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RESUMEN

Objetivo: Fue determinar las variables preoperatorias asociadas a la
Morbimortalidad de pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico
severo en el Hospital Regional de Cajamarca durante Enero - Diciembre del afio

2012.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo observacional,
retrospectivo, transversal; en donde se revisaron las Historias Clinicas de 20
pacientes craneotomizados .por traumatismo craneoencefalico severo que
presentaron una Escala de Coma de Glasgow < a 8 puntos, durante el afo 2012
en el Hospital Regional de Cajamarca. La recoleccion de datos se realizo

utilizando una ficha estructurada y analizada en una base de datos.

Resultados y conclusiones: De la muestra en estudio, el 55% era menor de 20
afos, mas frecuente en sexo masculino (70%), el mecanismo de trauma mas
frecuente fue de caida (60%), el 65% presentaron un puntaje de 7 a 8 en la
Escala de Coma de Glasgow, el 70% presentaron lesién tipo V quirdrgica en la
clasificacion Tomografica de Marshall, la mortalidad fue del 20%, el 45% tuvieron’
buena recuperacién al alta, un 25% incapacidad moderada y un 10% incapacidad
severa. La Escala de Coma de Glasgow, la ventilacion mecanica, la hipotension y
la alteracién del diametro y/o reflejo fotopupilar fueron factores que influyeron

significativamente en la evolucién neuroldgica de estos pacientes (p<0.05).

Palabras claves: Traumatismo Craneoencefalico severo, Craneotomia,

Morbimortalidad.
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ABSTRAC

Objective: Was to determine the clinical variables associated with morbidity and
mortality in patients craneotomizados severe head trauma in the Cajamarca

Regional Hospital during January to December 2012.

Materials and methods: A descriptive study was observational, retrospective,
cross, where we review the charts of 20 patients craneotomizados severe head
injury who had a Glasgow Coma Scale < 8 points during the year 2012 in the
Regional Hospital of Cajamarca. Data collection was conducted using a structured

form and analyzed in a database.

Results and conclusions: In the study sample, 55% were under age 20, more
common in males (70%), the most common mechanism of trauma was fall (60%),
65% had a score of 7-8 in the Glasgow Coma Scale, 70% had type V injury
surgiéal Marshall tomographic classification, mortality was 20%, 45% had good
recovery at discharge, 25%7 moderate disability and 10% severe disability. The
Glasgow Coma Scale, mechanical ventilation, hypotension and alteration of the
diameter and / or reflection fotopupilar were factors that significantly influence the

neurological outcome of these patients (p <0.05).

Keywords: Severe Head Trauma, Craniotomy, Mortality.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefdlico es la causa mas importante de muerte, que
asociados con el politraumatismo contribuyen al fallecimiento y a las diferentes
discapacidades neuroldgicas, generando un elevado coste sanitario, social y
econdémico para nuestra sociedad, el conocimiento de los factores prondsticos
implicados en el traumatismo craneoencefalico grave resulta fundamental a la

hora de pronosticar el futuro de los pacientes afectos de esta patologia ©.

- Se describe que la incidencia de los Traumatismo Craneoencefalicos, es en unos
200 a 400 por 100.000 habitantes, En América Latina y en Cuba , varios autores
han coincidido en la importancia de las investigaciones en este tema, teniendo en
cuenta las altas tasas de morbimortalidad en la regién y su repercusion socio-
econémica. © A pesar de que el traumatismo craneoencefalico severo
representa solo una pequefia proporcidon (aproximadamente 4%) de todas las
lesiones cerebrales traumaticas, es responsable de una considerable

morbimortalidad .

Las tasas de mortalidad con Traumatismo Craneoencefalico Severo en adultos
mayores de 55 afos de edad es del 30% al 80% significativamente mas altos que
los reportados en pacientes mas jovenes. Hukkelhoven et al. informé que la

mortalidad aumenta sustancialmente mas alla de los 60 afios @,

El control del edema cerebral severo puede efectuarse a través de una
[

! (12)

craniectomia descompresiva para reducir la presién intracraneal ''. Los signos

clinicos y/o tomograficos relé}/antes de lesiones agudas ocupantes de espacio, la



craneotomia descompresiva puede controlar el aumento de la presion intracraneal

y por ende las diferentes complicaciones o dafios que se puedan desarrollar @,

Los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico Grave, pueden quedar con
importantes discapacidades neuroldgicas, que pueden durar de mese y anos
hasta toda la vida. La valoracion de la evolucion de estos pacientes es importante
ya que supone un problema personal, familiar, socfal y econdémico. Para la
valoraciéon de la morbimortalidad de estos pacientes la Escala de Evolucion de
Glasgow - Glasgow Outcome Scale (GOS), es la escala global més utilizada, que
valora 5 estados 1= muerte, 2= estado vegetativo, 3= discapacidad severa. 4=
discapacidad moderada y 5= buena recuperacion, las cuales para simplificarlas
aun mas se las divide en dos grupos: Buena evoluciéon aquellos que tiene un

puntaje de 4 - 5, y Mala Evolucién aquellos con puntaje 1,2y 3 @,

El resultado vital y funcional tras sufrir un Traumatismo Craneoencefalico severo
depende tanto de la gravedad del impacto biomecanico inicial (dafio primario),
como de la presencia y gravedad de una serie de agresiones sistémicas o
intracraneales que aparecen en los minutos, horas e, incluso, en los dias
posteriores al traumatismo, los cuales magnifican y/o producen nuevos dafos
cerebrales genéricamente denominados lesién secundaria. Una de las principales
causas de mejoria de los resultados en el Traumatismo Craneoencefalico ha sido

la prevencion y tratamiento de la lesién secundaria ¥,

Los factores prondsticos relacionados con el trauma craneoencefdlico son
esenciales para predecir la evolucién, Son indicadores basicos los diferentes
modelos prondstico, los cuales han sido clasificados en Clinicos radioldgicos y

epidemioldgicos ©.



La identificacién de los factores que influyen sobre la evolucion y prondstico de
" una condicion patolégica grave, como el Traumatismo Craneoencefalico Severo,

es el primer paso para intentar disminuir las secuelas y las defunciones ©.



CAPITULO|
EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS
1.1 Definicion y delimitacion del problema

El Traumatismo craneoencefalico severo es responsable de una considerable
morbilidad y mortalidad. Un aumento incontrolado de la presidn intracraneal (PIC)

es un factor de mal pronéstico en heridas cerradas de la cabeza (.

Las tasas de mortalidad en Traumatismo craneoencefalico severo en adultos
mayores de 55 afos de edad es del 30% al 80%, significativamente mayores que
los reportados en pacientes mas jévenes @, |

La mortalidad en los pacientes con una puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow entre 3 y 5 es tres veces mayor que la de los pacientes con una
puntuacion entre 6 y 8. Ademas se estima que alrededor del 80% al 89% de
pacientes con puntuacion de 3 moriran .

La falta de reactividad pupilar o la presencia de anisocoria se asocian a mal
prondstico y ambos factores han demostrado que son indicadores prondsticos
significativos en modelos multivariables. Aunque el mecanismo del trauma se ha
relacionado con el prondstico, no esta claro que actiie como un factor prondstico
independiente ©.

Cualquier episodio de hipotension en el periodo que transcurre desde el
traumatismo a la llegada al hospital, duplica la mortalidad e incrementa
considerablemente la mo.rbilidad independientemente de otros factores ©.

En los ultimos afos, la craneotomia descompresiva ha sido considerada como un

ultimo recurso para reducir la hipertension intracraneal que no responde a otros



| tratamientos médicos, en el caso de los signos clinicos y / o tomografia
computarizada de lesiones agudas ocupantes de espacio. Sin embargo, el manejo
quirargico también se ve afectada por complicaciones y diferentes factores de
riesgo de cada paciente 4.

La identificacion de los factores que influyen sobre la evolucién y prondstico de

una condicion patolégica grave, como el traumatismo craneoencefdlico, es el

primer paso para intentar disminuir las secuelas y las defunciones ©.

1.2 Formulacién del problema
¢ Qué variables preoperatorias estan asociadas con la Morbimortalidad de
pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo en el

Hospital Regional de Cajamarca durante Enero - Diciembre del afio 2012?



