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RESUMEN

El Hematoma Subdural Agudo (HSDA) secundario a Trauma Craneoencefalico (TEC), todavia
es reconocido como una de las patologias neuroquirurgicas mas devastadoras presentando las
cifras mas altas de morbimortalidad entre las lesiones neuroldgicas agudas. Desde los afios 80,
muchas publicaciones han planteado, que el tiempo transcurrido desde el trauma que supone la
atencion global del paciente y su resolucion quirargica, es el factor individual mas importante e
influyente en el pronostico neurologico final del paciente. Ciertas estadisticas sostienen que los
pacientes que fueron operados dentro de las primeras cuatro horas después del trauma, presentan
una mortalidad hasta del 30% y una recuperacion funcional del 65%.

Datos recolectados en la Base de Datos de Neurocirugia (BDNC), de todos los pacientes
admitidos en el Servicio de Neurocirugia, en el Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM), centro
de referencia y especialidad de tercer nivel de la ciudad de Quito, desde enero del 2005 hasta
diciembre del 2010, fueron utilizados para determinar si es el tiempo transcurrido entre el trauma
y la atencion global del paciente, es un factor pronostico significativo en la morbimortalidad de
los pacientes con diagnostico de HSDA secundario a TEC.

Tras el estudio de 210 casos HSDA secundarios a TEC, con una media de edad de 45 afios y una
relacion hombre - mujer de 4:1, se determind que la mortalidad general fue del 25,7% (GOS-5),
48% de los pacientes presentd cierto grado de déficit funcional (GOS 2-4) y 25,7% de ellos tuvo
una buena recuperacion (GOS-1). La inmensa mayoria (82%) de los pacientes sufrieron mas de
una lesion neurolégica secundaria a TEC, aparte del HSDA y casi la misma proporcion 82,85%
(174) de los casos requirieron de intervencion quirurgica. Dentro de los mecanismos de trauma
estudiados, la mitad de casos fueron secundarios a caidas, mientras que un tercio fueron
ocasionados por accidentes de transito. El tiempo promedio entre el trauma y la resolucion
quirurgica del trauma fue de entre 10-12 horas. El tiempo transcurrido desde el momento del
trauma hasta la atencién en emergencia, valoracion neuroquirirgica y cirugia no estuvieron
estadisticamente asociados a la morbimortalidad

La potencial mejoria en los servicios extra hospitalarios, teniendo como objetivo disminuir los
intervalos de tiempo de atencidn al paciente, podria ser una manera de intervenir en factores
potencialmente modificables y prevenibles para lograr una mejoria en el prondstico funcional del
paciente.



ABSTRACT

Posttraumatic Acute Subdural Hematoma (PTASH) still remains as one of the most devastating
conditions in Surgical Neurology, with high morbidity and mortality rates among acute
neurological lesions. Since the mid 80’s several publications agree that the most important
individual factor that affects the final prognosis of the patient, is the time elapsed between the
trauma and its surgical resolution. Based on the fact that the patients that were operated within
the first four hours presented mortality rates as low as 30% and functional recovery as high as
65%.

In Quito, Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)), as a tertiary specialty referral center for its
geographic influence area. Data was collected from all Surgical Neurology inpatients in The
Neurosurgery Data Bank (NCDB).

This work analyzes, if the time frame between trauma and the global attention of the patient, is
an important factor that will alter in a positive way the prognosis, the morbidity and mortality of
patients with Posttraumatic Acute Subdural Haematoma (PTASH). We analyzed 210 cranial
trauma admissions from January 2005 - December 2010.

A total of 210 cases with the diagnosis of PTASH were analyzed, the mean age was 45 years,
with a relationship men — women of 4:1. The total mortality was 25,7% (GOS-5), 48% of the
patients presented certain degree of deficit (GOS 2-4), and 25,7% had a good recovery (GOS-1);
82% of the patients with PTASH presented with more than one cerebral lesion, and all of them
required surgical intervention. Half of the traumas were secondary to falls, and one third of them
to car accidents. The average time between the trauma and the arrival of the patient to the
Emergency Room was approximately between 10-12 hours. The time elapsed between trauma
and the arrival of the patient to the Emergency Room, and posterior surgery, was not statistically
associated with morbidity or mortality.

The improvement in the extra hospitalary services, with the goal of shortening the time frame
between the trauma and the attention and surgery of the patient, could be a way of working with
potentially preventive modifying factors that could benefit the final prognosis of the patient.
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1.- INTRODUCCION

El trauma craneo encefalico (TEC) es una de las causas mas frecuentes de consulta en los
servicios hospitalarios de Urgencias e implica un alto potencial de morbimortalidad, contrastado
con otras condiciones de similar etiologia. En consecuencia, es altamente recomendable que su
manejo inicial sea realizado por personal médico adecuadamente entrenado, a fin de tratar de

disminuir sus riesgos y posibles complicaciones .

Los factores de riesgo mas frecuentes e importantes en el caso del TEC son la falta de educacion
y respeto a las normas y compromiso ciudadano, consumo de alcohol, abuso de drogas, no
utilizacion del cinturdon de seguridad, falta de protecciones especificas en ciertos desempefios,
como el casco en la conduccién de motocicletas y bicicletas, alta velocidad, imprudencia e

impericia en el manejo de automotores, deportes de riesgo, accidentes caseros y de trabajo”.

Desde el punto de vista exclusivamente estadistico, el TEC es la primera causa de discapacidad
en individuos menores de 40 afios y conlleva una mortalidad de algo mas de la mitad de los
pacientes en el sitio mismo del suceso', un tercio dentro de las primeras dos horas del hecho y la
quinta parte de ellos pocos dias o semanas después, como consecuencia directa o derivada del
trauma’. Sin embargo, estas cifras alarmantes pueden reducirse en un 20% con la atencién
inmediata, oportuna, eficiente y especializada, sobre todo de aquellas victimas portadoras de una

patologia que amerite un manejo quirargico’.
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2.- MARCO TEORICO

2.1- DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Con respecto a la definicion de TEC, probablemente la mas aceptada sea la que se empleo
en el estudio epidemiolégico retrospectivo realizado en San Diego, California*, en la que se
define al TEC como: “cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal
secundario a un intercambio brusco de energia mecdnica™. Esta definicion incluye a todas las
causas externas que pudiesen provocar conmocion, contusion, hemorragia o laceracion del

cerebro, cerebelo, tallo y encéfalo hasta el nivel de la primera vértebra cervical®.

Aunque el TEC se presenta en cualquier grupo etario, sexo o edad, sigue teniendo una mayor
incidencia entre los hombres, con una relacion hombre/mujer de 3:1°, sobre todo en el grupo
comprendido entre los 15 y 29 afos de edad, convirtiéndose en la primera causa de muerte en

pediatria y en adultos menores de 45 afios®.

A nivel mundial, el TEC es la causa principal de la pérdida potencial de un cuantioso nimero de
afios de vida’. En la actualidad, el TEC y el dafio cerebral consecuente representan un
considerable problema de salud piiblica’, resultantes en un elevado costo socioeconémico e
importantes conflictos éticos y afectivos, ya que es la lesion neuroldgica responsable de la mayor
cantidad de hospitalizaciones y secuelas neuroldgicas, fisicas y neuropsicoldgicas, generalmente

. ~ . ; o1l
en pacientes sanos con largos afios de vida util .

Algunos estudios a nivel mundial sugieren que, a nivel de la poblacion general, el TEC
representa la tercera causa de muerte, seguido por las enfermedades cardiovasculares y

neoplasias’. En nuestro pais, segiin el Anuario del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
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(INEC), el trauma ocupaba el cuarto lugar como causa de muerte en el afio 1993°, a partir del afio

2000 se encuentra en el quinto lugar en donde se ha mantenido hasta la actualidad®.

En los Estados Unidos, cada afio se estima que 1.6 millones de personas sufren un TEC de los
cuales 800.000 reciben tratamiento ambulatorio y 270.000 requieren hospitalizacion®.
Anualmente se registran 52.000 muertes y 80.000 personas presentan discapacidad neuroldgica

secundaria a esta causas.

En paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo, los accidentes de transito son la causa
mas frecuente de TEC, incluidas las lesiones de los ocupantes del vehiculo, peatones,
motociclistas y ciclistas’. Las caidas son la segunda causa mas frecuente de traumatismo y la
principal causa de TEC en nifios y personas mayores a 65 afios’. Existen ciertos factores
etioldgicos que varian considerablemente de acuerdo a la demografia local, el desarrollo del pais,

.. 5
la proximidad a grandes carreteras, entre otros”.

Las secuelas sociales y econdmicas de este tipo de lesiones son enormes. El TEC grave tiene una
mortalidad elevada, aproximadamente del 70%°, y los pacientes que sobreviven generalmente

presentan secuelas incapacitantes permanentes devastadoras para el individuo y su familia™.

El objetivo de la atencion urgente del TEC, independientemente de su gravedad, es evitar
lesiones cerebrales secundarias e identificar aquellas que requieran de intervencion quirurgica
urgente’. El diagnéstico, tratamiento y prondstico de este tipo de lesiones se ha visto modificado
en las ultimas décadas por la introduccion de nuevas técnicas®, como la monitorizacion de la
presion intracraneal (PIC), la tomografia axial computarizada (TAC) y un mayor enfoque a la

prevencion y tratamiento de las lesiones secundarias'®. Un manejo precoz y adecuado del TEC
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se veria reflejado en un descenso tanto de la mortalidad como de las secuelas derivadas de esta

patologia’.

2.2- CLASIFICACION

Existen multiples y diversas formas de clasificacion para el TEC y a continuacién se enunciardn

las mas utilizadas de acuerdo con su aplicacion:

A. Escala de coma de Glasgow (EGC):
En términos generales, permite valorar el estado neurologico del paciente y facilita el
control de su evolucion. La ECG evalua tres tipos de respuesta de forma independiente:
motora, verbal y ocular''. Se considera que un paciente estd en coma cuando la
puntuacion resultante de la suma de las 3 variables es inferior a 9'2. Por otro lado, a mas
de la facilidad y sencillez de su aplicacion, ha quedado claramente demostrado que, de
estos tres parametros, el motor, es el que conlleva una mayor sensibilidad en cuanto hace

.y Joon) : . 12
relacion con el pronodstico vital y funcional “.

Escala de Coma de Glasgow

Motor Verbal Ocular

1 | Ninguna Ninguna Ninguna

2 | Extension anormal | Incomprensible | Al dolor

3 | Flexion anormal Inadecuada Al pedido
4 | Retira Confusa Espontanea
5 | Localiza Normal

6 Obedece 6rdenes

Tabla #1: Escala de coma de Glasgow
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I.  TEC Leve: ECG 15-14
Suele estar asociado a sintomas y signos como pérdida de la conciencia por corto
tiempo, episodios de nausea y vomito, ninguna o discreta agitacion psicomotriz y
amnesia postraumatica (APT) de corta duracion, ordinariamente menor a cinco
minutos’>. Buena parte de estos enfermos son tributarios de observacion
hospitalaria por 24 horas'® y algunos de ellos solo lo necesitan en su domicilio.

II. TEC Moderado: ECG 13 -9
Pacientes letargicos o estuporosos que necesitan estrictamente, observacion
hospitalaria, aun cuando suelen tener imagen de TAC cerebral normal®. La razén
es clara: el trauma es evolutivo, tanto en clinica cuanto en imagen’.

III.  TEC Grave: ECG 8 -3

Paciente comatoso, generalmente requiere de reanimacion e intervenciones
quirargicas. Necesitan ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y
medidas urgentes para su manejo y control de posibles complicaciones'>. Tienen
una recuperacion prolongada y generalmente incompleta, presentan alta

morbimortalidad'*

Durante la valoracién del nivel de conciencia, es fundamental descartar previamente aquellos
casos en los cuales pueden existir componentes secundarios, internos y externos, que produzcan
deterioro de conciencia, como por ejemplo alcohol, drogas, shock, hipoxia, hipotermia,

hipo/hiperglicemia, entre otros'.

Seglin esta clasificacion, los TEC moderados y graves deberian, en su mayoria, ser trasladados a

centros hospitalarios de tercer nivel, en donde se disponga de Servicio de Neurocirugia y UCI.
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Los TEC leves deben ser remitidos a estos centros unicamente si presentan TAC patologica,

, . . . 15
fracturas de craneo, o cuyas lesiones asociadas lo requieran .

B. Clasificacion del ‘Traumatic Coma Data Bank’ (TCDB) para TEC:

Esta escala define de una mejor manera a los grupos de pacientes que tienen en comun un

curso clinico, incidencia de Hipertension Intracraneal (HIC), el prondstico y los esfuerzos

terapéuticos requeridos'®. Esta permite realizar estudios comparativos sobre el prondstico
vital y funcional del TEC. El porcentaje de casos de HIC y de morbimortalidad se eleva

conforme aumente el grado de lesion difusa y también es mas elevado en las lesiones no

evacuadas '°.

Clasificacion Tomografica del Trauma Craneal de Marshall

Grado Tipo de Lesion TAC craneal

I Lesion difusa | Sin patologia visible en la TAC

II Lesion difusa I1 Cisternas presentes con desplazamientos de linea media de 0-
Smm y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de densidad
alta o mixta >25cm’. Puede incluir fragmentos 6seos y cuerpos
extrafios

I Lesion difusa III (swelling) | Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de linea
media de 0-5mm. Sin lesiones de densidad mixta >25¢m’

v Lesion difusa IV (shift) Desplazamiento de la linea media >25cm’. Sin lesiones de
densidad alta o mixta >25cm’.

v Lesion focal evacuada Cualquier lesion evacuada quirtirgicamente

VI Lesion focal no evacuada Lesion de densidad alta o mixta >25cm’ no evacuada
quirtrgicamente

Tabla #2: Clasificacion tomogrdfica del TEC segun el NTCDB
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2.3 TIEMPOS DE ATENCION

El trauma es una enfermedad de proporciones crecientes y un problema de Salud Publica.
Es por esto que dentro de la atencion pre hospitalaria de los pacientes, la utilizacién adecuada de
protocolos de atencion, reanimacion y manejo inicial aseguran la organizacion y el buen
funcionamiento de un sistema de atencion de trauma, el cual mejorara el prondstico del

individuo®.

A partir de los afios 80 varios estudios sostienen que la pronta evacuacion quirargica del HSDA
de origen traumatico puede reducir la mortalidad, como ha sucedido en el caso de los hematomas
epidurales ®. Con el objetivo de determinar los factores que contribuyen a supervivencia y
recuperacion de pacientes sometidos a cirugias craneales descompresivas, en 1981, Seelig y
colaboradores'”, publicaron un estudio en donde se analiz6 a 82 pacientes con diagnostico de
HSDA post traumatico los cuales fueron manejados bajo un mismo protocolo de tratamiento,
determinandose que el tiempo de retraso en la evacuacion del coagulo era el factor terapéutico
de mayor influencia sobre el pronéstico del paciente'”. Hubo una marcada reduccién en la
morbimortalidad del HSDA tratado mediante craneotomia dentro de las cuatro primeras horas de
ocurrido el trauma, la mortalidad fue del 30% y la recuperacion funcional alcanzé el 65%"°
cuando la cirugia demord mas de cuatro horas, la mortalidad aument6 al 85% y la recuperacion

funcional apenas lleg6 al 7%".

Existen estudios que puntualizan la importancia de la pertinente intervencion en la evolucion
natural del TEC y en varios puntos que estan relacionados con el tiempo de realizacion de

. 1 ~ . , . .
procedimientos'®. Los factores de dafio secundario que estan directamente relacionados con
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mayor morbimortalidad son hipoxia, hipotension y bradicardia, por lo que cualquier esfuerzo por

evitarlos va a influir de manera positiva en el pronostico del TEC'”.

