia de consumo de alcohol, previo al
TCE, y 6 casos (0.8%) de consumo de droga no especificada; un total de 169 pacientes
(24%), fue negativa la historia de exposicion a estas sustancias (150 casos, negativo para
consumo de alcohol, y 19 a otras sustancias); mientras que no se consignaron los datos
de 450 pacientes (64%). De los pacientes, en los cuales se consignaba consumo de
alcohol, 39 pacientes (49.4%), estaban diagnosticados de TCE leve al ingreso, 24
(30.4%) como TCE moderado, y 16 (20.2%) como TCE grave. Por otro lado, los que
tenian historia negativa de consumo de alcohol, 116 (77.3%) se tenia el diagnostico de
TCE leve, 30 (20%) de TCE moderado, y 4 (0.7%) de TCE grave, ver gréfico 5.

20.2%

49.4% |2'eVe

B moderado

Ugrave

30.

Gréfico 5: Traumatismo Craneoencefalico. Ingesta de Alcohol vs Glasgow

Asi mismo, se notd que la historia de consumo de alcohol, se correlacioné con una
mayor aparicion clinica de TCE grave, 80% versus un 20% en pacientes con historia
negativa de consumo de alcohol (p = 0.027); ver tabla 1.

Tabla 1: Consumo de Alcohol versus Severidad del TCE

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 15
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Alcohol No alcohol
Leve 39 (25,1%) 116 (74.9%) | 155
Moderado |24 (44.4%) |30 (55.6%) |54
Grave 16 (80%) |4 (20%) 20
Total 79 150

En lo referente, al tiempo de ingreso desde ocurrido el TCE, se tuvo que del total de
pacientes, 397 pacientes (56.4%) acudieron al hospital dentro de las primeras 6 horas del
TCE; 81 (11.5%) entre las 6 y 24 horas; 43 (6.1%) acudieron luego de las 24 horas, esto
en relaciéon a un traslado o referencia de otro centro asistencial, como constaba en la
ficha de emergencia; no fue consignado este dato en la historia de 183 pacientes (26%),
ver grafico 6.

<Ghoras 6a2d horag >24 horas desconocido
Grafico 6: Traumatismo Craneoencefalico. Atenciones segun Tiempo post TCE

En relacion al traslado del paciente, es la familia la que en un mayor porcentaje
(30%, 215 pacientes), trasladd al paciente con TCE a la emergencia; los bomberos
trasladaron al 19% (132 pacientes), la PNP al 13% (89 pacientes), la transferencia de
otros centros asistenciales fue del 8%, y no se encontraron datos del 30% de pacientes
en relacion a este item, ver grafico 7.
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Gréfico 7: Traumatismo Craneoencefalico Quién trae al Paciente

Considerando solamente al sistema prehospitalario de atencién, se tuvo que del total
de pacientes trasladados por el Cuerpo de Bomberos (CGBVP), un total de 80 (60.6%)
correspondieron a TCE leve; 33 (25%) a TCE moderado, 12 (9%) a TCE grave y 7 (5.3%)
no tenia consignado el Glasgow. Por otro lado, la Policia Nacional (PNP), traslad6 a 45
pacientes (50.6%) con TCE leve, 30 (33.7%) con TCE moderado, 10 (11.2%) con TCE
grave y 4 (4.5%) no tenia valoracién del Glasgow, ver tabla 2.

16
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Tabla 2: Sistema Prehospitalario versus Severidad del TCE

TCE leve | TCE moderado TCE grave  No
consignado
Bomberos |80 (60.6%) |33 (25%) 12 (9%) 7 (5.3%)
PNP 45 (50.6%) |30 (33.7%) 10 (11.2%) |4 (4.5%)
Total 125 63 22 11

En cuanto al mecanismo fisico de trauma craneal, se obtuvo 452 pacientes (64%)
tuvieron un trauma secundario a un mecanismo de aceleracion/desaceleracion (accidente
de transito, caida o precipitacion); 199 pacientes (28%) por golpe directo, y 53 pacientes
(8%) por otro mecanismo (TCE por Proyectil de arma de fuego, y otros cuyas causas no
fueron consignadas), ver grafico 8.