1.3 Justificacién

Desde el presente ano el Hospital Regional de Cajamarca ya cuenta con
profesionales especializados en Neurocirugia lo cual permite que hoy en dia
pacientes neuroquirurgicos sean tratados y manejados tanto medicamente como
quirargicamente en nuestro Hospital regional de Cajamarca por lo que se tiene un
control en cuanto a la evolucion clinica y radioldgica de cada uno de los pacientes
sometidos a craneotomia descompresiva, ademas de poder identificar los
diferentes factores prondsticos que influyen en la morbimortalidad de estos
pacientes. La seleccién de pacientes para éste tipo de cirugia debe ser bastante .

cuidadosa, ya que es un procedimiento muy invasivo.

El presente trabajo tiene como finalidad buscar y determinar las diferentes
variables clinicas y epidemiolégicas de los pacientes que han sido sometido a
craneotomia descompresiva que se asocien en la evolucién pronostica y por ende

en la morbimortalidad de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo.

Por todo lo expuesto, se considera importante la realizacién del estudio.



1.4 Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Determinar las variables preoperatorias asociadas a la Morbimortalidad de
pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo en el

Hospital Regional de Cajamarca durante Enero - Diciembre del afio 2012
Objetivos especificos

— Determinar variables epidemiologicas y clinicas asociadas a mejor
pronostico en pacientes craneotomizados por traumatismo
craneoencefalico severo.

— Determinar qué variable se asociada mas con la morbimortalidad de
pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico
severo.

— Determinar enfermedades asociadas a morbimortalidad en pacientes
craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo.

— Determinar qué mecanismo de lesidbn en el traumatismo
craneoencefalico es factor de mayor morbimortalidad en pacientes
craneotomizados.

— Determinar qué parametros radioldgicos se asocian con peor
prondstico en pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.



CAPITULOII
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del problema:

— Solano JP, 2011 este estudio es sobre Craniectomia descompresiva en
trauma craneoencefalico, realizado en el Hospital Occidente de Kennedy,
de un total de 52 pacientes, muestra que el 31% eran mujeres y el 69%
hombres, obteniendo el mayor porcentaje las primeras décadas de la vida,
en cuanto al mecanismo dei trauma el mayor porcentaje es por caidas
(29%), seguido de accidentes en motocicleta (17%), los causados por
proyectil de arma de fuego (8%) y accidentes en automovil (2%). En
relacion al Glasgow <3 se relaciona con un 90% de mortalidad, en cuanto a
la presencia de anisocoria al ingreso, estuvo presente en 34% de los

pacientes, de todos los pacientes ‘ingresados al 35% se le realizo

craneotomia al ingreso, la mortalidad fue de 42.3% .

— Lacerda A, 2008, liealizé un estudio explicativo, cuasiexperimental,
controlado, no aleatorizado de pacientes con TCE grave ingresados entre
enero del 2003 y diciembre del 2006, los cuales fueron divididos en 2
grupos en dependencia de las imagenes de TAC al ingreso y el tratamiento
utilizado, para evaluar los requerimientos terapéuticos para el control de la
presion intracraneal (PIC) luego de adoptada la conducta terapéUtica. En
un grupo se. usd la craniectomia descompresiva (C.D) y en el otro el
tratamiento medico convencional. Se les realizé C.D a 45 pacientes y 21
recibieron tratamiento convencional. El 71.11% de los operados controld la

8



PIC sin necesidad de otra medida, en los no operados solo el 14.29%
alcanzaron este  estado. Predominaron las  complicaciones
extraneuroldgicas y los craneotomizados presentaron HIC en el 26.67%,
mientras que la hidrocefalia se present6 en el 11.11%. La mortalidad fue
del 20% en los craneotomizados y del 33.33% en los que recibieron
tratamiento convencional. Este estudio concluye que la C.D es un método
quirdargico eficaz para el control de la PIC y reduce la necesidad de otras

medidas asociadas ©.

Garcia A, 2010, realiz6 un estudio observacional de pacientes con
diagndstico de traumatismo craneoencefalico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" durante un afo.
Se utilizd la escala evolutiva de Glasgow. La serie de casos estuvo
constituida por 35 pacientes; el 85,7 % correspondioé al sexo masculino y
tuvo peor evolucién (riesgo relativo > 1, sensibilidad de 88 %, especificidad
50 %); el 71,4 % tenian edades entre 16 y 45 afios. El 94,3 % de los
pacientes presentd mala evolucion, de ellos el 74,3 % fallecid, el 5,71 %
evolucion6 hacia estado vegetativo, el 14,3 % quedd con discapacidad ‘
grave y el 5,71 % concluyd con discapacidad moderada. El riesgo relativo
fue mayor de 1 en la hipotensién arterial, la puntuacién menor de 8 puntos
en la escala de coma de Glasgow al ingreso, y la presencia de hematoma
yuxtadural con contusiones cerebrales o sin estas y focos hemorragicos;
los valores de sensibilidad y especificidad fueron significativos en estas

variables ©-



— Dominguez R, 2010., realizd un estudio descriptivo transversal con
pacientes ingresados en el Hospital Provincial Docente Clinico Quirurgico
“Saturnino Lora” de Santiago de Cﬁba, en el periodo de enero 2005 a
diciembre 2007, con el diagnéstico de trauma craneoencefalico grave, con
el objetivo de conocer la repercusiéon de un grupo de factores prondsticos
predeterminados y su influencia sobre el estado al egreso, asi como las
causas de muerte. Se concluye que la edad resulté ser una variable
sociodemografica significativamente asociada a malos resultados, con
valor predictivo. Las variables clinicas que exhibieron mayor valor
pronostico fueron: baja puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
(EGC) al ingreso, midriasis paralitica bilateral, la apnea, la hipotensién y la
hipoxia. Las lesiones focales, particularmente los hematomas subdurales,
intraparenquimatosos y la contusién cerebral, asi como los enfermos con
Grados IV y VI en la clasificacion tomografica de Marshall, mostraron

también una asociacién directa con malos resultados ©.

— Abreu D, 2010, este estudio refiere que la mortalidad por traumatismo
enceéfalocraneano se aproxima al 50% y que la hipertension intracraneal
viene a ser la causa fundamental en el 50% de los casos, ademas hace
mencidn acerca de los factores prondsticos considerando al mecanismo de
lesion, la edad, estado de las pupilas, escala de Glasgow al ingreso,
neuroimagen al ingreso. También hace mencion acerca de la asociacion de
trastornos de la coagulacién con el traumatismo encefalocraneano grave,
concluyendo que en este caso en particular, el control de la ;:oagulopatx’a y
el uso precoz de la craniectomia descompresiva facilitan la recuperacion

10



funcional del paciente con escasas limitaciones fisicas y neuropsicoldgicas

(10)

Rodriguez E, 2011, en un estudio sobre Craniectomia descompresiva ante
la hipertensién endocraneana refractaria a tratamiento medico en el
Hospital Provincial Clinico Quirdrgico Docente José Lépez en Matanzas,
demuestra la relacién existente entre el estado neuroldgico al ingreso, el
comportamiento de la Presidn intracraneal (PIC) y la evolucion posterior a
la craniectomia descompresiva, con la cual se logra, buenos resultados.
Ademas menciona que todavia no logran estadisticamente un nivel de
evidencia adecuado para apoyar con buen grado de recomendacion la
indicacion de craniectomia descompresiva dentro del manejo inicial del
Traumatismo Craneoencefalico (TCE), es decir como medida de primer

nivet Y,

De Leo R, 2012, este es un estudio descriptivo retrospectivo sobre los
pacientes sometidos a craniectomia en el periodo de 2008 a 2010, en el
Centro Neuroldgico del Centro Médico ABC, para determinar la mortalidad
y analizar su asociacion con la duracidon de la estancia hospitalaria. Se
eétudiaron 240 pacientes craneotomizados por diversas etiologias. La
craniectomia se efectud én 104 pacientes (43%) sin complicaciones
mayores ni comorbilidades; en 82 pacientes (34.1%) con complicaciones
mayores y comorbilidades; en 54 pacientes (22.5%) con complicaciones

menores y comorbilidades. La mortalidad “de los pacientes

11



craneotomizados en el Centro Médico ABC es de 3.3%, y su promedio de

estancia hospitalaria es de 9.2 dias 2.