En el TEC, los tiempos de atencion no han sido bien evaluados, el transporte del sitio del
accidente a la Sala de Emergencias depende del 4rea geografica'®. Los tnicos datos que se
encuentran a nivel mundial, son de la ciudad de México, en donde se estiman tiempos de traslado
desde 12-25 minutos en ciudad y hasta 2-3 horas en 4reas rurales'’, sin embargo, estos
resultados, al tratarse de hallazgos secundarios dentro de una investigacién no fueron estudiados.
El tiempo transcurrido desde el trauma hasta la valoracion por un médico de especialidad no ha

sido investigado.

Para determinar la relacion entre los tiempos de procedimientos en los pacientes con TEC y su
relacion con Hipertension Intracraneal (HIC), por medio de un estudio prospectivo en la ciudad
de México, cincuenta y tres pacientes con diagnostico de TEC severo fueron estudiados'”. Se
determind que la mortalidad del TEC es positivamente influenciada por: el tiempo de llegada al
sitio del accidente, la tardanza en llegar al hospital, el retardo en la atencion del paciente
intrahospitalariamente, errores diagnosticos, falta de monitorizacidon con catéter de presion
intracraneal, retardo en la resolucion quirdrgica y falta de Unidades de Terapia Intensiva”. La
Sociedad Mexicana de Neurocirugia, propuso que para modificar el prondstico del TEC habia
que intervenir en su evolucion natural, en momentos criticos que estan relacionados a la
ejecucion de procedimientos'. Por ejemplo, primero propusieron que la fase pre hospitalaria
deberia tener como objetivo llegar dentro de los siete primeros minutos después del accidente, y
asi evitar o minimizar el dafio inicial secundario de hipoxia-anoxia-hipotension-isquemia' .

Segundo, el traslado del paciente deberia ser efectuado dentro de los primeros 20 minutos a un

hospital acreditado en atencion de pacientes traumatizados'”. Tercero, la fase intrahospitalaria
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deberia tener como objetivo continuar las medidas de estabilizacion, realizar un diagndstico
precoz y certero de la lesion intracraneal por medio de la tomografia computarizada con la
presencia de un Neurocirujano en un tiempo menor a veinte minutos'”, e iniciar la fase de
monitoreo de PIC con el objetivo de evitar lesiones secundarias al intervenir de forma rapida

ante su desarrollo'’.

A partir de esta publicacion, se ha puntualizado que el factor individual de mayor influencia
sobre el prondstico vital y funcional del HSDA, es el tiempo transcurrido entre el trauma y la
cirugia del paciente'. Para determinar el pronéstico vital y funcional de individuos que
presentaron HSDA o Hemorragia Epidural (HED), en Austria, en el afio de 1988, Haseldberger y
colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo de 7 afios de duracion, en donde 171 pacientes
fueron estudiados'"'®. Se determind que, el grado de conciencia preoperatorio del paciente
(ECG inicial), las lesiones cerebrales asociadas, y el intervalo de tiempo transcurrido entre el
trauma y la cirugia fueron los factores individuales que mayor influencia tenian sobre el
pronéstico del paciente''. Cuando el intervalo de tiempo fue menor o igual a dos horas, la
mortalidad fue del 47% y la recuperacion funcional del 32%, mientras que después de este

periodo hubo un 80% de mortalidad y una recuperacion funcional apenas del 4%"°.

Sin embargo posterior a esto algunos autores han evaluado los intervalos de tiempo transcurrido
entre el trauma y la cirugia y los resultados no son concluyentes'®. En la actualidad, el concepto
de que la disminucion del tiempo que media entre el trauma y la resolucion quirurgica del HSDA

. . ., . . 113
afecta a la sobrevida del paciente continta siendo controversial .
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3.- OBJETIVOS

3.1- GENERAL

Por medio del anlisis de la Base de Datos de Neurocirugia (BDNC), del Hospital Carlos
Andrade Marin, identificar si el intervalo de tiempo transcurrido entre el trauma y la atencién
global del paciente, es un factor pronostico significativo en la morbimortalidad de los pacientes
con Trauma Créneo Enceféalico (TEC) que presentaron Hematoma Subdural Agudo (HSDA),
atendidos por el Servicio de Neurocirugia del Hospital HCAM, desde Enero del 2005 hasta

Diciembre del 2010.

3.2- ESPECIFICOS

1. Determinar los intervalos de tiempo transcurridos entre: Trauma — Atencion en
Urgencias, Trauma — Atencién por Neurocirujano y Trauma — Cirugia, en pacientes con
HSDA atendidos por el Servicio de Neurocirugia del HCAM, desde Enero del 2005 hasta
Diciembre del 2010.

2. Establecer la morbimortalidad del HSDA segun el mecanismo de trauma en pacientes
atendidos por el Servicio de Neurocirugia de HCAM, desde Enero del 2005 hasta
Diciembre del 2010.

3. Determinar la relacion, entre el valor de Escala de Coma de Glasgow Inicial y la
morbimortalidad de los pacientes con HSDA atendidos por el Servicio de Neurocirugia

de HCAM, desde Enero del 2005 hasta Diciembre del 2010.
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Identificar las lesiones neuroldgicas mas comunes asociadas al TEC, en pacientes con
HSDA atendidos por el Servicio de Neurocirugia de HCAM, desde Enero del 2005 hasta
Diciembre del 2010.

Establecer la asociacion entre los diferentes tiempos de atencion y la condicion
neurologica al alta de los pacientes con HSDA, y determinar si existen factores
modificantes asociados a mayor morbimortalidad en pacientes atendidos por el Servicio

de Neurocirugia de HCAM, desde Enero del 2005 hasta Diciembre del 2010.
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4.- METODOLOGIA

4.1- TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo y unicéntrico, se analizaron los
registros de la Base de Datos de Neurocirugia (BDNC) (Anexo 1) del HCAM, de los pacientes
ingresados con diagndstico de HSDA secundario a TEC, atendidos durante el 1ro de Enero del

2005 hasta el 31 de Diciembre del 2010.

4.2 POBLACION

En esta investigacion se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de TEC +
HSDA, que fueron atendidos durante el periodo comprendido desde el 1ro de Enero del 2005
hasta el 31 de Diciembre del 2010, que ingresaron al HCAM y fueron hospitalizados en el

Servicio de Neurocirugia, cuya informacion fue recopilada en la BDNC.

Criterios de Inclusion:

a) Escala de Coma de Glasgow (ECG) inferior o igual a 15

b) Diagnostico de TEC asociado a HSDA confirmado por medio de TAC

Criterios de exclusion:

a) Registros de pacientes incompletos o llenados incorrectamente

b) Diagnostico por medio de TAC de TEC asociado a cualquier otra lesion neuroldgica que

no sea HSDA.
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4.3- RECOLECCION DE DATOS

Instrumento de Recoleccién de Datos.-

Se utilizé la Base de Datos de Neurocirugia (BDNC), creada en el afio de 1988 en base al
modelo del “National Traumatic Coma Data Bank” (NTCDB) de los Estados Unidos, con

posterior adaptacion a la realidad del HCAM (Anexo 1).

La BDNC difiere de la NTCDB en los siguientes puntos:

a) El rescate, transporte y manejo pre hospitalario de los pacientes, ya que las condiciones

de los sistemas de atencion y las redes de transporte son diferentes en ambos paises

b) Tipo de Hospital, ya que el HCAM es un Hospital General de Especialidades de Tercer

Nivel y no un Centro de Trauma especializado

c) Atencion exclusiva a sus derechohabientes (exclusivamente afiliados al IESS y en esa

€poca a pacientes pediatricos de hasta un afio de edad).

Desde su disefio e implementacion, la BDNC empez6 a recoger la informacion de los eventos
médicos de una forma sistematica y uniforme, utilizando variables como la Escala de Coma de
Glasgow (ECG), Lesion Axonal Difusa (LAD), Glasgow Outcome Scale (GOS) para evaluar los
aspectos fundamentales, desde el punto de vista clinico general y neurologico, los hallazgos en

imagen, los eventos intra hospitalarios y el resultado final al alta.