8%

289 ~ O Acel/Desa
| |mGolpe Directo
: Clotro y N/C

4%

Grafico 8: Traumatismo Craneoencefalico. Mecanismo Fisico del TCE

Se correlacioné la informacién del mecanismo fisico del TCE, en funcién de la
valoracion de la Escala de Coma de Glasgow al ingreso (sélo estaba consignada la de
469 pacientes), obteniéndose que no existe una diferencia porcentual significativa entre
los distintos mecanismos que ocasionaron el traumatismo craneal, como se observa en la

siguiente tabla (ver tabla 3):

Tabla 3: Mecanismo Fisico versus Severidad del TCE

acelerac./desac. Golpe directo | Otroy NC
Leve 198 (80.8%) 151 (84.8%) |33 (71.7%) |382
Moderado |26 (10.6%) 17 (9.5%) 9(19.6%) |52
Grave 21 (8.6%) 10 (5.6%) 4 (8.7%) 35
245 178 46 469

De los datos recogidos, en relacion a la etiologia del trauma, se tuvo que 266
pacientes (37.8%) sufrieron traumatismo craneoencefalico secundario a un accidente de
transito, 140 (19.9%) por caidas mientras deambulaba (mareo, resbalon o tropiezo), y 46
(6.6%) por precipitacion, desde una segunda planta, o mayor altura (éstos estaban
consignados en el grupo de aceleracién/desaceleracion); los casos producidos por
agresion suman 199 (28.3%), (éstos se consignaron en el grupo de golpe directo);
mientras que hubo 2 casos (0.3%) de TCE por proyectil de arma de fuego (PAF), el resto
de casos, no se consignaba la etiologia del trauma craneal, (consignados en el grupo de
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Otros y No Consigna),ver grafico 9.

Gréfico 9: Traumatismo Craneoencefélico. Tipo de Accidente

Los signos mas frecuentes consignados en el examen de ingreso fueron, cefalea
(195, 22.8%), trastorno del sensorio (167, 19.5%), amnesia (135, 15.8%), mareo (105,
12.3%), vémitos (96, 11.2%), diaforesis (49, 5.7%) y convulsiones (45, 5.3%), mientras
que otros como, palpitaciones, intranquilidad, disnea, entre otros fueron menos frecuentes
(2.7% del total); en 40 pacientes (4.7%) no se consignoé este dato, (ver grafico 10).

Sy e e 1

115.80%
12.30%

NJG L] I ]
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grafico 10: Traumatismo Craneoencefalico signo sintomatologia mas frecuente

Entre las lesiones asociadas mas frecuentes se tiene, lesiones en cabeza (564,
67%), lesiones en miembros (46, 5.5%), en toérax (46, 5.5%); en columna cervical (27,
3.2%), en pelvis (13, 1.5%), lesiones abdominales (11, 1.3%), en columna dorsal (10,
1.2%), en columna lumbar (6, 0.7%); por otro lado 119 pacientes (14.1%) no presentaban
lesion asociada o no se consignaban datos al respecto. Casi en la totalidad de las
historias de emergencia no se describian exactamente el tipo de lesion, solo se
mencionaban como heridas o contusiones, (ver grafico 11).

18
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Gréfico 11: Traumatismo Craneoencefalico. Lesiones Asociadas

Del total de los 704 pacientes, so6lo se consigna el Glasgow en 409 pacientes,
teniendo que 382 (54.3%), presentaban un Glasgow de 13 a 15, 52 pacientes (7.4%) de 9
a 12y 35 (5.0%) de 3 a 8; mientras que 235 (33.4%), no tenian consignada la valoracion
de Glasgow al ingreso, (ver grafico 12).

r

100%:

80%1"
60%+"

40%,
20%e
0%

leve moderado SEVEro nic

Grafico 12: Traumatismo Craneoencefalico. Valoracién de Glasgow al Ingreso

Se hizo un pequeno ejercicio al usar la escala de Smith para reclasificar el tipo de
TCE, de acuerdo a los datos disponibles (sélo en los pacientes en los que se realizé la
valoracién de la Escala de Coma de Glasgow al ingreso a emergencia), encontrandose
que 298 pacientes (63.5%) serian diagnosticados de TCE minimo, 58 (12.4%) de TCE
leve y 113 (24.1%) de TCE moderado o potencialmente severo, (ver grafico 13).
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Grafico 13: Traumatismo Craneoencefalico. Clasificacion Trauma de Craneo de Smith