Frutos E,2012, este es un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes con Traumatismo Craneoencefalico Grave (TCEG) en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2010,
realizado en el Hospital Virgen de la Vega de Salamanca. De un total de
106 pacientes con TCEG ingresados de forma consecutiva en el periodo de
estudio, la edad media fue de 50,84 afios, el 75,5% de los casos eran
varones, fa puniuacién media en la escala de Glasgow fue de 5,09. Se
observa mayor mortalidad en los pacientes con edad mas avanzada. Un
68,1% de los pacientes en los que se monitorizd la presion intracraneal
(PIC) presentaron hipertension intracraneal (HIC). La mortalidad de los
pacientes con TCEG fue del 36,8% y se asocio de forma significativa a una
menor puntuacién del Glasgow, a la existencia de hiperglucemia, HIC,
coagulopatia, hipoxémia, presencia de midriasis y shock. Los factores
responsables de la mortalidad de forma independiente en los pacientes con
TCEG fueron la existencia de midriasis (OR: 32,75), puntuacion de la
escala de Coma de Glasgow (GCS) (OR: 2,65) e hiperglucemia (OR: 6,08).
Este estudio concluye que la existencia de midriasis, la puntuacion del
GCS vy la hiperglucemia deben ser tenidas en cuenta como factores

prondstico del TCEG (1),

12



2.2 Bases tedricas

La craneotomia descompresiva es una técnica quirdrgica conocida desde los
origenes de la neurocirugia misma, pero su uso rutinario para el tratamiento de
las complicaciones secundarias a Traumatismo craneoencefalico severo, data de

fines del siglo XIX 719,

La craneotomia descompresiva consiste en retirar parte de la calota craneana,
asociada a la apertura de la duramadre, con plastia de la misma. De esta forma,
se logra proporcionar al encéfalo una alternativa de desplazamiento ante un
aumento progresivo de la presion dentro del craneo. Se considera una maniobra
de rescate, que no revierte la lesion primaria, sino que reduce el dafio secundario

causado por la elevacién incontrolada de la presion intracraneal (1519,

Se produce dafio por lesidon primaria inmediatamente tras el impacto debido a su
efecto biomecdnico; produciendo lesiones focales como la contusion cerebral, en
relacion con fuerzas iherciales directamente dirigidas al cerebro y lesiones
difusas, como la lesion axonal difusa, en relacién con fuerzas de estiramiento,
cizallamiento y rotacidon. Las lesiones secundarias se debe a una serie de
procesos metabdlicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares iniciados
en el momento del traumatismo, que actuan sinérgicamente; esto conduce a la
pérdida de la autorregulacion cerebrovascular, a las alteraciones de la barrera
hematoencefalica, al edema intra y extracelular y a la isquemia. Este dafo puede
dar lugar a una mayor mortalidad e incapacidad grave, como se demostré en el

estudio epidemioldgico realizado por Brain Trauma Fundation * *7).

13



Demostrar cuales son los factores mas influyentes en la evolucién, asi cémo sus
complicaciones y secuelas, permitira la difusion de la importancia del
conocimiento, en los centros hospitalarios donde se realice este procedimiento
quirdrgico en traumatismos encéfalo craneano severo y de esta manera disminuir

los factores que influyen de manera negativa en la evolucién de estos pacientes

(10,17)

Las medidas de soporte en los pacientes post operados dé craneotomia por
Traumatismo Craneoencefadlico Grave deben ir dirigidos, no sélo a disminuir la
mortalidad sino, también, la morbilidad. Por ello el conocimiento de la evolucién y
las variables que influyen en el mismo nos ayudara a mejorar el manejo y el

tratamiento de estos pacientes ('®.

Los resultados de un estudio de este tipo podrian permitir mejorar la calidad de

vida en pacientes craneotomizados, al conocer los factores mas influyehtes (1)

El conocimiento de la presentacion de eventos post craneotomia, podria ampliar
el campo de investigacion y de medidas a tomar frente al dolor, disminucién de la
capacidad adaptativa intracraneal relacionada con la hipertension intracraneal,
riesgo de infeccion, alteracién de la temperatura corporal, hematomas, diabetes
insipida, trastornos de la secrecion de hormona antidiurética, hiperglicemia, crisis

convulsivas, meningitis (¥

La aparicion de hematomas intracraneales es una de las principales

complicaciones de los pacientes que han sufrido un Traumatismo

14



Craneoencefalico (TCE). Aparecen en un 25-45% de TCE graves. El tratamiento
quirdrgico para su evacuacioén y la precocidad del mismo mejoran la evolucién de

estos pacientes (1319,

El Hospital Regional de Cajamarca cuenta con especialistas en Neurocirugia, un
Centro Quirdrgico, Unidad de Recuperacion post Anestésica, Unidad de Cuidados
Intensivos, los cuales poseen los recursos humanos capacitados y suficientes
para la realizacion de intervencion quirdrgica de craneotomias, asi como del

seguimiento luego de dicha intervencion.

La craniectomia descompresiva es un proceder antiguo. Existen reportes de la
indicacion de esta técnica por Hipdcrates ante un trauma craneal. Mosley (1886)
realizo la cirugia consistente en un colgajo éseo en la regidén temporal, asociada a
la apertura de la duramadre. En los inicios del siglo pasado, Cushing reporté una
craniectomia descompresiva como tratamiento de un tumor cerebral, y luego lo

llevé al trauma craneal 71",

A partir del afio 2000 resurgi6 el interés por la craneotomia descompresiva como
segunda linea en el tratamiento de patologias que cursan con hipertension
endocraneana de dificil control, especialmente en el trauma craneal con edema

severo, o asociado a lesiones con gran efecto de masa "

La comprension de los cambios fisiopatologicos que siguen al traumatismo
encéfalo craneano severo, hace que se realice un manejo mas eficaz y que las

complicaciones sean menores (7.

15



Dentro de las variables que influyen en la morbimortalidad, la edad resultd ser una
variable sociodemografica significativamente asociada a malos resultados, con
valor predictivo. Las variables clinicas que exhibieron mayor valor prondstico
fueron: baja puntuacion en la EGC al ingreso, midriasis paralitica bilateral, la
apnea, la hipotension y la hipoxia. Las lesiones focales, particularmente los
hematomas subdurales, intraparenquimatosos y la contusion cerebral, asi como
los enfermos con Grados IV y VI en la clasificaciéon tomografica de Marshall,

mostraron también una asociacion directa con malos resultados @2,

La identificacion de los factores que influyen sobre la evolucién y pronéstico de
una condicién patoldgica grave, como el Traumatismo Craneoencefalico, es el

primer paso para intentar disminuir las secuelas y las defunciones ',

El adulto mayor suele padecer una 6 mas enfermedades cronicas. Al respecto, a
medida que aumenta la edad, se. incrementa el riesgo de ocurrencia de los
traumatismos por la predisposicién que acompafia al envejecimiento fisiologico

progresivo de los distintos sistemas 9.

Las anormalidades respiratorias en la evolucién de enfermos con Traumatismo
Craneoencefalico graves, se consideran y constituyen un signo de mal prondstico,
sin olvidar que las lesiones extracraneales que puedan haberse producido en los
pacientes politraumatizados, son capaces de influir en la mecanica de la

ventilacién pulmonar ©.
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La presion arterial sistdlica por debajo de 90 mm Hg siempre ha sido considerado
como un factor importante en la mortalidad por traumatismo encefalo craneano
grave. La presencia de tension arterial por debajo de la requerida como parte de
la respuesta sistémica al trauma, ha sido vinculada con aiteraciones de la presién
intracraneal, edema, hemorragias intracraneales diferidas y, por tanto, también

con mal prondstico (& 13,

Los tratamientos en los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico grave
deben ir dirigidos, no sélo a disminuir la mortalidad sino, también, la morbilidad. El
conocimiento de la evolucion y las variables que influyen en el mismo nos ayudara

a mejorar el manejo y el tratamiento de estos pacientes.
2.3 Definicion de términos basicos

Mortalidad: Condicién fisiolégica del cese de las funciones de un individuo.
Considerando criterios establecidos en niveles clinicos, fisicos, en el cese
de las funciones vitales, electrocardiograficos, electroencefalograficos,
ademas de otras pruebas de determinacion de condicion de muerte.
Considerado principal factor de estudios en disefios epidemioldgicos, por la

trascendencia de los determinantes de salud ©°.