24

Recoleccién de datos.-

La fuente de obtencion de datos fue la BDNC (Anexo 1), la cual fue completada por medio de la
Historia Clinica Individual, apoyada, ademas, por el interrogatorio al paciente y/o a los
familiares de los pacientes con TEC que ingresaron al Servicio de Neurocirugia del HCAM con
diagnéstico de HSDA. Esto fue realizado por los Médicos Residentes del Postgrado de
Neurocirugia del Servicio. Los datos extraidos de la BDNC se ingresaron en una plataforma de

datos disenada en el programa DBase IV y luego en Access.

Definicién de variables.-

a) Tiempo de Trauma — Atencidon en Emergencia desde el momento en que se produjo la
lesion hasta su llegada al Servicio de Emergencias del HCAM.

b) Tiempo Trauma — Atencion Neurocirujano correspondi6 desde el momento del Trauma
hasta su evaluacion por un Neurocirujano.

¢) Tiempo Trauma — Cirugia hace referencia al espacio de tiempo entre el trauma hasta la

resolucion quirdrgica de ser el caso.

La hora del accidente se obtuvo de los datos vertidos por los propios pacientes, paramédicos,
familiares de los pacientes que presenciaron el hecho o Notas de Transferencia. La hora de la
evaluacion del Neurocirujano fue asentada por el Especialista / Médico de Postgrado de
Neurocirugia en la Historia Clinica y en la BDNC. Todos los tiempos antes mencionados se

encuentran expresados en minutos.
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4.4 ANALISIS DE DATOS

Para la descripcion de las variables principales del estudio y de acuerdo con los objetivos
de este se va a utilizar la estadistica descriptiva de la siguiente manera:
Las variables que van a ser utilizadas para determinar los intervalos de tiempo transcurridos entre
el trauma y la atencion del paciente, asi como la evaluacion del nivel de conciencia de los
pacientes mediante la ECG van a ser analizadas de manera cuantitativa. Se calculara el
promedio del tiempo de atencion entre el Trauma - Atencidon en Urgencias, Trauma — Atencion
por Neurocirujano y Trauma — Cirugia del paciente, dichos promedios seran acompanados de
medidas de variacion, como rango y desviacion estandar.
Para las variables categoricas como: mecanismo de trauma, lesiones asociadas concomitantes al
TEC, condicion neuroldgica del paciente al alta hospitalaria, y otras pertinentes, se utilizaran
porcentajes para cada una, en relacion con el numero total de eventos requeridos. Para la
relacion entre la morbimortalidad y el valor de ECG Inicial que presentaron los pacientes con
HSDA, se van a utilizar categorias y se aplicara el test de Chi cuadrado para encontrar
diferencias.
A fin de establecer si los diferentes tiempos de atencion son un factor pronostico influyente, en la
condicidn neurolodgica al alta de los pacientes con HSDA, y determinar si existen factores
modificantes asociados con mayor morbimortalidad, se utilizara la regresion logistica
multivariada. Teniendo en cuenta que los tiempos de atencidon son variables continuas, para
transformarlos en variables categoricas se las categorizd en base al percentil 75, dividiendo asi a
los individuos que después de TEC llegaron a Emergencias en un periodo de tiempo igual o

menor al determinado por el percentil 75.
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La condicion neurologica al alta “Glasgow Outcome Scale” (GOSS) consta de cinco variables,
fue categorizada en tres grupos: buena recuperacion (GOS-1), déficit moderado + déficit severo
+ estado vegetativo (GOS-2 + GOS-3 + GOS-4) y muerte (GOS-5).

Como variable dependiente se selecciond a la condicion neuroldgica del enfermo, de acuerdo con
el valor de GOS que presente. La variable independiente serd el tiempo o los diferentes tiempos
de atencion, controlada por variables confusoras como edad, mecanismo del trauma, sexo, ECG
Inicial, lesiones neuroldgicas mas comunes asociadas a TEC, complicaciones posteriores, entre
otras.

Todos los estimadores serdn calculados con intervalos de confianza del 95% respectivamente, y
con una significacion de un valor P <0.05. El software estadistico utilizado para todos los

calculos y el andlisis antes mencionados, es el SPSS version 20.
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5.- RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Durante el periodo enero de 2005 hasta diciembre de 2010, un total de 210 pacientes con
HSDA secundario a TEC fueron admitidos en el HCAM, 78,6% de ellos fueron hombres y
21,4% mujeres. La media de edad de los pacientes atendidos fue de 45 afios siendo 1 afio la edad
minima y 98 afios la maxima. La mayoria de pacientes estudiados fueron mayores de 51 afos

(68%).

Tabla #3: caracteristicas de la poblacion de estudio

100%
(N=210)
Hombres 78,6% (165)
Mujeres 21,4% (45)
Edad (aiios)
0-25 10,95% (23)
26 - 50 20,95% (44)
51-175 42,86% (90)
76 — 95 25,23% (53)
Mecanismos de Trauma
Caidas 49,5% (104)
Accidente de transito 30,5% (64)
Asalto 10% (21)
Accidente en motocicleta 4,8% (10)
Otros 5,2% (11)
Morbimortalidad (GOS)
GOS -1 25,7% (54)
GOS -2 12% (27)
GOS -3 20% (42)
GOS -4 15,7% (33)
GOS -5 25,7% (54)

GOS: Glasgow Outcome Scale, 1: buena recuperacion,
2: incapacidad moderada, 3: incapacidad severa,
4: estado vegetativo, 5: muerte. Fuente: BDNC-HCAM
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La mortalidad general ocasionada por el HSDA secundario a TEC fue del 25,7% (GOS-5). De
acuerdo al Glasgow Outome Scale (GOS), alrededor de una cuarta parte (25,7%) de los pacientes
tuvo buena recuperacion, 12,0% incapacidad moderada, un quinto presentd incapacidad severa y
el 15,7% devino en estado vegetativo permanente. La inmensa mayoria (82%) de los pacientes
sufrieron mas de una lesion neurologica secundaria a TEC, aparte del HSDA y casi la misma
proporcion 82,85% (174) de los casos requirieron de intervencion quirurgica.

Dentro de los mecanismos de trauma estudiados, se determin6 que aproximadamente la mitad de los
casos fueron secundarios a caidas, alrededor de un tercio obedecieron a accidentes de transito,
por otro lado un 10% fueron causados por asalto, 4,8% por accidentes en motocicleta y 5,2%
fueron ocasionados por “otros” dentro de lo que se incluye violencia doméstica, maltrato infantil

y lesiones deportivas.
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5.2- INTERVALOS DE TIEMPO: TRAUMA-ATENCION EN URGENCIAS,

TRAUMA-ATENCION POR NEUROCIRUJANO Y TRAUMA-CIRUGIA

Los intervalos de tiempo de atencion entre TEC - Atencidon en Urgencias, TEC - Atencion

por Neurocirujano y TEC - Cirugia, se encuentran resumidos en la Tabla #4.

El promedio de tiempo transcurrido en los tres escenarios fue de: 10.10hs, rango (1-54 horas),

11. 22hs, (rango 1-55 horas) y 12.77hs, rango (2-57 horas), respectivamente.

Tabla #4: Intervalos de tiempo de atencion

TEC-URG TEC-NC TEC-QX
N=210 N=210 N=174
Tiempo minimo (horas) 1 1 2
Tiempo maximo (horas) 54 55 57
Promedio 10,10 11,22 12,77
Desviacion St. 9,143 9,206 7,633
IC del 95% del promedio 8,91-11,37 10,01 - 12,56 11,70 - 14,01

TEC-Urg: Tiempo Trauma-Urgencias, TEC-NC: Tiempo Trauma — evaluaciéon Neurocirujano, TEC-Qx: tiempo Trauma -
Cirugia del paciente. IC: Intervalo de Confianza del 95%. Fuente: BDNC-HCAM
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5.3- MORBILIDAD DEL HSDA SEGUN MECANISMO DE TRAUMA

Los mecanismos de trauma fueron divididos en 5 categorias: accidentes de transito,
asalto, caidas, accidentes en motocicleta y otros. El grafico #1 demuestra la distribucion de casos

de HSDA seglin el mecanismo de trauma que lo ocasiono.

