PrAcTICcA CLiNico-QUIRURGICA

Caracteristicas clinicas de pacientes

con trauma craneal

RESUMEN

Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas y el
pronéstico de los pacientes con trauma craneal aten-
didos en el Hospital General de Zona 1, Colima.

Métodos: estudio longitudinal de 302 pacientes aten-
didos entre 2003 y 2006 en el hospital referido. Va-
riables: mecanismo y tipo de lesién, localizacion,
clinica, puntuacion en la Escala de Coma de Glas-
gow y prondstico. Se realizo andlisis estadistico
descriptivo y de correlacion (raz6n de momios).

Resultados: los accidentes con vehiculos motori-
zados ocuparon el primer lugar (47 %). La media
de Glasgow fue de 13. La mitad de los pacientes
perdi6 la conciencia y el sintoma mas comun fue la
cefalea (34 %). Existié correlacién inversamente
proporcional entre calificacion de Glasgow y dias
de hospitalizacion (r-53, p < 0.0000). La mortalidad
de 2 % mostré una distribucién igual en los afios
estudiados. La razén de momios para motocicleta
como mecanismos fue de 2.02 (IC 95 % = 0.8-4.2),
la region frontoparietal tuvo una razén de momios
de 2.6 (IC 95 % = 0.6-2.3).

Conclusiones: las variables asociadas con el pro-
nostico no favorable de un trauma craneal fueron el
accidente en motocicleta y dafo de la region fronto-
parietal.

SUMMARY
Objective: to identify clinical characteristics and
prognosis in patients with cranial trauma.

Methods: a longitudinal design was used to study
302 patients between the years 2003 and 2006.
Variables were mechanism and type of lesion, lo-
calization, clinical condition, Glasgow Coma Scale
and prognosis. Descriptive statistics, correlation
analysis and odds ratio were applied.

Results: motor vehicle accidents were in the first place
(47 %). The Glasgow mean score was 13. Half of the
patients presented with loss of consciousness and
the most common symptom in 34 % of them was
cephalgia. There was a proportionately inverse cor-
relation with r-53 (p <0.00001) between the Glasgow
score and the number of hospitalization days. A two
percent mortality was equally distributed in the pe-
riod studied. Odds ratio for the motorcycle as mecha-
nism was 2.02 (95 % ClI, 0.8- 4.2) and the OR for the
frontoparietal region was 2.6 (95 % Cl, 0.6-2.3).

Conclusions: the variables associated with unfa-
vourable prognosis in cranial trauma were motor-
cycle accidents and damage to the frontoparietal
region of the brain.

Introduccion

Se estima que cada afio en € mundo mueren 1.2
millones de personas por causa de chogues en la
via plblicay hasta 50 millones resultan heridas.!
En México, de acuerdo con las cifras del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
en 2002 | os accidentes de transito constituyeron la
novena causa de muerte entre la poblacion general
(tasade 13.7 por 100 mil habitantes) y en los Ulti-
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mos cinco afios |os traumatismos ocuparon €l ter-
cer lugar (11 a 15 %) como causa de morbilidad
hospitalariaen el Distrito Federal. En Colima, los
accidentes ocupan el cuarto lugar entre las causas
de mortalidad; en 2002 se registraron 230 defun-
ciones por lesiones, 69 por accidentes de tréafico
(tasa de 27.7 por 100 mil habitantes).>3

El traumatismo craneoencefdico escuaquier le-
s6n fisica o deterioro funcional del contenido cra-
neal secundario a intercambio brusco de energia
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mecanica directa e indirecta que pudiese provocar conmocion, contusion, he-

morragia, laceracion del cerebro, cerebelo o talo encefdlico hasta la primera
vértebracervica o arriba’ delasclaviculas.® De acuerdo con laEscalade Coma

Cuadro |

Datos demograficos de 302 pacientes con trauma craneal

Variable

Edad + DE (afios)
<40
240

Sexo
Mujer
Hombre

Mecanismo
Accidentes de trafico
Automoévil
Motocicleta
Atropellamiento
Caida
Violencia
Deporte
Intoxicacién-alcohol
Otros