Morbilidad: Tasa con la que aparece una enfermedad o anomalia,
calculada dividiendo el numero total de personas de un grupo entre el
nimero de personas de ese grupo que estan afectadas por esa

enfermedad o anomalia en una determinada zona o poblacion. La
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morbilidad es, entonces, un dato estadistico de altisima importancia para

poder comprender la evolucién y avance o retroceso de alguna enfermedad

(21)

Escala de evolucion de Glasgow - Glasgow Outcome Scale (GOS):
Es la escala que cbn mayor frecuencia se utiliza para definir el status
funcional de un paciente con posterioridad al traumatismo y su resolucion
inicial. El GOS (Glasgow Outcome Scale) se aplica al momento del alta y
posterior a esta @4,
Para esta escala solo se considera como buen resultado funcional aquellos
pacientes que logren obtener un puntaje de GOS de 4 o0 5.
Con base en la informacién recogida de la historia clinica respecto al
estado del paciente al momento del alta, se dio una clasificacion a cada
paciente segtin lo estipulado por el GOS . |

1 = Muerte

2= Estado vegetativo persistente

3= Discapacidad severa

4= Discapacidad moderada

5= Buena recuperacion.

Escala de coma de Glasgow:

Escala que mide el estado de conciencia de una paciente, de gran utilidad
y de aceptaéién internacional para evaluar el estado neurolégico de los
pacientes con trauma de craneo. Estudios como los resultados por

Teasdale en 1974, hasta otros mas actuales demuestran su eficacia para
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evaluar el prondstico de estos pacientes. Valora la apertura espontanea de
los ojos (1 — 4), la respuesta verbal (1 — 5), y la respuesta motora (1 — 6).

Tiene un maximo de 15 puntos y un minimo de 3 puntos 29,

Escala de Marshall:

La clasificacion del Trauma Coma Databank (TCDB) descripta en 1991 por
Marshall fue elaborada con el objetivo de identificar a los pacientes con
riesgo de desarrollar hipertension endocraneana al momento de la
evaluacién inicial.

Previo a su desarrollo los neurocirujanos se basaban en el uso de
clasificaciones que contemplaban la presencia de lesiones focales, difusas
o lesiones con efecto de masa. Estas aisladas clasificaciones no fueron
utiles para considerar el prondstico.

La estadificacion de Marshall describe la relaciéon entre los hallazgos en
Tomografia Axial Computariza (TAC) , la mortalidad y la probabilidad de
desarrollar hipertehsién endocraneana.

Esta clasificacion fue desarrollada en pacientes con traumatismos de
craneo severo, ademas del valor diagndstico y or_ientacién en el tratamiento
que brinda, tiene un valor prondstico, demostrado mediante estudios con el
Traumatic Coma Data Bank 1924,

Distingue 4 tipos de lesiones difusas y 2 tipos de lesiones focales:

Lesion Axonal Difusa Tipo I: No signos de lesion cerebral.

Lesion Axonal Difusa Tipo ll: Presencia‘ de cisternas basales, desviacién

de la linea media <5mm, ausencia de lesiones hiperdensas o en mosaico

>25ml.
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Lesion Axonal Difusa Tipo Ill: Compresion o desaparicidn de cisternas de
la base, (swelling) desviacion de la linea media > 5 mm, ausencia de lesién
hiperdensa o en mosaico > 25 ml.

Lesion Axonal Difusa Tipo IV: Desviacion de la linea media > 5 mm, no
lesiones (efecto masa o shift) hiperdensas o en mosaico > 25 ml.

Lesion quirargica V: Todas las lesiones quirdrgicas (hematoma).

Lesidon no quirurgica VII: Lesiones hiperdensas o en mosai.co > 25 mi

(masa no evacuada) (no indicacion quirdrgica) 2.

Escala abreviada de lesiones:

A inici.os de la década de los setenta, el comité sobre aspectos médicos de
Seguridad Automovilistica, con ayuda de mas de cincuenta especialistas
que incluian médicos, ingenieros, mecanicos, investigadores de accidentes
y personal de computacion cred la primera version de la escala abreviada
de lesiones y se definié a John D. State como su maximo creador en 1971.
Esta escala sufriéb varias revisiones. En ella se clasifican las lesiones por
sistemas corporales y se divide el cuerpo en seis regiones. Comprendiendo
desde lesiones menores (1 punto) hasta lesiones criticas de supervivencia
incierta (5 puntos) y lesiones fatales (6 a 9 puntos).

La Abbreviated Injury Scale (AIS) abarca las siguientes lesiones:
Generales (extegnas), Cabeza y cuello, Térax, Abdomen, Extremidades,

cinturén escapular y pelviano ©?.
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CAPITULO il

FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

3.1 Hipotesis: Implicita.

3.2 Definicidon operacional de variables:

Valores Escala
Definicion / Unidad de
VARIABLES SUBVARIABLE Tipo de variable de
medida
medicion
Dependiente Mortalidad Nimero de fallecidos en Cuantitativa nominal
estancia hospitalaria numérica
Morbilidad (Escala | Evolucion del paciente al | 1= Muerte Cualitativa ordinal
de evolucion de | alta 2= Estado vegetativo categorica
Glasgow Anexot) 3= Discapacidad severa
4= Discapacidad moderada
5= Buena recuperacion
Epidemiolégicas Edad 1= <20 afos Cuantitativa Ordinal
Afos 2=21- 40 anos numérica
3= 41- 60 afios
4=>61 aios
Sexo Genero 1 = Masculino Cualitativa Nominal
\ 2 = Femenino Categorica
Mecanismos del | Mecanismo de como se | 1= Tréfico-coche, Cualitativa nominal
traumatismo produjo el traumatismo | 2= Trafico-moto, categérica
craneoencefilico craneoencefilico 3= Trafico- peaton,
severo 4= Tréfico-bicicleta,
5=Caida,
6= Agresién,
7= Arma de fuego,
8= Otros
Enfermedades Enfermedad presente en 1= Hipertensién Arterial, 2= | Cualitativa nominal
asociadas el paciente que se asocia Diabetes Mellitus, categorica
al momento del 3= Cardiopatia isquémica,
traumatismo 4= Traumatismo previo, 5=
craneoencefilico Accidente cerebrovascular,
6= Coagulopatia,
7= Insuficiencia renal,
8= Otros
Lesiones asociadas 1 punto= Lesion menor. Cuantitativa nominal
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(Escala abreviada

de lesiones -Anexo

- Generales (externas).

- Cabeza y cuello.

2 puntos= Lesion Moderada.

3 puntos= Lesion grave

Categoérica

2) -Térax. 4 puntos= Lesion Grave,

-Abdomen. amenazante para la vida

- Extremidades, cinturén pero con supervivencia

escapular y pelviano probable

5 puntos= Lesiones Criticas,
supervivencia incierta.

Tiempo del | Tiempo desde el | 1=<th Cuantitativa nominal
accidente traumatismo 2=2-4h Categérica

craneoencefdlico  hasta | 3=>4h

llegada al Hospital

Hospitalarias Escala de Coma Valoracidén de la Escala de | 1=3 -4 puntos Cuantitativa nominal

Glasgow (Anexo 3) - | Coma de Glasgow al | 2=5-6 puntos categdrica

ingreso al Nosocomio. 3=7 -8 puntos
Ventilacion Pacientes que recibieron | Si Cualitativa nominal
mecanica ventilacién mecanica No categérica

antes de la Craneotomia
Hipotensién Pacientes que | Si Cualitativa nominal
<90/60mmhg presentaron Presion NG categorica

Arterial de 20mmHg por

debajo de su Dbasal

(<90/60mmhg)
Alteracion del Pacientes que | Si Cualitativo nominal
didmetro y/o reflejo presentaron al ingreso categorica
fotomotor pupilar midriasis, miosis,

anisocoria, ausencia del No

reflejo fotomotor pupilar
Maniobras de Pacientes que al ingreso | Si Cualitativo nominat
resucitacién presentaron parada No Categérico

Cardio- respiratoria que

necesitaron de maniobras

de resucitacién

Radiologicos Tipo de lesion en Para determinar ef tipo de 1= Grado | Caulitativo Ordinal

tomografia axial lesion Craneoencefalica 2= Grado Il! Categorica
computarizada se utilizé la Escala 3= Grado il

Tomogrdfica de Marshall 4= Grado I\i

(Anexo 4), que mide estas | 5= Grado V '

lesiones en 6 parametros. 6= Grado VI
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 Técnicas de muestreo: poblacién y muestra
> Tipo de estudio
El presente trabajo corresponde a un estudio de disefio no
experimental, de tipo descriptivo observacional, retrospectivo,

transversal.

> Poblacion
La poblacion en estudio estd conformada por 20 pacientes
craneotomizados en el Hospital Regional de Cajamarca, durante el

afno 2012.