Entre las indicaciones o conducta de manejo seguida de acuerdo a la valoracién del
Glasgow, se dividio las medidas terapéuticas en tres grupos, el primer grupo (A)
proteccion de via aérea (intubacion orotraqueal, aspiracion de secreciones), en el
segundo grupo (B) medidas antiedema y neuroproteccién (cabecera a 30°, manitol,
oxigenoterapia, anticonvulsivante, liquido-terapia u osmoterapia),y en el tercer grupo (C)
medidas generales (sonda nasogastrica, sonda foley, analgesia, antibidtico terapia,
bloqueadores H2) asi se tiene que los pacientes con TCE leve las indicaciones mas
frecuentemente realizadas fueron, 8 (1.2%) del grupo(A), 107 (15.5%) del grupo (B), y
574 (83.3%) del grupo (C); para los pacientes con TCE moderado, se tuvo 26 (6.7%)
indicaciones del grupo (A), 117 (29.9%) del grupo (B), y 248 (63.4%) del grupo (C), por
ultimo, para los pacientes con TCE grave, le correspondieron 55 (14.3%) indicaciones del
grupo (A), 130 (33.8%) del grupo (B), y 200 (51.9%)del grupo (C), tal como se muestra en
el grafico 14.

100% -
90% 4

80% - _
T05% - O medidas

60% generales
509% A B neuroproteccitn

40% 1

J0% 7
20% 4

0% - . :
Leve Moderado Grave
Grafico 14: Traumatismo Craneoencefélico. Manejo médico segun Glasgow

O wvia aérea

Por otro lado, se obtuvo que para los pacientes con TCE leve se tomaron los
siguientes examenes auxiliares, hemograma (66, 13.9%), grupo sanguineo y Rh (58,
12.3%), examen de orina (52, 10.9%), glicemia (32, 6.8%), urea (32, 6.8%) y creatinina
(32, 6.8%), en 201 (42.5%) historias no se encontrd la indicacién de éstos, ver grafico
15.a.
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Gréfico 15.a: Traumatismo Craneoencefalico. Examenes auxiliares vs TCE leve

Para TCE moderado, se tuvo 50 (17.3%) solicitudes de hemograma, 50 (17.3%) de
glicemia, 50 (17.3%) de urea y 50 (17.3%) de creatinina, 45 (15.6%) indicaciones de
examen de orina y 40 (13.8%) de GS y Rh, mientras que en 4 (1.4%) historias no se
verificd ninguna indicacion, ver grafico 15.b.

60 B hemaograma
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Gréfico 15.b: Traumatismo Craneoencefalico. Exdmenes Auxiliares vs. TCE moderado

Para TCE grave, se encontré la indicacién de hemograma 35 (17.8%), glicemia 35
(17.8%), urea 35 (17.8%), creatinina 35 (17.8%), y GS- Rh en 35 (17,8%) historias, y 22
(11%) de examen de orina, ver grafico 15.c.
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Gréfico15.c: Traumatismo Craneoencefalico. Examenes Auxiliares vs. TCE grave

Ademas se encontrd que en pacientes en los cuales no se documento el Glasgow de
ingreso, se indicaron 30 (12.8%) hemogramas y 20 (8.5%) examenes de orina, y en 185
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(78.7%) historias no se encontrd indicacion de examenes auxiliares. No se encuentra
comentario escrito en ninguna historia de emergencia si el resultado del examen fue
patolégico o no, ver grafico 15.d.

200 | hamograma
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Gréfico15.d: Traumatismo Craneoencefalico. Examenes Auxiliares vs Glasgow
desconocido

En cuanto a los exdmenes de radioldgicos se obtuvo que para los 382 pacientes con
TCE leve, a 78 pacientes (20.4%) se le indic6 radiografia de craneo, a 69 (18.1%) TAC de
craneo, a 21 (5.5%) radiografia de térax, y a 15 (3.9%) radiografia de columna cervical,
mientras que a 304 pacientes (79.6%) no se hizo ninguna indicacion, ver grafico 16.

| I 1 | | | |

Sin Indicac.