Hallazgos clinicos
Pérdida de conciencia
Cefalea
Amnesia
Vémito
Epilepsia
Decorticacion
Otros

Tipo de lesion
Fractura de craneo
Hematoma cerebral
Contusion

Localizacion
Frontal
Parietal
Temporal
Occipital

Escala de Coma de Glasgow (15 puntos)
13-15
12-9
<8

Pronéstico (Glasgow Outcome Scale)
Muerte
Estado vegetativo
Vivo no capacitado
Vivo capacitado bajo
Vivo capacitado alto

n %
26.6 +21

25.0
75.0
87.0
215.0
24 7.0
41 13.0
21 10.0
57 19.0
12 4.0
5 1.0
15 5.0
127 42.0
150 49.7
103 34.1
5 1.7
7 2.3
6 2.0
5 1.7
26 8.5
42 13.0
74 24.5
145 48.0
200 66.0
80 26.0
10 3.0
12 3.0
213 70.4
51 16.8
38 8.8
5 1.7
6 2.0
35 11.6
20 6.6
236 78.1
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de Glasgow,® unacdificacion de 13 a 15 se conside-
ra traumatismo craneoencefdico leve o concusion
cerebral; 12 a9, traumatismo craneoencefdico mo-
derado; 8 0 menos, traumeatismo grave. Jennett infor-
ma que aproximadamente 80 % de | os pacientes con
traumatismo craneoencefdico quellegan aurgencias
tieneriesgo levey 10 %, grave.”

El objetivo de este trabajo fueidentificar las ca-
racteristicasclinicasy €l pronéstico delos pacientes
con traumatismo craneoencefdico con e findeplan-
tear medidas preventivas.

Métodos

De 582 pacientes con traumacraneal hospitalizados
entre 2003 y 2006 en el Hospital General deZonal,
Instituto Mexicano del Seguro Socia en Colima, se
seleccionaron a azar 75 expedientes de cada afio.
Con un disefio longitudinal se estudiaron 302 pa-
cientescon traumacraneal dediferentegradoy edad
entretresy 75 afios. Se excluyeron los pacientessin
historia clara de trauma, quienes murieron en las
primeras 24 horas, aquellos con heridas craneales
penetrantes, con fractura tipo hundimiento, enfer-
medad sistémicaasociadagrave, embarazo, puntua-
cion de 3 en la Escala de Coma de Glasgow, con
pupilas fijas dilatadas después de la resucitacion,
asi como |os pacientes con lesion de cabezaminima
no hospitalizados de acuerdo con los criterios pro-
puestos por € Neurotraumatology Committe of the
World Federation of Neurosurgical Societies.®

Los datos se captaron de la nota de revision del
neurdlogo o neurocirujano y se realizd tomografia
axid computarizada de cabeza de acuerdo con los
criterios establecidos, > interpretada por un neuré-
logo y un radidlogo. Se registré edad, puntuacion en
laEscalade Coma de Glasgow, mecanismo del trau-
matismo, tipo delesidny locdizacion, halazgos cli-
nicos y necesidad de intervencién quirargica. El
prondstico o evolucion (Glasgow Outcome Score)t
se calificd alos seis meses mediante preguntas for-
muladas al enfermo o alos familiares por teléfono o
comunicacion directa. El tamafio de la muestra fue
calculado a partir del promedio de personaslesiona-
dasenlaviapublicaenlaciudad de Colimay atendi-
das en los sarvicios de urgencias 'y de la proporcion
delesionadostrad adadosa Hospital Generd deZona
1, considerando un afade 0.05 y un poder de 0.80,
con lo que resulté unan = 300.1

Se realizd un estudio descriptivo de las varia-
bles continuas por medio de medidas de tendencia
central y paralas variables categoricas por frecuen-
cias relativas. Se obtuvo un coeficiente de correla-
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cion de Spearman entre las variables més fuertes
como edad, Escala de Coma de Glasgow y pronds-
tico, para buscar s se encontraba correlacion. Se
estimd el riesgo de lesiones para cada variable por
medio del clculo de las razones de momios (RM).
Para € propésito del andlisis, la puntuacion de la
Glasgow Outcome Score fue dicotomizadacomo no
favorable (muerte, estado vegetativo, incapacidad)
y favorable (capacidad bagjay alta).® Paratodaslas
pruebas estadisticas, un valor de p < 0.05 fue consi-
derado significativo y un intervalo de confianza de
95 %.%* El estudio fue aprobado por & Comité de
Investigaciony Eticadel hospital. Parael andlisisse
utiliz6 e programa Satistical Package for the So-
cial Sciencesversion 12.0.