> Muestra
La muestra abarca toda la cobertura de la poblacion, constituida por
20 pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefdlico

severo, teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusién.
Criterios de inclusion:

e Pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico

severo, con Escala de Coma de Glasgow menor o igual a 8.
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Criterios de exclusion:

o Pacientes con traumatismo craneoencefalico valorados con escala
de Coma de Glasgow >8 puntos

e Pacientes con signos de muerte inminente o de enclavamiento-
cerebral al ingreso

e Pacientes craneotomizados por injuria ajena a traumatismo

craneoencefalico.

4.2 Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacién
> Técnica de recoleccion de datos
e La recoleccion de datos se realizd recurriendo a las historias
clinicas, con aplicacion de escores y escalas de medicion de
evolucion neurolégica (Anexos 1-4).
» Luego de seleccionar a la poblacion, se procedio al registro de los

pacientes.

FASE INICIAL

1. Uso de material y forma de aplicacion: |
e Material:
— Revision, andlisis y evaluacion de las historias clinicas en
forma detallada.
e Forma de aplicacion:
— Se identifico las historias clinicas de los pacientes que

cumplen con los criterios de inclusién de la muestra.
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— Se selecciond los datos de acuerdo a las variables
planteadas.
2. Los registros obtenidos fueron procesados una vez clasificados.

FASE FINAL

1. Se utilizé un procesador electrénico donde se almacend y procesé
la informacion recolectada.
2. Los resultados son graficados e impresos en el informe final paré
su evaluacion e interpretacion.
> Analisis estadistico de datos
Los datos recogidos se almacenaron en una base de datos en Excel y se
procesd utilizando el paquete estadistico SPSS version 21.0,
presentandolos en cuadros de doble entrada asi como en graficos de

relevancia.

1. Analisis descriptivo de las variables estudiadas mediante la distribucion

de frecuencias absolutas y relativas. .

2. Se analiz6 las variables asociadas a las complicaciones, morbilidad y
mortalidad de los pacientes con Traumatismo craneoencefdlico severo,
mediante la comparacion de los factores dependientes y su asociacion con
la morbimortalidad utilizando la prueba estadistica no paramétrica del Chi-

Cuadrado con niveles de significancia no mayores al 5% (p< 0.05).

2.1. Andlisis de las variables dependientes del traumatismo craneal

asociadas a la mortalidad.
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2.2. Andlisis de las variables dependientes del traumatismo craneal

asociadas a la aparicion de secuelas neuroldgicas.

3. Andlisis detallado de las caracteristicas de la Tomografia Computarizada

(TC) y la morbimortalidad
3.1. Analisis descriptivo de las caracteristicas de la TC.

3.2. Analisis bivariante de las caracteristicas de la TC y la mortalidad y la

morbilidad.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Los resultados se muestran mediante un analisis descriptivo de las caracteristicas
de las diferentes variables asociadas con la morbimortalidad de los pacientes
craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo antes de ingresar al

procedimiento de craneotomia.

La morbimortalidad de estos pacientes se evaluara al alta del Hospital Regional
de Cajamarca mediante la Escala de Evolucion de Glasgow - Glasgow Outcome
Scale (GOS), asi mismo se realizara un analisis bivariante de las diferentes

variables asociadas a la mortalidad y morbilidad de estos pacientes.

1. Caracteristicas de los pacientes:

’

Se revisaron 30 Historias Clinicas de los pacientes craneotomizados en el
Hospital Regional de Cajamar_ca, de los cuales 10 (33%) de ellos fueron excluidos
del presente estudio por presentar una Escala de Coma de Glasgow > a 8 puntos,
y por haber sido sometidos a craneotomia por injuria neuroldgica ajena al

traumatismo craneoencefalico.

De los 10 pacientes craneotomizados que no ingresaron al estudio. 3 (30%) de
.ellos fueron por presentar el Diagnosticd de Hematoma Subdural Crénico, 4 (40%)
de ellos por presentar el Diagndstico de Accidente Cerebro Vascular (ACV), 3
(30%) de ellos por traumatismo craneoencefalico modefado, que presentaron un

puntaje de Escala de Coma de Glasgow > de 8 puntos.
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Son 20 pacientes que ingresaron al estudio craneotomizados por traumatismo
craneoencefalico severo con una Escala de Coma de Glasgow Menor o igual a 8
puntos. Se describe las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y radioldgicas

asociadas con la morbimortalidad.
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Tabla N° 1

Variables epidemioldgicas en pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.

Total

Variables Indicador 1C:95%
N° %
<20 11 55,0 (33,2-76,8)
21-40 2 10,0 (00,0-23,1)
Edad
- 41-60 2 10,0 (00,0-23,1)
261 5 25,0 (06,0-44,0)
Masculino 14 70,0 (49,9-90,1)
Sexo .
Femenino 6 30,0 (09,9-50,1)
Trafico-coche 4 20,0 (02,5-37,5)
Trafico-peaton 2 10,0  (00,0-23,1)
Mecanismo del trauma Caida 12 60,0 (38,5-81,5)
Agresion 1 5,0 (00,0-14,6)
Arma de fuego 1 5,0 (00,0-14,6)
Hipertension 2 10,0  (00,0-23,1)
Enfermedades asociadas Traumatismo previo 1 5,0 (00,0-14,6)
No 17 85,0 (69,4-100,0)
Tiempo desde el Menor de 1 hora 2 10,0  (00,0-23,1)
traumatismo hasta De 2 a 4 horas 9 45,0 (23,2-66,8)
llegada al Hospital Mayor a 4 horas 9 45,0 (23,2-66,8)

Fuente: Historias Clinicas.

1C95%: Intervalo de Confianza al 95%.

De esta tabla se tiene que la mayoria de pacientes un 55% (1C95%:33.2-76.8)
tiene menos de 20 afos de edad; mas frecuente en los de sexo masculino (70%),
el mecanismo del trauma mas frecuente fue de caida (60%), en cuanto a las
enfermedades asociadas que presentaron estos pacientes tenemos de que solo el
10% (1C95%:00.0-23.1) tenian Hipertension Arterial (HTA), un 5% (IC95%:00.0-
14.6) presenté traumatismo previo, solo el 10% (1C95%:00.023.1) de pacientes

llegan en menos de 1 hora al Hospital Regional de Cajamarca.
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Tabla N° 1.2

Variables epidemioldgicas (lesiones asociadas) en pacientes

craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo.

Variables Indicador N°T°ta:/° 1C:95%
Lesion menor 11 55,0 (33,2-76,8)
General Lesion moderada 3 15,0 (00,0-30,6)
(Lesiones Lesion grave 4 20,0 (025-37,5)
externas) Lesién grave amenazante para la vida 2 10,0 (00,0-23,1)
Lesiones criticas supervivencia
incierta 0 0,0
Lesiéon menor 0 0,0 -
Lesion moderada 1 50 (00,0-14,6)
Cabezay [esi6n grave 8 40,0 (18,5-61,5)
cuello Lesién grave amenazante para la vida 6 30,0 (09,9-50,1)
Lesiones criticas supervivencia
incierta i 5 o250 (060440
Lesién menor 10 50,0 (28,1-71,9)
Lesiéon moderada 8 40,0 (18,5-61,5)
Térax Lesién grave 0 0,0
Lesion grave amenazante para la vida 2 10,0 (00,0-23,1)
Lesiones criticas supervivencia ’ .
incierta 0 0,0
Lesién menor 10 50,0 (28,1-71,9)
Lesion moderada 8 40,0 (18,5-61,5)
Abdomen  Lesion grave 1 50 (00,0-14,6)
Lesién grave amenazante para la vida 1 5,0 (00,0-14,6)
Lesiones criticas supervivencia
incierta 0 0,0
Lesién menor 14 70,0 (49,9-90,1)
Extremidades, Lesién moderada 3 15,0 (00,0-30,6)
cinturén Lesidn grave 0 0,0
escapulary | egion grave amenazante paralavida 3 150 (00,0-30,6)
pelviano | ggjones criticas supervivencia :
incierta 0 0,0

Fuente: Historias Clinicas.

IC95%: Intervalo de Confianza al 95%.

En cuanto al politrauma tenemos de que 55% (1C95%:33.2-76.8) presentaron a

nivel general lesiones externas leves, en cabeza y cuello el 40% (IC95%:18.5-
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61.5) presentaron lesion grave, en Térax y abdomen el 50% (1C95%:28.1-71.9)
presentaron lesion menor, asi mismo en extremidades, cinturén escapular y

pelviano et 70% (1C95%:49.9-90.1) presentaron lesion menor.
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Tabla N° 2

Variables clinicas preoperatorias en pacientes craneotomizados por

traumatismo craneoencefalico severo.