Rx.Craneo

TAC de craneo |

Rx. Térax ||

Rx.C.Cervical ||

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Gréfico 16: Traumatismo Craneoencefalico. Indicacion Radiologica en TCE leve

En los 52 pacientes con TCE moderado, a 13 pacientes (25%) se solicité radiografia
de craneo, a 52 (100%) TAC de craneo, a 21 (40.4%) radiografia de térax y a 17 (32.7%)
radiografia de columna cervical, (ver grafico 17).
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Grafico 17: Traumatismo Craneoencefélico. Indicacion Radiolégica en TCE moderado

Para los 35 pacientes con TCE grave, se indicé al 100% TAC de craneo, a 3 (8.6%)
radiografia de craneo, a 27 (77.1%) radiografia de térax, a 22 (62.9%) radiografia de
columna cervical, (ver grafico 18).
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Gréfico 18: Traumatismo Craneoencefalico. Indicacion Radiologica en TCE grave

||[

Mientras que para los 235 pacientes que no tenian valoracion de Glasgow al ingreso
se tuvo que, a 59 (25.1%) pacientes se solicité radiografia de craneo, a 31 (13.2%) TAC
de craneo, a 21 (8.9%) radiografia de térax, a 12 (5.1%) radiografia de columna cervical,
y a 176 (74.9%) no se le hizo ninguna indicacion, (ver grafico 19).
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Gréfico 19: Traumatismo Craneoencefalico. Indicacion Radiologica en TCE sin valoracion
ECG

También se solicitaron otros examenes radiograficos y ecografias, que se decidieron
no consignarse pues no formaran parte del analisis del presente trabajo.

Por otro lado, se obtuvo también que de las 187 tomografias de craneo indicadas, 93
(49.7%) se informaron como anormales, a saber: 7 de pacientes con TCE leve, 50 en
TCE moderado, 34 en TCE grave y 2 de pacientes con valoracion de escala de Glasgow
desconocida. De este grupo, (93 TAC de craneo anormales), los hallazgos descritos mas
frecuentes en relacion a la Escala de Coma de Glasgow fueron para los pacientes con
TCE leve, edema cerebral 5 casos, hematoma subdural 1 caso y 1 fractura; para TCE
moderado se tuvo 17 casos de edema cerebral, 9 de contusion cerebral, 8 de hematoma
epidural y 8 de hemorragia subaracnoidea (HSA), 6 de hematoma subdural, y 5 de
fracturas; y en los pacientes con TCE grave se encontroé 21 casos de edema cerebral, 16
de fracturas, 15 de hematoma epidural, 8 de hematoma subdural, 6 de contusién cerebral
y 5 de HSA, y 2 con exposicién de masa encefalica; y por ultimo 2 de edema cerebral y 1
HSA en paciente sin valoracion de Glasgow al ingreso, (ver grafico 20).
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Grafico 20: Traumatismo Craneoencefélico. Lesiones tomograficas segun Glasgow

Se tuvo que 265 pacientes tuvieron algun tipo de deterioro clinico, que motivo su
observacién en el area de reposo de emergencia, en piso de neurocirugia, o de
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indicacion quirurgica, segun fue el caso. Se tuvo que 9 de los pacientes con TCE leve, se
retiraron voluntariamente de la emergencia, el resto se quedd en observacion de
emergencia.

Se verificd 46 indicaciones de neurocirugia de emergencia, entre las cuales tenemos,
23 (50%) por hematoma epidural, 12 (26.1%) por hematoma subdural, 6 (13%) por
fractura de craneo con hundimiento, 3 (6.5%) por contusion hemorragica y 2 (4.4%) por
exposicion de masa encefélica. De éstos, 2 casos fallecieron en emergencia, uno de
hematoma epidural (varén de 45 anos) y otro de hematoma subdural (varén de 67 anos),
ingresaron con signos de descerebracion, (ver grafico 21).
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Grafico 21: Traumatismo Craneoencefalico. Indicaciéon Neuroquirdrgica para SOPE
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DISCUSION

En el presente trabajo se encontré que, el traumatismo craneoencefalico es responsable
del 17,2 % del total de atenciones en el tépico de cirugia de emergencia del Hospital
Nacional Daniel A. Carrion, durante el periodo de Junio a Noviembre del 2002, este
porcentaje es muy parecido al(:zﬁﬁalado en la guia clinica colombiana (ASCOFAME), en
el que se menciona un 18% ' ’. Este elevado numero de casos, se explicaria por la
situacion geografica y social en la que se sitia este nosocomio, puesto quﬁ lo rodean
lugares de extrema violencia, delincuencia, desorden vehicular, entre otros * ’, debemos
sefalar que este hospital es centro de referencia nacional.