Grafico #1: Casos de HSDA por mecanismo de Trauma en orden descendente de
prevalencia

120

49,5%
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caida trafico asalto otros moto

Otros: violencia doméstica, lesiones deportivas y maltrato infantil. Fuente: BDNC-HCAM

5.3.1- HSDA: RELACION MORBIMORTALIDAD-MECANISMO DE TRAUMA

De manera general, en la tabla #5 se puede ver que los HSDA secundarios a TEC
producidos por: accidentes de transito, asalto y caidas, son los responsables, de manera
acumulada, de peor condicién neuroldgica al alta y de una mayor mortalidad. En el caso de los

accidentes de transito, el 63,66% de los pacientes presentd como secuela del TEC: incapacidad
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severa, estado vegetativo y muerte; en los asaltos esta cifra aumenta al 76,17% y en las caidas
fue del 61,53%.

Sin embargo, es importante mencionar que de una manera aislada, los dos mecanismos de trauma
asociados a una mayor mortalidad, son los accidentes de motocicleta (30%), y otros (36,4%), el
cual engloba a violencia doméstica, lesiones deportivas y maltrato infantil. De la misma forma es
importante contrastar que los dos mecanismos de trauma asociados a una mejor recuperacion
segin el GOS, fueron también los accidentes en moto (40%) y otros (45,45%). Que los
accidentes en moto y otros tengan tanto una buena recuperacion como la mayor mortalidad
porcentual, obedece a que no existen individuos, en las otras categorias intermedias del GOS
(GOS -3, GOS-4), cuyo TEC haya sido generado por este mecanismo de lesion.

No obstante, no existieron diferencias significativas en la mortalidad producida por los
accidentes de transito, en comparacion con los otros mecanismos: caida (P = 0,179), asalto (P =
0,179), accidentes en moto (P = 0,359), otros (P = 0,131). Lo mismo ocurri6 al comparar la
mortalidad producida por a las caidas y a los asaltos como mecanismos de trauma, no hubo una

asociacion significativa (P = 0,221).

Existe una asociacion entre el mecanismo de trauma que ocasiona el TEC y la mortalidad del
paciente segun el Glasgow Outcome Scale (GOS), los accidentes en motocicleta (P = 0,019), las
lesiones deportivas, el maltrato infantil y la violencia domestica demostraron ser los mecanismos

de trauma asociados a una mayor mortalidad (P: 0,024).
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Tabla #5: Morbimortalidad de HSDA por mecanismo de trauma

TOTAL GOS-1  GOS-2 GOS-3 GOS4 GOS-5

# Pacientes N=210 54 27 42 33 54
(%) (25.,7) (12,9) (20,0) (15,7) (25,7)

Mecanismo trauma

Trafico N =64 18 5 11 15 15
% (30,47) (28,15) (7,81) (17,18)  (23,24) (23,34
Asalto N=21 1 4 5 5 6
% (10,0) (4,76) (19,07)  (23,80)  (23,80) (28,57
Caida 104 26 14 26 12 26
% (49,05) (25) (13,46) (25) (11,53) (25)
Moto N=10 4 2 0 1 3
% 4,76% (40) (20) (10) (30)
Otro N=11 5 2 0 0 4
% (5,23) (45,45) (18,18) (36,36)

GOS: Glasgow Outcome Scale, 1: buena recuperacion, 2: incapacidad moderada, 3: incapacidad severa, 4: estado
vegetativo, 5: muerte. Fuente: BDNC-HCAM

5.3.2- HSDA: RELACION MECANISMO DE TRAUMA-GENERO

En general, los mecanismos de trauma tuvieron una clara preponderancia con individuos
del sexo masculino, en una relacion aproximadamente de 4:1. De manera especifica, la mitad de
casos de HSDA secundario a TEC fueron ocasionados por caidas; de ellos la mayoria (77,88%)
fueron hombres y el 22,11% mujeres (tabla #6). Alrededor de un tercio de los traumas (30,5%)
fueron causados por accidentes de transito, de los cuales 81,25% ocurri6 en hombres y 18,75%
en mujeres, el 10% fueron causados por asalto de los cuales el 85,71% de los casos fue en
hombres y el 14,28% en mujeres. El 4,8% fue causado por accidentes en motocicleta, de estos el
80% ocurrié en hombres y el 20% en mujeres. Solamente dentro del 5,2% de los traumas que

fueron producidos por otros mecanismos diferentes a los previamente mencionados, 54,54%
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ocurrid en hombres y 45,45% en mujeres, dentro de este grupo se presentaron casos como:
violencia doméstica, accidentes y lesiones deportivas y maltrato infantil (tabla #6). No se
encontr6 una relacion significativa entre el mecanismo de trauma causante del TEC y el sexo de
los pacientes que fueron victimas de este (P = 2,832). Aunque los resultados pueden sugerir una

clara inclinacion o relacidon entre ciertos mecanismos de trauma y el sexo masculino, no hubo

diferencias en relacion al género entre los diversos mecanismos de trauma.

Tabla #6: Relacion Mecanismo de Trauma - Genero

Mecanismo N Hombres Mujeres
Trafico 64 52 12

% (30,47) (81,25) (18,75)
Asalto 21 18 3

% (10,0) (85,71) (14,28)
Caida 104 81 23

% (49,05) (77,88) (22,11)
Moto 10 8 2

% (4,76) (80) (20)
Otro 11 6 5

% (5,23) (54,54) (45,45)
TOTAL 210 165 45

% (100%) (78,6%) (21,4%)

Fuente: BDNC-HCAM

De manera que la relacion hombre-mujer de prevalencia de TEC fue de aproximadamente 4:1,

con una prevalencia global del 78,6% en los hombres y 21,42% en mujeres en todas sus causas.
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5.4- RELACION VALOR GLASGOW INICIAL Y MORBIMORTALIDAD

Se utilizo la Escala de Coma de Glasgow (ECG) para clasificar al TEC en: grave (3-8),

moderado (9-13) y leve (14-15) segun su valoracion inicial.

Grafico #2: Clasificacion de HSDA segin ECG

B TEC grave
TEC moderado
B TEC leve

43%

HSDA: Hematoma Subdural Agudo, ECG: Escala de Coma de Glasgow. Fuente: BDNC-HCAM

El grafico #2 muestra la distribucion de la clasificacion del HSDA secundario a TEC, segun la
ECG. De acuerdo con ella, en los tres grupos se mantuvo la relacion de sexo. Asi, el 25% de los
casos fueron graves, de los cuales, mas de las tres cuartas partes (81,13%) ocurrié en hombres y
el resto (18,87%) en mujeres. El 43% de los traumas fueron moderados, 77,78% en hombres y
22,22% en mujeres. TEC leves correspondieron al 32% de los pacientes, de los cuales, 77,61%

fueron hombres y 22,39% mujeres (tabla #7).
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Tabla #7: Morbimortalidad de HSDA por ECG inicial

GOS-1  GOS-2 GOS-3 GOS+4 GOS-5

N 54 27 42 33 54
%
TEC Leve 67 35 9 4 8 11

(31,90)  (52,23) (1345)  (5.97) (11,94)  (16,41)

TEC Moderado 90 16 8 33 19 14
42,85)  (17,78)  (8,89)  (36,66) (21,22)  (15,56)

TEC Grave 53 3 10 5 6 29
(25,25) (5,68) (18,86)  (943) (1132)  (54,71)

GOS: Glasgow Outcome Scale, 1: buena recuperacion, 2: incapacidad moderada, 3: incapacidad severa, 4: estado
vegetativo, 5: muerte. Fuente: BDNC-HCAM

La tabla #7 recoge los resultados de la morbimortalidad del HSDA segun el valor de la Escala de
Coma de Glasgow inicial. De todos los pacientes que tuvieron una buena recuperacion (GOS-1),
la mitad (52,23%) padecid6 TEC leve, 17,78% TEC moderado, y tUnicamente 5,68% de los

enfermos con TEC grave tuvo buena recuperacion.