: . Total
Variables Indicador N % 1C:95%
Escala de Coma de De3a4puntos 1 50 (00,0-14,6)
GLASGOW al ingreso Dedaépuntos 6 30,0 (09,9-50,1)

De7a8puntos 13 65,0 (44,1-85,9)

Ventilacién mecdnica o 5 25,0 (06,0-44,0)
No 15 75,0 (56,0-94,0)
Hipotensidn Si 4 20,0 (02,5-37,5)
No 16 80,0 (62,5-97,5)
Alteracion del diametro Si 5 25,0 (06,0-44,0)
y/o reflejo fotopupilar g 15 75,0 (56,0-94,0)
Maniobras de Si 1 5,0 (00,0-14,6)
resucitacion No 19 950 (85,4-100,0)
v 6 30,0 (09,9-50,1)

Escala de Marshall
14 70,0 (49,9-90,1)

Fuente: Historias Clinicas.
IC95%: Intervalo de Confianza al 95%.

En cuanto a las variables clinicas tenemos de que el 65% (1C95%:44.1-85.9)
presentaron un puntaje de 7 a 8 en la Escala de Coma de Glasgow, tenemos que
solo el 25% (1C95%:06-44.0) presentaron ventilacion mecanica; un 20%
(1C95%:02.5-37.5) presentaron hipotensiéon, un 25% (1C95%:06.0-44.0)
presentaron alteracion del diametro y/o alteracién del reflejo fotopupilar, un 5%
(1C95%:00.0-14.6) se les realizO maniobras de resucitacion, y el 70%
(1C95%:49.9-90.1) de los pacientes presentarén en la Tomografia Axial

Computarizada el tipo V de la lesién quirdrgica de la clasificacion de Marshall.
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1.1 Morbimortalidad:
Tabla N° 3
Morbimortalidad de pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.

Total
Morbimortalidad - 1C:95%
N° %
1= Muerte 4 20,0 (03,0-37,5)
2= Estado vegetativo 0 0.0
3= Incapacidad severa 5 10.0 (00,0-23,1)
5= Recuperacion buena 9 45.0 (23,2-66,8)
Total 20 100,0

Fuente: Historias Clinicas.
IC95%: Intervalo de Confianza al 95%.

La mortalidad fue del 20% (1C95%:03.0-37.5) de los pacientes craneotomizados
por traumatismo craneoencefalico severo; la evolucién de los pacientes que
sobrevivieron al alta del Hospital se valor6 mediante la escala de Evolucion de
Glasgow (GOS), de los 20 pacientes 4 fallecieron (20%), -el porcentaje de
pacigntes que tuvieron buena recuperacion al alta fue del 45% (1C95%:23.2-66.8),
un 25% (1C95%:06.0-44.0) tuvieron incapacidad moderada, y un 10%
(ICQB%:O0.0-23.1) tuvieron incapacidad severa, para simplificar esta Escala, la
evolucién de los pacientes se los divide en 2 parametros los de buena evolucién
que ;toma aquellos pacientes que tienen el puntaje de 4 a 5 que viene a ser el

70% de todos ellos, y los de mala evolucién que abarca aquellos pacientes que
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presentaron el puntaje 1, 2 y 3 que viene a ser el 10% es todos los pacientes

craneotomizados al alta del Hospital Regional de Cajamarca.

34



2. Analisis de las Variables preoperatorias asociadas a la Mortalidad de los

pacientes craneotomizados por Traumatismo Craneoencefalico Severo

A continuacién se analiza las variables preoperatorias de los pacientes

craneotomizados por Traumatismo Craneoencefalico Severo asociadas a la

mortalidad.

Tabla N° 4

Andlisis de las variables epidemioldgicas asociadas a la mortalidad en

pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo.

Variabl Mortalidad . Chi-
ariable i i Cuadrado
epidemiolégicas Indicador Vivos Muertos
N° % N° % P
<20 11 688 O 0,0
Edad 21-40 1 6,3 1 25,0 0,025
41 -60 2 125 O 0,0
261 2 125 3 750
Sexo Masculino 11 688 3 75,0 NS
Femenino 5 31,3 1 25,0
Trafico-coche 4 250 O 0,0
Mecanismo del Trafico-peaton 2 125 O 0,0
ecanismo
" trauma Caida 8 500 4 1000 NS
Agresion 1 6,3 0 0,0
Arma de fuego 1 6,3 0 0,0
Hipertension 2 12,5 0 0,0
Enfermedades Traumatismo NS
asociadas previo ; 0 0,0 1 250
No 14 875 3 750
Tiempo desde el Menor de 1 hora 1 6,25 1 25
traumatismo hasta De 2 a 4 horas 7 438 2 50,0 NS
llegada al Hospital Mayor a 4 horas 8 50,0 1 25,0

Fuente: Historias Clinicas.

p< 0,05: Asociacidn significativa.
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Tenemos que la mortalidad fue mayor y de manera significativa (p<0.05) en los
pacientes con edad mayor igual de 61 anos, en el resto de variables
epidemioldgicas no se encontré asociacion significativa (p>0.05), aun cuando el

100% de fallecidos se dio por el mecanismo de caida.
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Tabla N° 4.1

Analisis de las variables epidemiolodgicas (lesiones asociadas) asociadas a
la mortalidad en pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.

Variable . Mortalidad _ Chi-
epidemiolGgicas Indicador Vivos  Muertos Cuadrado
N % N° % p
Lesién menor 11 688 0 0,0
Lesion moderada 2 12,5 1 25,0
General Lesion grave 2 12,5 2 50,0 0,049
Lesién grave amenazante para la vida 1 63 1 250
Lesiones criticas supervivencia incierta 0O 00 0 00
Lesiéon menor 0 0,0 0 0,0
Lesion moderada 1 63 0 0,0
Cabeza y cuello Lesién grave 8 500 0 00 0,049
Lesion grave amenazante para la vida 5 31,3 1 250
Lesiones criticas supervivencia incierta 2 125 3 750
Lesion menor 9 563 1 250
Lesién moderada 7 438 1 250
Térax Lesién grave 0O 00 O 00 0,012
Lesion grave amenazante para la vida 0 00 2 500
Lesiones criticas supervivencia incierta 0 00 O 00
Lesiéon menor 10 62,5 0 0,0
Lesién moderada 6 375 2 500
Abdomen Lesion grave 0O 00 1 250 0,014
Lesion grave amenazante para la vida 0 00 1 250
Lesiones criticas supervivencia incierta 0O 00 O 00
Lesién menor 13 81,3 1 25,0
Lesion moderada 2 125 1 25,0
Extremidades Lesién grave 0 00 O 00 0,048
Lesion grave amenazante para la vida 1 6,3 2 50,0
Lesiones criticas supervivencia incierta 0 00 0 00

Fuente: Historias Clinicas.

p< 0,05: Asociacion significativa.

37



En esta tabla analizamos de que el politrauma presenta asociacion significativa
(p<0.05) con la mortalidad de los pacientes craneotomizados por Traumatismo

Craneoencefalico Severo.
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Tabla N° 5

Analisis de las variables clinicas asociadas a la mortalidad en pacientes

craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo.

4 Mortalidad Chi-
Variable Clinicas Indicador Vivos Muertos Cuadrado
N° % N° % P
. De 3 a 4 puntos 0 0,0 1 25,0
Escala de Coma de
GLASGOW al ingreso De 5 a 6 puntos 3 18,8 3 75,0 0,005
De 7 a 8 puntos 13 81,3 0 0,0
Ventilacion mecanica Si 1 6.3 . 4 100,0 0,0001
No 15 93,8 0 0,0
Hipotension Si 1 6.3 3 75,0 0,002
No 15 93,8 1 25,0
Alteracion del .
diametro y/o reflejo - Si 1 6.3 4 100,0 0,0004
fotopupilar - No 15 93,8 0 0,0
I\:I:snlljza;acsiédne _ Si 0 0,0 1 25,0 0,040
No 16 100,0 3 75,0
Escala de Marshall v 6 37,5 0 0.0 0,041
4 100,0

\J 10 62,5

Fuente: Historias Clinicas.

p< 0,05: Asociacion significativa.
Aqui analizamos de que la mortalidad fue mayor de manera_significativa en los
pacientes con Esc?la de Coma de Glasgow que se encuentran entre 5 y 6 puntos,
en los que presen%aron ventil?cic’)n mecanica se asocia significativamente (p<0.05)
a una mayor mo;talidad que el resto de variables cl‘inicas, la hipotension es
estadisticamente sgignificativa'-g al igual que las alteraciones del diametro y/o reflejo

fotopupilar y las maniobras de resucitacion; en cuanto al andlisis tomografico

tenemos que la lesion axonal difusa tipo IV con efecto masa y desviacion de la
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linea media >5mm, asi como las lesiones quirdrgicas Tipo V, se asocian

significativamente (p<0.05) con la mortalidad de estos pacientes.
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3. Anadlisis de las variables asociadas a una "mala evolucion" o "buena
evolucion" neuroldgica de los pacientes craneotomizados por Traumatismo

Craneoencefalico Severo.