Concordantemente con los horarios de mayor actividad humana, la mayor cantidad
de casos se presentan en la emergencia, entre las 08:00 y las 20:00 horas, esto incluye el
de las llamadas “horas punta”, donde el caos vehicular es imperante, y practicamente se
presentan casi 50% mas pacientes con TCE que en las siguientes 12 horas; por otro lado,
los dias de mayor demanda detectados, son los fines e inicio de semana (Sabado,
Domingo, y Lunes), los dos primeros dias, festivos por excelencia, mientras que el lunes
miles de personas se suman a la multitud ya imperante, para buscar trabajo, realizar
tramites, entre muchas otras actividades, practicamente es parte de la idiosincrasia de
nuestra sociedad aprovechar este dia; durante estos tres dias se presentan mas del 55%
de todos los casos detectados. Estos ultimos datos son de suma importancia, puesto que
definitivamente es util para que las autoridades, tomen las medidas preventivas
necesarias para disminuir la incidencia de TCE, y al hospital le toca, tomar medidas
preventivas de preparacion, para soportar la potencial demanda de pacientes
neuroquirurgicos, lo que significa mantener permanentemente el recurso humano
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capacitado e insumos preparados, ante esta eventualidad.

Tal como ocurre en otras sociedades, son los varones, los mas afectados en una
relacion 2,5 a 1 en relacién a las m 'eges )( sied’ngse %ectando al grupo etareo
’ . . o~ Hl E) 4’ 8! 1 ) ) 3
econdmicamente activo-de 15 a 60 afnos- .

A pesar que algunos antecedentes patolégicos tiene%rréuc% importancia, dado que
pueden alterar el estado neurolégico o clinico de ingreso * " ™’ , como la preexistencia
de enfermedad cardiovascular, epilepsia, episodios sincopales previos, diabetes mellitus
(en relacién a hipoglicemia), etc., esto no pudo evaluarse, dado la falta casi total de su
mencién en la historia clinica de emergencia, por lo cual este item quedara sin discutir.

El consumo cercano de drogas y alcohol, antes del TCE, pueden producir cambios
en el nivel (ﬂe gon]cieﬂ)c)ia, los que erroneamente pueden atribuirse al trauma de craneo o
viceversa * 7’ . Asi mismo, el alcohol altera los factores de coagulacién, que
agravan los efectos d?htr?ugwazgy el cerebro, tanto metabdlicos como fisicos, por lo cual
ameritan observacién * ' " 7’ . Como se observa en nuestro estudio, practicamente la
mitad de pacientes con antecedente de consumo de alcohol, tenia un compromiso de
conciencia, que los situaba en la valoracion de TCE moderado y grave, por lo que se le
indicaba monitoreo neurolégico. Mas aun el analisis estadistico confirma el efecto
negativo que tiene dicho toxico en la valoracién de Glasgow de ingreso del paciente. No
se pudo realizar el analisis toxicologico respectivo, puesto que el hospital no cuenta con
el kit respectivo para ese fin.

El tiempo de ingreso a la emergencia de este hospital es relativamente corto dada su
ubicacion y facil acceso, por las grandes avenidas que lo rodean, ademas de contar con
helipuerto para casos de mayor celeridad, por lo cual no toma mas de seis horas el
ingreso de un paciente a la emergencia. Los pacientes que llegan después de este
tiempo, generalmente son transferencias o aquellos pacientes que fueron encontrados en
la via publica y no se tienen datos sobre el tiempo del TCE. Este dato es muy importante,
puesto que | ori hematomas se desarrollan en las primeras seis horas
post-TCE & ? gwg {(? {iﬁ Jl%ﬁ

La persona que encuentra y traslada al paciente, se convierte en el determinante de
su pronostico y en su opcidén de supervivencia, por lo cual, al haber considerado en el
estudio la pregunta respectiva, fue para conocer quien estaba involucrado en esta tarea,
y sefialar hacia donde se deben dirigir los esfuerzos de capacitacién y de mejora de
equipamiento; se encontré que la Policia Nacional del Pert (PNP) esta involucrada en el
traslado de estos pacientes, y mas aun, de los mas graves, esto es una senal de alerta en
lo que a manejo prehospitalario se refiere, puesto que en su mayoria no se cumple con
las indicaciones de inmovilizacién que el paciente requiere, ya que no cuenta con el
equipamiento y capacitacion requerida para ese fin. Comparativamente es el Cuerpo
General de Bomberos Voluntarios del Peru (CGBVP), quien esta mas preparado para
este fin, pero que trasladé segun el estudio a pacientes “menos graves”, en relacion a la
PNP, tal como se menciond anteriormente.