La mortalidad global del HSDA secundario a TEC fue de 25,71%, de los cuales 54,71% tuvo

TEC grave, 15,56% TEC moderado y 16,41% TEC leve.

Se determind que la morbimortalidad del HSDA, estéd directamente relacionada con la severidad
del trauma, determinada por el estado neurologico inicial del paciente mediante la ECG vy, asi
mismo mientras mds severo fue el trauma, mayor fue la mortalidad. Se determin6é que la
morbimortalidad de los pacientes y la condicion neurologica inicial (ECG) estan directamente
relacionados (P = 0001). Es decir, mayor riesgo de muerte existe cuando el estado neuroldgico

inicial del paciente se encuentra mas afectado segun la ECG (P<0.0001).
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5.5- LESIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A HSDA SECUNDARIO A TEC

Segun la distribucion de las lesiones neurologicas mas comunes, se encontrd que,
alrededor del 82% mostrd una o mas lesiones asociadas a HSDA secundario a TEC.
La lesion mas prevalente fue la Hemorragia Subaracnoidea postraumatica (HSA), presente en
casi las tres cuartas partes de todos los casos, 73,33% seguida de Fracturas Lineales con el
61,90% (tabla #8).
Entre las lesiones hemorragicas y 0seas asociadas, en orden descendente aparecen, el Hematoma
Intra Cerebral (HIC) en 18,57% de pacientes, 17,62% tuvieron Fractura Hundida, 10,48%
Hematoma Extradural (HED), 5,24% Hematoma Subdural Cronico (HSDCr), 4,76% Hemorragia

Intra Ventricular (HIV), 1,43% de los enfermos tuvo hidrocefalia y 1 paciente fractura cervical.

De los 210 pacientes con HSDA postraumatico, en algo mas de la mitad, el 55,7%, la apariencia
de las cisternas fue normal, se encontraban patentes mientras que en el 44,3% estas se

encontraban comprimidas.



Tabla #8: Lesiones Neuroldgicas asociadas a HSDA

Hemorragia Subaracnoidea 73,33% (154)

Fractura Lineal 61,90% (130)
Contusion 50,48% (106)
Fractura de Base 25,24% (53)
Hematoma Intracerebral 18,57% (39)
Fractura Hundida 17,62% (37)
Hematoma Extra Dural 10,48% (22)

Hematoma Subdural Crénico | 5,24% (11)

Hemorragia Intra Ventricular | 4,76% (10)

Hidrocefalia 1,43% (3)
Fractura Cervical 0,48% (1)
Cisternas
Patentes 55,7% (117)
Comprimidas 44,3% (93)

Fuente: BDNC-HCAM
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5.6- ASOCIACION ENTRE TIEMPOS DE ATENCION Y CONDICION

NEUROLOGICA AL ALTA DE PACIENTES CON HSDA, DETERMINACION DE

FACTORES MODIFICANTES ASOCIADOS A MAYOR MORBIMORTALIDAD

La tabla #9 resume la categorizacion de la edad de los pacientes y la condicion neuroldgica al

alta (GOS)

Tabla #9: Categorizacion de edad y condicion neuroldgica al alta

Edad Categdrica (afios) N (%)
0-25 23 (10,95)
26-50 44 (20,95)
51-75 90 (42,86)
76-95 53 (25,24)

Condicion Neurologica al alta
GOS-1 54 (25,7%)
GOS-2 + GOS-3 69 (32,9%)
GOS-4 + GOS-5 87 (41,4)

GOS: Glasgow Outcome Scale, 1: buena recuperacion, 2: incapacidad
moderada, 3: incapacidad severa, 4: estado vegetativo, 5: muerte.
Fuente: BDNC-HCAM



y condicion neuroléogica al alta

Tabla #10: Asociacion entre intervalos de tiempos de atencion
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GOS Intervalos de X? OR Valor OR Valor
Tiempo crudo P ajustado P
TEC-URG

<14h >14h

GOS -1 42 12 1 1
(25,9) (25

GOS -2-4 83 19 0,80 0,59 0.83 0,71
(51,2) (39,6) (0,35-1,80) (0,32-2,17)

GOS-5 37 17 0.19 1,61 0,28 2,36 0,13
(22,8) (35,4) (0,67-3,80) (0,76-7,30)

TEC-NC

<16 h >16 h

GOS -1 43 11 1 1
(25,8) (25,6)

GOS -2 -4 83 19 0,89 0,79 0,83 0,71
(49,7) (44,2) (0,39-2,04) (0,32-2,17)

GOS -5 41 13 0,73 1,23 0,64 2,36 0,13
(24,5) (30,2) (0,49-3,07) (0,76-7,30)

TEC-QX

<17 h >17h

GOS -1 29 9 1
(22,3) (23,7

GOS -2 -4 67 18 0,86 0,75 0,84 0,761
(51,5) (47,4 (0,34-2,15) (0,29-2,43)

GOS -5 34 11 0,9 1,04 0,93 1,34 0,62
(26,2) (28,9) (0,37-2,86) (0,41-4,41)

La tabla #10 evidencia la relacion entre los intervalos de tiempo de atencion y la

GOS: Glasgow Outcome Scale, Glasgow Outcome Scale, 1: buena recuperacion, 2: incapacidad moderada, 3: incapacidad
severa, 4: estado vegetativo, 5: muerte. TEC-Urg: tiempo trauma-Urgencias en base al p75 (14h), TEC-NC: tiempo trauma —
evaluacion Neurocirujano en base al p75 (16h), TEC-Qx: tiempo trauma - Cirugia del paciente en base al p75 (17h). X*: Valor P
para el test de Chi cuadrado. Adj OR: estan ajustados por edad, sexo, mecanismo de trauma y severidad del TEC. Fuente: BDNC-
HCAM.

morbimortalidad de los pacientes al momento del alta hospitalaria. Se calcul6 el OR de las
asociaciones y se ajustaron de acuerdo con las siguientes variables: edad, sexo, mecanismo de
trauma y grado de TCE segun la ECG y, tomando en cuenta su posible influencia se evidencio

que aquellos individuos que al momento del alta presentaron: incapacidad moderada, severa o
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estado vegetativo persistente (GOS 2-4), tuvieron menos probabilidad de haber sido atendidos
dentro de un tiempo superior a 14 horas, entre el TEC y la evaluacion entre el momento de la
ocurrencia del TEC hasta la evaluacion en Urgencias, en comparacion con los que tuvieron una
buena recuperacion (GOS 1). Los individuos que fallecieron tuvieron una mayor probabilidad,

aunque no significativa, de haber sido atendidos tardiamente (mas de 14 horas).

Se evidencio6 un patrén similar para la asociacion entre la condicion neurologica al alta del
paciente y los tiempos de atencion desde que sucedio el trauma hasta la atencion de un
Neurocirujano y posterior cirugia del paciente. Los individuos que se recuperaron pero
presentaron varios grados de secuelas neurologicas (GOS 2-4), fueron menos frecuentemente
atendidos pasadas las 16 y 17 horas respectivamente, mientras que aquellos que fallecieron
tuvieron un mayor, aunque no significativo, riesgo de ser atendidos pasadas las 16 horas en el
caso de la valoracion por un neurocirujano, y pasadas las 17 horas en el caso de haber requerido

cirugia.