En este analisis la Escala de Evolucion de Glasgow (GOS), se agrupo en dos
grupos para facilitar su analisis: Mala evolucion, si tenian discapacidad severa, en
estado vegetativo o muertos; y Buena evolucién si la discapacidad era moderada

o presentaba buena recuperacién al alta del Hospital Regional de Cajamarca.
Tabla N° 6

Analisis de las variables epidemioldgicas asociadas a buena o mala
evolucion neuroldégica de los pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.

Chi-
Variable . Buena Mala
epidemiolégicas Indicador evolucion  evolucion ~ Cuadrado
N % N % p
<20 10 714 2 33.3
21 -40 1 7.1 1 16.7
Edad NS
a 41 - 60 1 74 2 333
261 2 14.3 1 16.7
Masculino 10 714 4 66.7
Sexo Femenino 4 286 2 333 S
Trafico-coche 3 21.4 1 16.7
Mecanismo del Trafico-peaton 2 14.3 0 0.0
trauma Calda. ] 7 50.0 5 83.3 NS
Agresion 1 7.1 0 0.0
Arma de fuego 1 7.1 0 . 0.0
Enfermedades :_hpertertm_s fon . (1) g:) 1 12; NS
asociadas raumatismo previo . }
No 13 929 4 66.7
Tiempo desdeel <1 hora 1 71 A 16.7
traumatismo hasta De 2 a 4 horas 6 429 3 50.0 NS
llegada al Hospital - 4 horas 7 50.0 2 333

Fuente: Historias Clinicas.

p< 0,05: Asociacién significativa.
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En esta tabla el 71.4% de los pacientes con edad menor igual a 20 afos presento
buena evolucién, pero no se obtuvo una asociacion significativa (p<0.05) con la
evolucion neuroldgica. No se obtuvo asociacidon significativa de las variables

epidemiolégicas con la evolucion neurolodgica de estos pacientes.
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Tabla N° 6.1

Andlisis de las variables epidemiolégicas (lesiones asociadas) asociadas a
buena o mala evoluciéon neuroldgica de los pacientes craneotomizados por

traumatismo craneoencefalico severo.

Chi-
iabl . Buena Mala
epid‘éz‘r;glt:i;icas Indicador evolucién evolucign Cuadrado
“ N % N° % p
Lesiéon menor 9 643 2 333
Lesién moderada 2 143 1 16.7
General  Lesi6n grave 2 143 2 333 NS
Lesion grave amenazante para la vida 1 7.1 1 167
Lesiones criticas supervivenciaincierta 0 00 6 100.0
Lesién menor 0 0.0 0 0.0
Cabeza y Lesion moderada 1 7.1 0 0.0
cuello Lesién grave 8 571 0 0.0 0.025
Lesion grave amenazante para la vida 3 214 3 500
Lesiones criticas supervivencia incierta 2 143 3 50.0
Lesion menor 8 571 2 333
~ Lesién moderada 6 429 2 333
Térax Lesion grave 0O 00 O 00 NS
Lesion grave amenazante para la vida 0 00 2 333
Lesiones criticas supervivencia incierta 0 00 O 0.0
Lesion menor 9 643 1 16.7
Lesién moderada 5 357 3 500
Abdomen  [esion grave 0 00 1 167 NS
Lesién grave amenazante para la vida 0 0.0 1 167
Lesiones criticas supervivencia incierta 0 00 O 0.0
Lesién menor 11 786 3 500
Lesién moderada 2 143 1 16.7 1
Extremidades |esion grave 0 00 O 0.0 NS |
Lesién grave amenazante para la vida 1 71 2 333 ;
Lesiones criticas supervivencia incierta 0 00 O 0.0

Fuente: Historias Clinicas. |

p< 0,05: Asociacion significativa.
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Las lesiones de cabeza y cuello acompafado de inconsciencia, signos
neurolégicos, amnesia postraumatica de 3 - 12 horas se asocian
significativamente (p<0.05) con mala evolucion de estos pacientes, el resto de

lesiones asociadas no presentaron asociacion significativa.

44



Tabla N° 7

Analisis de las variables Clinicas asociadas a buena o mala evolucién
neuroldgica de los pacientes craneotomizados por traumatismo

craneoencefalico severo.

Chi-

Variable Clinicas Indicador Buena Mala Cuadrado
evolucion evolucion
N° % N° % P
De3adpuntos O 0.0 1 167
Escala de Coma de
GLASGOW al ingreso De 5 a 6 puntos 3 21.4 3 500 0.046
De 7 a 8 puntos 11 78.6 2 33.3
Ventilacion mecanica Si 1 7.1 4 66.7 0.005
No 13 92.9 2 33.3
Hipotension Si 0 0.0 4 66.7 0.001
No 14 100.0 2 33.3
Alteracion del diametro Si 1 7.1 4 66.7
. . 0.005
y/o reflejo fotopupilar No 13 929 2 333
Maniobras de Si 0 0.0 1 16.7 NS
resucitacion No 14 1000 5 833
Escala de Marshall v 4 28.6 2 33.3 NS
\'J 10 71.4 4 66.7

Fuente: Historias Clinicas.
p< 0,05: Asociacidn significativa.

La Escala de Coma de Glasgow al ingreso, la ventilacion mecanica, la hipotension
y la alteraciéon del diametro y/o reflejo fotopupilar son factores que influyen de
forma desfavorable en la evolucién neuroldgica, con una asociacion estadistica
significativa (p<0.05). No se ha podido demostrar una relacion estadisticamente
significativa entre las maniobras de resucitacion y la escala tomografica de

Marshall.
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CAPITULO VI
DISCUCION

Se estudid a 20 pacientes, quienes fueron craneotomizados por presentar
traumatismo craneoencefalico severo, que cumplian con los criterios de inclusion
durante el periodo enero diciembre del 2012 en el Hospital Regional de

Cajamarca.

El presente estudio analiza las variables epidemiolégicas en donde se obtuvo que
la edad promedio (55%) se encuentra aquellos pacientes menores o iguales a 20
afos, seguidos de un 25% en aquellos pacientes mayores o iguales a 61 afios,
Rodriguez E. y col."", La edad promedio fue de 41 afios y el sexo masculino el
mas frecuente (68 %), una frecuencia mayor en el sexo masculino con un 70%,
que en mujeres, con una relacién 5/1, al igual que Dominguez y col.©) donde
encontraron un 85.40% predominaba en hombres con p<0.05, y una relacion igual
q este estudio de 5:1, Amado DM ), sefalan una relacién hombre, mujer de 3:1,
inferior a nuestro estudio, Solano J.", obtuvo que el 69% de pacientes victimas
de traumatismo craneoencefdlico son varones, Garcia A. y col. ©, el 85.7%
corresponde al sexo masculino, Duran-Nash ©® en Ciudad de México, la
proporcion fue de 10:1, Lezcano ¢”, en Cuba, también obtuvo una relacién 5:1; el
mecanismo del trauma mas frecuente es la caida en un 60%, seguido de los
accidentes de trafico, trafico coche un 20%, tréfico - peatén un 30%, Solano J.7,
presento en su estudio que la mayoria de pacientes tuvieron el antecedente de
caida en un (29%) lo que les provocé el trauma, Frutos E. y col.'®, encontré que
Iamor‘talidad por grupos fue: caidas (56,7%), accidente laboral (46,7%), suicidios
(33,3%) y accidente de trafico (27,5%). El analisis de las diferencias fue

estadisticamente significativo (p < 0,05), destacando el accidente de trafico como
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la causa mas frecuente y sin embargo con menor mortalidad.; solo el 10%
presentd como enfermedad asociada a la Hipertensién Arterial; el 90% de los
pacientes tardan mas de 2 horas en llegar al Hospital Regional de Cajamarca,
esto se puede justificar por ubicacién demografica del establecimiento asi como
también del lugar donde tuvo evento el traumatismo; en cuanto al politrauma
tenemos de que el 40% se asocia a lesiones que comprometen cabeza y cuello
presentando lesione grave con pérdida del conocimiento por mas de 15 minutos,
trauma con o sin fractura de craneo, amnesia postraumatica de menos de trés
horas, un 30% lesion grave amenazante para la vida, acompafado de
inconsciencia, signos neuroldgicos, con o sin fractura craneal, amnesia

postraumatica de 3 -12 horas.