La mayor parte de lesiones craneales, se producen por mecanismos de aceleracion y
desaceleracion, en el que los accidentes de transito-casi el 40% de todos los casos -,
juegan un rol preponderante, puesto que el trauma por aceleracion-desaceleracion
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produce las peores lesiones, como el hematoma subdural, la contusién por corz}(a%lp?sy
%;crauma axonal difuso, que produce las peores secuelas neurofisiolégicas * ° ' 7’

, un porcentaje menor (28%) se produce por golpes directos sin embargo estos
pueden pr %Jci{ ur]|8hundimiento, una contusion cerebral en el sitio, o un hematoma

01612} oerebra ,

extradural . A pesar de estos datos bibliograficos, en nuestro trabajo, no se
encontré diferencia porcentual significativa, entre los mecanismos fisicos del TCE, y la
severidad del TCE, al ingreso del paciente.

Entre la signo-sintomatologia se tiene que la cefalea, el trastorno del sensorio y la
amnesia, son los de presentacion mas frecuente, y definen conductas en este tipo de
pacientes, por ejemplo la observacién en emergencia o el alta. La cefalea que se
prolonga mas alla de las 24 horas post-TEC es significativa y amerita estudio radiolégico
(tomografia). La dur glign éje b inconsciencia se relaciona en forma directa con la

1 ? I 1 ’ 3 3 H .
severidad del trauma . Las lesiones estructurales, que cobran relevancia, son
las lesiones del craneo, de la columna cervical y del térax, puesto q(ue %iéve%cgrcpoz% ian,

 de) craneo mn . £, 30,98,720°2%)
en el manejo diagndstico y terapéutico de los pacientes con TCE . La
presencia de estos traumas, son los causantes del dafio cerebral secundario, por hipoxia
o por hipotension; su %ls%eda debe ser exhaustiva y obliga a desnudar por completo al

1 &7 I’ )
paciente con TCE i

El tratamiento debe ser lo mas oportuno posible, pero si estan causando hipoxia o
hipotension, su tratamiento prima sobre el TCE; dicho de otra forma, es mas importante
operar la herida penetrante de(ﬂbq%r)nen con estallido de higado que, la penetrante a
craneo en ese mismo paciente ‘'’ . Esta demostrado que el tratamiento oportuno de
los otros traumas acelera la recuperacion neurolégica y puede evitar complicaciones. Por
ejemplo, la inmovilizacion preco& dfsxas fracturas permite una rehabilitacién fisica mas
rapida y evita la embolia grasa "’ . La calificacién de la escala de Glasgow, es muy
importante al ingreso del paciente a la emergencia, puesto que es la que define el manejo
siguiente, en relacion a su empeorami?Itg o1g1e+'%raz(%or lo cual el dejar de consignarla no
favorece al buen manejo del paciente * ™’ "~ 7’ 7 "’.El paciente con TCE leve debe ser
evaluado exhaustivamente y se le debe dar recomendaciones precisas a él y a sus
familiares antes del alta. Dado que la Escala de Coma de Glasgow (ECG), no evalla
otros parametros como amnesia, pérdida transitoria de la conciencia, y signos
neuroldgicos focales entre otros, su valor es relativo en cuanto se refiere a la evaluacion y
manejo del trauma de craneo menor, lo que ha originado controversia, la que ha
conducido a que se definan otras clasificaciones, las cuales al incorporar en la evaluacion
otros conceptos, permiten sugerir la presencia de dafio cerebral a pesar de tener un
examen neuro(lé') ico normal; una de estas es clasificacion de Trauma de Craneo de Smith
(ver anexos) . Al tratar de comparar la escala de Glasgow, con la clasificacion de
Smith, se tratdé de verificar, a cuantos pacientes mas le doy de alta al consignarlos de
tener un TCE leve 0 minimo, y a cuantos se quedan en observacion al considerarlos de
tener un TCE moderado o potencialmente severo, sin embargo esto realmente no es Uutil,
puesto que es la evolucién de ciertos indicadores neuroldgicos (deterioro del estado de
conciencia, alteracion del tamafo pupila(1 8p<%r ida de fuerza, entre otros), los que
finalmente definen conductas terapéuticas * . Se notd que los pacientes con escala
de Glasgow mas baja (de 3 a 8, TCE grave) cumplen medidas de proteccion de via aérea
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y de neuroproteccién, mas eficientemente, y por lo tanto evitan el dafio secundario en
mejor medida que en los pacientes con TCE moderado y leve; mientras en el TCE
moderado las medidas de proteccion de via aérea y de neuroproteccion no van a la par
del manejo en el 100% de los pacientes, lo que indirectamente indica, un manejo no
estandarizado del TCE.