En resumen este andlisis demuestra que los individuos que fallecieron tuvieron mas posibilidades
de haber sido atendidos tardiamente en relacion con los que tuvieron una recuperacion positiva

(GOS 1), sin embargo estos resultados no tuvieron significancia estadistica.
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6.- DISCUSION

El Hematoma Subdural Agudo (HSDA) secundario a Trauma Craneoencefalico (TEC), sigue
siendo una de las patologias mas devastadoras en Neurocirugia, presentando las cifras mas altas
de morbimortalidad entre las lesiones neurologicas agudas'®. En la actualidad, y a pesar de
multiples publicaciones, el concepto de que la disminucidon del tiempo entre el trauma y la
resolucion quirargica del HSDA afecta a la sobrevida del paciente continia siendo

controversial >,

Este estudio encontré que los diferentes tiempos de atencion del paciente fueron, el promedio de
tiempo transcurrido entre el TEC — Atencion en Urgencias (10.10 h), TEC — Atencion por un
Neurocirujano (11.22 h) y TEC - Cirugia (12.77 h), con un minimo de 1,1 y 2 horas
respectivamente. El 32% de los TEC fueron leves, 43% moderados y 25% severos, de los cuales
en su gran mayoria fueron ocasionados por caidas (49,5%) y accidentes de transito (30,5%). Los
mecanismos de trauma asociados a una mayor morbimortalidad fueron los accidentes en
motocicleta, violencia doméstica, lesiones deportivas y maltrato infantil. Otros hallazgos
importantes son que la condicidon neuroldgica inicial del paciente, dada por la ECG, es el factor
pronostico predictor de mayor importancia en la morbimortalidad del HSDA, es decir, que
cuando menor es la puntuacion dentro de la ECG mayor es la morbimortalidad del individuo.
Unicamente el 18% de los pacientes presento HSDA aislado, las lesiones acompafiantes mas
frecuentes fueron la Hemorragia Subaracnoidea, Fracturas Lineales y contusiones. Por ultimo
este estudio encontrd que el tiempo transcurrido entre el TEC y la atencion global de paciente no
demostr6 ser un factor influyente o modificante estadisticamente significativo en la

morbimortalidad de los pacientes con HSDA, sin embargo las cifras sugieren que, aquellos
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individuos que fallecieron tuvieron mas probabilidades de haber sido atendidos méas tardiamente

en relacion con los que se recuperaron adecuadamente.

La iniciativa de crear e implementar una base de datos que recopile informacion de las patologias
mas relevantes, es de gran utilidad, ya que, gracias a esto, dentro de este estudio se pudieron
analizar 10 afios de patologia Neuroquirtrgica, algo que no se ha realizado antes, sin lugar a
duda, los datos recopiladas por medio de la BDNC son la mayor fortaleza del estudio. Dejando
de lado el posible sesgo de seleccion que presenta la muestra por no poder ser generalizable a
toda la poblacion, los resultados de este estudio pueden tener una aplicacion local para el centro

hospitalario donde se obtuvieron.

Hay que tener en cuenta que el HCAM como Hospital de Referencia Nacional de Tercer Nivel,
unicamente brinda atencion a afiliados o derechohabientes, y a sus hijos siempre y cuando sean
menores de 2 nifos. El rango de edad de los pacientes con derecho a ser atendidos en el HCAM
oscila entre los 19-70 afios, lo cual, en su gran mayoria, automaticamente deja fuera del estudio a
infantes, adolescentes, adultos menores, ocasionando un sesgo en la muestra. El 79% de los
casos estudiados fueron de hombres, esto puede ser atribuible a lo antes mencionado, sin

embargo también sugiere que el ser hombre es un factor de riesgo para sufrir un TEC.

Una de las debilidades del estudio es la veracidad y la exactitud de los diferentes tiempos de
atencion. El determinar la hora exacta en la que se produjo el trauma es fundamental para poder
establecer asociaciones, sin embargo, debido a, los diferentes mecanismos de trauma, el nivel de
conciencia de los pacientes, la naturaleza de los accidentes, las distancias recorridas, el medio de
transporte en el cual fueron transportados, el consumo de alcohol y el nivel de instruccion,

dificulta esta tarea, por lo que la veracidad y la exactitud, especificamente del tiempo Trauma-
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Atencion en Urgencias es cuestionable. Los otros intervalos de tiempo registrados son mas

representativos y reales ya que fueron registrados intrahospitalariamente.

La pertinente intervencion en la evolucion natural del TEC, segtn la literatura se encuentra
directamente relacionada con el pronoéstico vital y funcional del paciente. El analisis de los
diferentes tiempos de atencion es complejo, existen diferencias significativas entre cada pais,
estas obedecen mayoritariamente a la geografia de la zona'®. En el caso del Ecuador este es un
factor que debe ser tomado en cuenta, ya que muchos de los pacientes que participaron en el
estudio, fueron trasladados desde zonas rurales, por lo que hay que tomar en cuenta las
limitaciones en cuanto a transporte, condicion y existencia de carreteras y comunicacion para el
pertinente traslado de los pacientes desde el lugar del trauma hasta el HCAM.

En el caso del tiempo transcurrido entre el Trauma y el traslado del paciente a Urgencias, tiempo
promedio fue de 10,10 horas, con un minimo de 1 hora y un méximo de 54 horas (tabla #4), en
contraste con los datos obtenidos en el estudio realizado en la ciudad de México, en donde €l
tiempo de traslado maximo dentro de la ciudad oscila entre 12-25 minutos, y en areas rurales de

15,16
2 a3 horas'™

. Es importante mencionar que dentro del estudio realizado, no se determino si los
pacientes fueron trasladados desde areas dentro de la cuidad o areas rurales. Al ser el HCAM un
hospital de referencia nacional, hubiera sido importante determinar el lugar desde donde fueron
transferidos los pacientes, esta es una de las razones, y a mi criterio la de mayor trascendencia
para que el promedio de llegada del paciente sea tan alto, ya que 10 horas es un numero alto.
Llama la atencidn que en el andlisis, el promedio de la primera atenciéon que recibe el paciente
que ha sufrido un TCE es de 10 horas, estd muy por encima de lo recomendado. La literatura

menciona un lapso de 4 horas entre el trauma y la atencion del paciente para evitar lesiones

secundarias y prevenir complicaciones. Las 6 horas de demora, encontradas como resultado de
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este estudio, indiscutiblemente, son un factor que influye de manera negativa en el pronostico
funcional y vital del paciente'.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el trauma y la atencidon por un Neurocirujano y posterior
resolucion quirurgica, la literatura habla de una reduccion en la morbimortalidad del HSDA que
fue intervenido quirGrgicamente dentro de las 4 primeras horas luego del accidente'”. Segun la
sociedad Mexicana de Neurocirugia, la fase intrahospitalaria de diagndstico deberia ser realizada
en un tiempo menor a 20 minutos'’. Teniendo en cuenta lo anterior, los resultados del estudio
realizado resultan ser preocupantes (tabla #4), sin embargo, los resultados sobre la medicion del
tiempo no fueron lo suficientemente exactos ni precisos para poder determinar en donde existid
la mayor demora dentro del traslado y posterior manejo del paciente por lo que los resultados
deben ser evaluados con cautela. La demora en la atencion del paciente en este estudio obliga a
realizar intervenciones urgentes en los sistemas de atencidon de accidentes en nuestro medio.
Educacion, entrenamiento, y dotacion de recursos podrian ser los esfuerzos iniciales para lograr
disminuir el tiempo de atencion de una situacion tan critica como la atencion del TCE, y quizas

disminuir la prevalencia de la mortalidad encontrada en este estudio.

En relacion con el mecanismo de trauma, el mas frecuente fue las caidas, presentandose en el
49,5% de los casos, seguido por los accidentes de transito 30,5% (grafico #1). En general, las
caidas y los accidentes de transito constituyen la primera causa de morbimortalidad en lo que a
TEC respecta, sin embargo a pesar de esto, los accidentes en motocicleta, el maltrato infantil, las
lesiones deportivas y la violencia doméstica, fueron los mecanismos de trauma, de forma aislada,
que demostraron tener vinculados con una mayor mortalidad (tabla #5). Las caidas y los
accidentes de transito a pesar de ser los mecanismos de trauma mas frecuentes asociados con

TEC, no demostraron tener una diferencia significativa en la mortalidad, segtin el Glasgow
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Outcome Scale, de los pacientes en comparacion con los otros mecanismos de trauma. A
diferencia de los accidentes en motocicleta, lesiones deportivas, maltrato infantil y violencia
doméstica los cuales demostraron tener una asociacion estadisticamente significativa con mayor
mortalidad.