Resultados

De 582 pacientes hospitalizados con trauma craned,
280 fueron excluidos y se estudiaron 302 expedien-
tes (73 a 78 pacientes por afio); paraexaminar € ses-
go en laseleccion de | os pacientes fueron analizadas
las caracteristicas demogréficas y las variables estu-
diadasentred grupoincluidoy € excluido, sn exis-
tir diferencia. Se investigaron 215 hombres y 87
mujeres, con unaedad mediade 26.6 + 21 afios (ran-
go deuno a98 afios), 227 con menos de 40 afiosy 75
con mésde 40 afios. El cuadro | muestralas caracte-
risticas demogréficasy clinicas de |los pacientes.

En cuanto a lugar de ocurrencia del percance,
66 % acontecio en laciudad de Colima, 40 % en la
viapublicay 29 % en el hogar. En cuanto alacausa,
los accidentes de tréfico o relacionados con vehicu-
los motorizados ocuparon €l primer lugar y las cai-
dasel segundo. L ostraumati smos craneoencefdicos
relacionados con vehiculos motorizados y asdtos
fueron més frecuentes entre hombres, sobre todo
entrelos 15y 24 afios de edad; 34 % se presentd en
el grupo estudiantil. Las caidas se presentaron en
mayor proporcién en los extremosdelavida. El al-
cohol fue un factor implicado en arededor de 15 %,
sin lograr obtener més datos por fata de informa-
ciény ladificultad para medir la concentracion s&-
ricade acohol. El domingo fue e diadelasemana
con mayor nimero de accidentesy lahoramasfre-
cuente entre las 8 y 9 de la noche. La puntuacién
media de la Escala de Coma de Glasgow fue de 13
(rango de 3a15), 53 % con Glasgow de 15y 13 %
con menos de 8; 70 % con traumatismo
craneoencefdicogradol, 17 % congrado|l y 13 %
congrado I11. Lamitad delos pacientes (50 %) per-
di6laconcienciay e sintomamas comin fuelace-
falea (34 %).
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Laregion frontoparietal fue la parte de la cabeza
més afectada (90 %) y 24 % delos pacientes requirio
intervencion quirdrgica como craniectomia descom-
presiva o trépanos para drenar agiin hematoma. El
promedio de hospitalizacién fue de cinco dias (rango
deuno a78dias). Al hacer un andlisis existio acepta
ble correlacion negativa o inversamente proporcio-
nal entre la calificacion de Glasgow y los dias de
hospitalizacién (r-53, p < 0.0000). No se encontrd
correlacion significativa entre la recuperacion o €
grado de dafio con € mecanismo delalesion.

Observamos diferencia significativa entre los
cuatro afos estudiados (p < 0.05), ocurriendo en los
primerosafios mayor nimero delesionesgradol11y
en e Ultimo afio predominaron laslesionesgrado |
sin embargo, la mortalidad de 2 % mostr6 una dis-
tribucion igual. Tomando en cuenta € prondstico
de lesién no favorable, la motocicleta como meca
nismos del traumatismo craneoencefalico tuvo una
RM = 2.02 (IC 95 % = 0.8-4.2); la region fronto-
parietal, RM = 2.6 (IC 95 % = 0.6-2.3); laEscalade
Comade Glasgow menor de8, RM = 6.56 (1C 95 %
= 2.02-5.2); € grado Il de traumatismo craneoen-
cefélico, RM =2.02 (1C 95 %=0.90-3.2); e grado 11
detraumatismo craneoencefdico, RM = 6.8 (IC 95 %
=3.2-4.2) (cuadro I1).