Debido a las drogas que se usan, a los traumas asociados y al estado de
inconciencia se deben solicitar: Hemograma completo y VSG; glicemia, creatinina y
nitrogeno ureico; electrolitos; gases arteriales; Eru%)as19 de coagulacién vy
hemoclasificacion (Grupo Sanguineo y Factor Rh) , algunos de estos
examenes auxiliares (de acuerdo al recurso econémico del paciente), son solicitados en
forma sistematizada en pacientes con TCE grave y moderado, casi en el 100% de los
pacientes, mientras que en el resto -TCE leve y/o no consignado- los examenes son
solicitados sin ningun orden y sin buscar algun objetivo, y mas aun a muchos pacientes
no se le indican ningun examen, ni se anota en la historia que no requiere algun examen
auxiliar, incumpliendo las recomendaciones de las guias indicadas en la bibliografia. En
lo que se refiere a los exdmenes radiolégicos, existe todavia la tendencia de solicitar
radiografia de craneo a los pacientes con TCE, cuando ya esta definido que el estandar
de oro es la TAC de crarzgo _?ln 8on%4as e y1gu gf(lsten ciertos indicadores por la cual
esta se hace in diferible La TAC de craneo es un estudio
diagnéstico que deberia realizarse a todos los pacientes que han presentado un déficit
neuroldgico transitorio (periodo de inconciencia de 20 minutos 0 menos y/o amnesia post
traumatica, confusion &Bdeé?rigr 2d9el ist&%o de alerta) secundario al trauma, lesién
clavicular, lesién facial La radiografia simple de columna cervical,
principalmente la proyeccion lateral, se debe solicitar a todo paciente con T?E Hmaf%m{ag?l
se presenta trauma facial, dolor a la palpacién de cuello o rigidez de cuello .
También es importante tomar una radiografia de Toérax, puesto que los pacientes
inconcientes pierden los mecanismos de defensa pulmonar como la tos, el bostezo y(gl
suspiro, por lo cual en todo paciente inconsciente con TCE, debe realizarse Rx. Térax *
7, 10), pues todo esto sirve para completar el estudio del paciente politraumatizado, y
valorar indirectamente la magnitud del trauma. En el grafico 19, se observa, que la falta
de evaluacion clinica-pacientes sin valoracion de Glasgow al ingreso-es un factor
determinante para tomar conductas de manejo diagnéstico equivocadas, puesto que se
solicitan examenes de imagenes sin ningun objetivo. Por otro lado, cabe indicar que el
49.7% de las TAC de craneo indicadas, fueron positivas para alguna lesion y que el 50%
de éstas determinaron conductas neuroquirdrgicas (46 pacientes), lo que indica que
mensualmente un promedio de 7 pacientes, se les realiza intervenciones
neuroquirdrgicas, secundario a un TCE. Por ultimo, un 37.4% del total de pacientes,
tuvieron algun tipo de deterioro neuroldgico o lesion craneoencefalica que determiné la
indicacion de manejo hospitalario, tanto para hospitalizacién (piso de neurocirugia, UCI,
observacién de emergencia), o para sala de operaciones de emergencia (SOPE).

Independientemente de los criterios antes anotados, todo paciente con trauma
abierto de craneo sin analizar su etiologia; arma de fuego, arma corto-contundente, arma
punzante, objeto impelido o trauma en general debe ser manejado de inmediato por el
neurocirujano de guardia o (Er’qigsse a centro especializado para su atencion, tan pronto
su estado clinico lo permita
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No existe en la emergencia un manejo estandarizado de la historia y/o ficha clinica de
emergencia, tanto para datos de anamnesis, examen fisico, problemas (diagnéstico) y
manejo del paciente.