Los resultados del estudio concuerdan con las publicaciones®*”, las cuales enfatizan una media
de edad de 45 entre los sujetos que padecen de TCE, y una relacion H:M de 3:1°. Este trabajo
muestra la misma tendencia, sin embargo la proporcion es de 4:1, lo cual puede ser explicado por
la poblacion estudiada, y la limitacion exclusiva de atencion a derecho habientes que tiene el
HCAM.

La aplicacion sistematica de la ECG y el GOS ha tenido una amplia difusion, y ambos
instrumentos son reconocidos mundialmente como marcadores prondstico de la recuperacion
funcional de los pacientes®. Las conclusiones de la presente revision nos muestran que tanto la
mortalidad global como la morbilidad muestran una clara relacién con la puntuacion dentro de la
ECG inicial, denotando que mientras mas severo fue el trauma, catalogado mediante la ECG,
mayor fue su morbimortalidad catalogada dentro del GOS. Los resultados de este estudio nos
demuestran que, tanto la mortalidad global cuanto la morbilidad del HSDA secundario a TEC
grave, moderado y severo esta directamente relacionada a la severidad del trauma, determinada
por el estado neuroldgico inicial del paciente por medio de la ECG, son similares a las cifras

343 La utilizad de la ECG como predictor de evolucion y prondstico

publicadas por otros autores
de los pacientes con HSDA secundaria a TEC sigue siendo reconocida como el factor pronostico

de mayor trascendencia.

Dentro de las lesiones focales agudas, sin duda la Hemorragia Subaracnoidea constituye la mas

frecuente, alcanzando el 73,33% (tabla #8). De igual manera y como se encuentra reportado por
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otros autores, las lesiones neuroldgicas no son aisladas, es decir que aproximadamente el 80% de
los HSDA coexistio con algun otro tipo de lesion cerebral aguda secundaria a TEC. Creo que
seria de vital importancia realizar una correlacion entre el nimero y tipo de lesiones asociadas a
HSDA y morbimortalidad de los pacientes, para de esta manera tener informacion pertinente
sobre cuales son las lesiones que se acompanan de mayor morbimortalidad, y las que fueron
tributarias de cirugia.

Es indudable el efecto deletéreo, que tienen las lesiones secundarias y terciarias sobre un cerebro
lesionado. Si bien se puede actuar sobre las secundarias, es innegable que la mayor accion debe
estar direccionada a los momentos iniciales del trauma'®'"”. De las muchas variables, que segin
las publicaciones pueden tener una significacion positiva o negativa, en relacion con la
morbimortalidad el HSDA como son la edad, sexo, mecanismo de trauma, lesiones cerebrales
asociadas, y complicaciones postoperatorias, unicamente dos de ellas pueden ser modificadas por
una precoz intervencion neuroquirtrgica: el tiempo entre el trauma y la evacuacion del
hematoma y el manejo/control post operatorio del paciente para evitar posibles
complicaciones'>'®.

Los hallazgos del presente estudio apoyan las conclusiones de otros autores por las cuales el
resultado final del HSDA esté fuertemente influenciado por la edad, mecanismo de trauma,
cuadro clinico neurologico. Sin embargo los resultados del estudio no apoyan el supuesto rol
crucial del tiempo Trauma / Cirugia segun lo sefialado desde 1981 por Seelig como la regla de
oro'”. Ciertamente la cirugia temprana para la evacuacion del HSDA traumético ha sido
sistematicamente sostenida por varios autores con muy poca evidencia médica'”, dentro del
estudio, existen datos sin significancia estadistica que sugieren que aquellos individuos que al

momento del alta presentaron: incapacidad moderada, severa o estado vegetativo persistente
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(GOS 2-4), tuvieron menor probabilidad de haber sido atendidos dentro de un tiempo superior a
14 horas, entre el TEC y la evaluacion en Urgencias, en comparacion con los que tuvieron una
buena recuperacion (GOS 1). Los individuos que fallecieron tuvieron una mayor probabilidad,

aunque no significativa, de haber sido atendidos tardiamente (mas de 14 horas).

A pesar de este concepto y del énfasis e interés en la necesidad de un rapido y agresivo manejo
extra hospitalario de los pacientes, para un posterior manejo quirirgico agresivo, los resultados y
los tiempos propuestos por los estudios antes mencionados han sido muy dificiles de reproducir.

11,13,14,15,19,20,25

Los estudios proponen tiempos desde 2 hasta 10 horas para la evacuacion

quirurgica del coagulo, sin embargo el presente estudio fue incapaz de demostrar con la claridad

»13:15:20 existente entre las 2 -4 horas

necesaria la importancia de la supuesta “regla de oro
posterior al trauma, ya que los resultados tinicamente, y sin significancia estadistica, sugieren
que existe una tendencia hacia una peor recuperacion funcional e incluso muerte en aquellos

individuos que fueron atendidos tardiamente, atendidos, y se habla de intervalos de tiempos de

atencion de 16-17 horas.

Se pudo determinar la existencia de factores de riesgo secundario que tienen influencia sobre el
prondstico del paciente, como: edad mayor a 65 afios, accidentes en motocicleta, maltrato infantil
y violencia doméstica como mecanismo de trauma, tienen una gran significacion estadistica. De
igual manera el factor individual pronostico mas importante para el resultado final, constituye el

estado neurologico inicial del paciente calculado por medio de la ECG.

En conclusion este estudio demostrd que el HSDA secundario a TEC es una de las patologias
neuroquirurgicas de mas dificil abordaje, debido a su alta morbimortalidad y limitada

recuperacion funcional. Aun cuando las tendencias aparentes sugieren que el factor mas
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influyente sobre el prondstico funcional del paciente es el tiempo entre el trauma y la resolucion
quirurgica del hematoma, esta investigacion debido a los extendidos tiempos de llegada de los
pacientes a Urgencias, no puede ser concluyente de tales afirmaciones, y se sugiere la
implementacion de medidas multidisciplinarias en un nivel prehospitalario que tengan como
objetivo la disminucidn en los tiempos de atencion desde el TCE, especialmente en la primera
valoracion en emergencias. Esto potencialmente, repercutiria en la disminucion en los intervalos
de tiempo de atencion al paciente, interviniendo asi, en factores potencialmente modificables

influyendo de una manera positiva en el prondstico funcional del paciente.
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ANEXO 1:

Ficha de recoleccion de datos de la BDNC.-

1.- Filiacion: constituyen aquellos datos para la identificacion de los pacientes
a) Edad, en afios cumplidos
b) Sexo: hombre, mujer

2.- Datos en relacion con mecanismo y tipo de trauma

a) Mecanismo de trauma

1. Trafico
ii.  Asalto
iii.  Caida
iv.  Otro

3.- Variables de especialidad
a) Escala de Coma de Glasgow (ECG)
i.  Inicial
ii.  En sala de operaciones
4.- Intervalos de tiempo: en horas cumplidas
a) Trauma/ Atencion en Urgencias
b) Trauma / Atencion del Neurocirujano
¢) Trauma/ Cirugia
5.- Hallazgos de imagen: mediante Rx simple y TC sin contraste
a) Fractura lineal
b) Fractura de base de craneo
c) Fractura hundida
d) Hemorragia Subaracnoidea (HSA)
e) Hematoma Extradural (HED)
f) Hematoma Subdural (HSDA)
g) Hematoma Subdural Subagudo (HSDSA)
h) Hematoma Subdural Crénico (HSDCr)
1) Contusion Hemorragica

j) Hematoma Intra Cerebral (HIC)



k) Hemorragia Interventricular (HIV)
1) Cisternas
i.  Comprimidas
ii.  Patentes
m) Fractura cervical
n) Hidrocefalia
o) Otra
8.- Evolucion

a) Glasgow Outcome Scale

i.  GOS-1
.  GOS-2
.  GOS-3
iv.  GOS-5
v. GOS-5

b) Necropsia
i. Si
ii. No
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