Las variables clinicas como la edad, la horade
ocurrenciadel traumatismo craneoencefélico, € lu-
gar del accidente, la ocupacion del paciente 'y ser
chofer o piloto no tuvieron correlacién significativa
(p > 0.05) conlapuntuacion en la Escalade Coma

Cuadro Il
Razones de momios ajustadas de prondéstico no
favorable por trauma craneal. Colima, 2003-2006

Variable RM IC 95 %
Edad
<40
> 40
Sexo
Mujer
Hombre
Mecanismo
Motocicleta 2.02 0.8-4.2
Tipo de lesion y localizacién
Frontoparietal 2.60 0.6-2.3
Escala de Coma de Glasgow
< 8 6.56 2.02-5.2
Grado de TCE
I 2.02 0.90-3.2
I 6.80 3.2-4.2

RM =razén de momios
TCE = traumatismo craneoencefalico

Millan-Guerrero RO

et al.
Clinica del trauma
craneal
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de Glasgow. Larecuperacion del paciente fue medida alos seis meses usando
la Glasgow Outcome Score: 236 pacientes tuvieron una recuperacion favora
ble con capacidad alta para continuar su vida, 20 con capacidad baja, 35 que-
daron con incapacidad, seis en estado vegetativo y cinco fallecieron.

Discusioén

En este articulo se describen las caracteristicas de pacientes con traumacra-
neal atendidos entre 2003 y 2006 en €l Hospital General de Zona 1 en Coli-
ma, y de ninguna forma se pretende hacer una proyeccion nacional.

L os accidentes automovilisticos constituyeron la causamas comun, prin-
cipalmente en los individuos menores de 30 afios y estudiantes. Lamayoria
de los pacientes que sufrieron un traumatismo craneoencefdlico leve tuvo
unabuenarecuperaciény necesitd poca atencion médica; unaminoriasufrio
deterioro neuroldgico debido a hipertensién endocraneal y 20 % requirié
intervencion neuroquirdrgica por edema o por masa expansiva intracraneal .
Sin embargo, aungue exista evidencia de que el trauma sea menor, siempre
es perentorio un interrogatorio de la biocinética para un diagndstico certero
de las verdaderas lesiones producidas por € impacto, asi como un examen
neurol 6gico completo, con especial interésen lareactividad y tamafio delas
pupilasy la ventilacion, para conocer el grado de deterioro rostrocaudal '

Paraoptimar lautilidad dela Escalade Comade Glasgow deben realizarse
mediciones seriadas en diferentesintervalosy cuando las condicionesclinicas
cambian la evaluacion debe ser cuidadosay se debe repetir varias veces, por-
gue un paciente se puede deteriorar rapidamente después de una evaluacion
normal, yaque un examen neurol gico normal no descartalesionintracraned ;16
lo mismo sucede con lafracturacraneal, que se haobservado disipalaenergia
del impacto y no esindicativade dafio.t” Cuando un paciente con traumatis-
mo craneoencefdlico es egresado, puede presentar sintomas posconcusionales
sométicos, cognoscitivos o memoria/afectivos después de un mes (60 % de
los pacientes) e incluso después de un afio (15 %).

Por su dtafrecuenciay costo socid, €l traumatismo craneocencefdico tie-
ne repercusiones econdmicas. los pacientes pierden en promedio 4.7 dias la
borales por € sindrome posconcusiona y hasta 20 % no trabaja durante un
ano. Las alteraciones de memoria tienen un ato impacto en jovenes o perso-
nas que realizan trabgjo intelectual. En nuestra muestra, a igual que en la
literatura, predominé € grado leve, sin embargo, las consecuenciasde un trau-
matismo craneoencefdico van més ala dd dafio fisico e incluyen aspectos
emocionales, intelectual es, socialesy econdmicos. Aunque las camparias para
prevenir los accidentes han sido efectivas parareducir laincidenciade éstos, a
los hospital es contintian |legando pacientes con trauma craneal por accidentes
detransito; probablemente seanecesario reforzar estas campafiasy efectuarlas
durante todo el afio, y orientarlas en especia alos conductores jévenes.
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