No se tiene un sistema informatizado en el Hospital Nacional Daniel A. Carrién, que
nos sirva como base de datos para obtener datos relevantes sobre el manejo de
pacientes, como diagndstico de alta, tiempo de hospitalizacién, condicion de alta.

La mayor exposicion de los varones que las mujeres a situaciones de violencia, hace
que éstos, presenten mas casos de TCE. La poblacién econdmicamente activa (PEA) es
el grupo etareo mas afectado.

Mas del 50% de pacientes que consumieron alcohol presentaba al ingreso a la
emergencia una valoracion clinica de TCE moderado a grave.

La mayor cantidad de pacientes con TCE, ingresaron antes de las 6 horas de
producido el TCE.

No existe en nuestro pais un sistema prehospitalario de emergencias que pueda
afrontar en forma idénea el manejo de un paciente critico, producto de un trauma.

Es la cefalea, el trastorno del sensorio y la amnesia, los sintomas mas
frecuentemente asociados al TCE.

Los signos y sintomas asociados al TCE, son los que van definir la conducta de
manejo, y no la valoracion de cualquier escala de valoracion neurolégica o un
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determinado examen auxiliar.

Un tercio de los pacientes que ingresan con TCE a la emergencia, son
inadecuadamente valorados, en la historia de ingreso.

Las conductas de manejo del TCE no estan estandarizadas, ni toman como
parametros las guias internacionales conocidas.

Se sigue considerando a la radiografia de craneo como parte del manejo diagnéstico
del TCE, en contradiccién a las recomendaciones indicadas en guias internacionales. El
Gold Standard del TCE es la TAC.

El 50% de los pacientes con TAC de craneo patologica fueron intervenidos
quirdrgicamente.

34
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RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

Es necesario estandarizar las historias clinicas y protocolizar el tratamiento de
emergencia de los pacientes que acuden con traumatismo craneoencefalico.

El aumento de accidentalidad en las ciudades y la mayor incidencia en dias claves,
debe hacer recapacitar a las autoridades, para que tomen mayores y mejores medidas de
seguridad ciudadana; y los administradores de hospitales deben asegurar que los
servicios de emergencia cuenten con recursos humanos calificados, asi como garantizar
el suministro de material e insumos necesarios, para una adecuada atencién de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico, y asi reducir la morbimortalidad y secuelas
neurolégicas.
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ANEXOS

ANEXOS

A) Escala de Coma de Glasgow

Respuesta motora

Obedece 6rdenes 6
Localiza el dolor 5
Flexién sin localizar 4
Rapidez flexora 3
Rigidez extensora 2
No respuesta 1

Respuesta verbal

Orientado 5

Frases desorientadas 4
Soélo palabras 3

Sdélo sonidos 2
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Ninguna 1

Apertura ocular

Esponténea 4
Al llamado 3
Al dolor 2
Ninguna 1

B) Clasificacion del TCE segun la ECG

TCE leve: ECG 13 a 15
TCE moderado: ECG 9a 12
TCE severo: ECG 3 a8

C) Clasificacion de Trauma de Craneo de Smith: (4).

a. Minimo, considerar todo lo siguiente:

No hay pérdida de conocimiento ni amnesia.

Puntaje en la Escala del Coma de Glasgow de 15, memoria y estado de alerta normal
sin déficit neurolégico focal.

Sin fractura de craneo deprimida palpable.

b. Leve, cualquiera de los siguientes:

Pérdida corta de la conciencia (< 5 min.).
Amnesia para el evento.

Puntaje en la Escala del Coma de Glasgow de 14.
Alteracién del estado de alerta o la memoria.

Fractura de craneo deprimida palpable.

c. Moderado o potencialmente severo, cualquiera de los siguientes:

Pérdida prolongada de la conciencia (> 5 min.).
Puntaje en la Escala del Coma de Glasgow menor de 14.

Déficit neuroldgico focal.
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Convulsién postraumatica.

Lesién intracraneana detectada en la tomografia computarizada.
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Descargar texto completo en formato EPUB en la direccion:
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