En cuanto a las variables Clinicas, la Escala de Coma de Glasgow es la escala
mas utilizada para valorar la gravedad del Traumatismo Craneoencefalico el 65%
(1C95%:44.1-85.9) de estos pacientés se encuentran entre los 7 a 8 puntos de
esta escala, Rodriguez E y col.!"") encontraron que el 88% tenia una Escala de
Coma de Glasgow igual o inferior a 8 puntos; la ventilacion mecanica y la
alteracion de diametro y/ reflejo fotopupilar lo tuvieron el 25% (1C95%:06.0-44-0)
de estos pacientes, Solano J.”, encontré que al ingreso el 34.65 presentaron
Anisocoria, la hipotension se encontrd en el 20% (IC95%:02.5-37.5) de los
pacientes; las maniobras de resucitaciéon presente en el 5% (1C95%:00.0-14.6) de

estos pacientes.

En cuanto a la variables radioldgicas tenemos de que el 70% (1C95%:49.9-90.1)
de los pacientes presentaron en la Tomografia Axial Computarizada el tipo V de la

lesién quirargica de la clasificacion de Marshall, y solo el 30% (1C95%:09.9-50.1)
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presentaron lesion axonal difusa tipo IV de esta clasificacion, asi mismo
Dominguez y col.®®, mostraron un evidente predominio de las lesiones focales
evacuadas quirdrgicamente (grado V) con un 37.31% del total, seguidas por las
lesiones clasificadas en los grados IV, Ill y VI por ese orden, Rodriguez E y
col.!""), Atendiendo a la evaluacién tomogréfica, en 23 pacientes (92 %) se
observo lesion focal con efecto de masa previa a la cirugia, solo en 2 (8 %) casos

se comprobd lesion difusa tipo IV.

La morbimortalidad estd medida por la Escala de Evolucion de Glasgow en
(GOS), en donde se tiene que el puntaje 1 esta relacionado con la mortalidad de
estos pacientes, asi tenemos de que 20% (1C95%:03.0-37.5) de estos pacientes
fallecieron posterior al procedimiento de craneotomia, Dominguez y col.®,
encontraron una mortalidad del 37.5% de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo, Solano J.” encontré una mortalidad del 24.24% de los
pacientes craneétomizados por traumatismo craneoencefalico severo, Lopez
A.®) a| estudiar 126 pacientes con traumatismo craneoenceflico grave en el
2003, reportd6 una mortalidad de 29% con la utilizacion de cuidados
neurointensivos, en el periodo septiembre 2004 a agosto del 2006, NufAez
Betancourt y col. ®® evaluaron el impacto de la utilizacién de un protocolo tnico
de atencion al Traumatismo Craneoencefdlico Severo en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Abel Santa Maria” de Pinar del Rio y compararon la
mortalidad con el periodo 2000-2003, cuando no habian estandarizado los
procederes terapéuticos. En el primer periodo (2000-2003) la mortalidad en la
unidad de cuidados intensivos fue de 59,6%, sin embargo, en el periodo de 2004

a 2006, la mortalidad disminuyd a 37,5%.; la morbilidad se determina por los
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siguientes puntajes de la Escala de Evolucion de Glasgow, en donde los puntajes
dedy 5. se relacionan con una mejor evolucion y los puntajes 1, 2 y 3 con una
mala evolucién al alta del Hospital Regional de Cajamarca, obteniéndose de que
el 70% de los pacientes craneotomizados presentaron una mejor evolucién versus
al 30% que cursaron con una mala evolucion y el 20% que fallecieron al alta del

Hospital Regional de Cajamarca.

La asociacion de las variables epidemioldgicas, clinicas y radiolégicas con la
mortalidad se obtuvo: la edad presento‘ asociacion significativa (p<0.05) con la
mortalidad en aquellos pacientes que tuvieron la edad mayor o igual a 61 afios
(75.0%), Dominguez y col.®, encontraron 85% de fallecidos en pacientes con 75
ahos de edad, seguidos por los grupos de 66-75 y 56-65 en ese orden, mayor a
nuestro estudio, se evidencia como en la misma medida que aumenta la edad se
incrementa el porciento de fallecidos, existe una asociacion entre edad avanzada
y malos resultados; el mecanismo de trauma asociado con mayor mortalidad fue
por caida aungue no tuvo asociacion estadistica significativa; otros parametros
que presentaron asociacion significativa fueron las lesiones asociadas con el
traumatismo. craneoencefalico presentandose valores de p<0.05 en los 5
parametros que mide la escala abreviada de lesiones, con una mortalidad mayor

en aquellas lesiones que afectan la cabeza y el cuello.

‘Entre las variables clinicas como la Escala de Coma de Glasgow al ingreso, la
ventilacion mecanica, la hipotension, la alteracién del diametro y/o reflejo
fotopupilar y maniobras de resucitacion presentaron asociacion significativa
(p<0.05) con la mortalidad de estos pacientes, siendo mésvsignificativa la

13)

ventilacion mecénica; Frutos E. y col.'®, obtuvo que pacientes con menor
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puntuacion del GCS presentaron globalménte una mortalidad mas alta. El rango
osciloé entre un 4,8% para los pacientes con GCS de 8 y un 75% de mortalidad
para los pacientes con GCS de 3. El GCS medio entre los fallecidos fue de 3,38 y
en los supervivientes de 6,06 (p < 0,001), Dominguez y col.® obtuvieron que el
90,16% de los pacientes con Escala de Coma de Glasgow entre 3 y 5 fallecieron,
la puntuacion oscilé entre 6 y 8 puntos, la mortalidad fue de 35.53%, en este
estudio los pacientes con puntuacion entre 3 y 5 la mortalidad es tres veces
mayor que la de los pacientes con puntuacion entre 6 y 8, cuando con p<0.05; asi
mismo encontraron que la ausencia de reflejo fotomotor tuvo una mortalidad del
81.25% cuando se presentd en un solo ojo y del 100% en los enfermos con
midriasis paralitica bilateral, Choi y col. ®?, reportan una mortalidad del 97% para
pacientes con midriasis paralitica bilateral y argumentan que las regresiones
anatdémicas que participan en la regulacion de los reflejos pupilares y del diametro
pupilar constituyen encrucijadas importantes pavra el control de las funciones
vitales del organismo, ubicadas en el tallo cerebral fundamentalmente; la
presencia de hipotension se asocia a peor pronéstico, debido probablemente ala
isquemia cerebral que conlleva a disminucién de la presion de perfusion cerebral;
es este estudio se obtuvo una mortalidad del 75% en aquellos pacientes con
hipotensién, Dominguez y col.®®), 25 pacientes (18.24% del total) presentaron
hipotensidn arterial con una mortalidad del 88%, La relacién entre hipotension
arterial, (particularmente el choque) y la mortalidad ha sido argumentada por
diferentes autores. La presencia de tension arterial (TA) sistélica igual o menor a
90 mmHg, empeora el prondstico de los pacientes con Traumatismo

Craneoencefalico Severo, La presencia de hipotension se asocia a peor
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prondstico, debido probablemente a la isquemia cerebral que conlleva a

disminucidn de la presion de perfusion cerebral.

Las variables radiologicas que se determinaron con la clasificacion tomografica de
Marshall se obtuvo de que la lesidn quirargica tipo V es la que tuvo mayor

asociacion significativa (p<0.05) en la mortalidad de estos pacientes.

El analisis en cuanto a las variables asociadas a una buena evolucién 0 mala
evolucion neuroldgica al alta de estos pacientes se realizando agrupando los
puntajes de la Escala de Evolucién de Gilasgow (GOS) en donde: Mala evolucion,
si tenian discapacidad severa, en estado vegetativo o muertos; y Buena evolucién
si la discapacidad era moderada o presentaba buena recuperaciéon al alta del
Hospital Regional de Cajamarca; obteniendo de que los pacientes con menor o
igual a 20anos de edad se relaciona con buena evolucion (71.4%) pero no tuvo
significancia estadistica, el mecanismo de trauma que se relaciono con mal

pronéstico es la caida (83.3%) sin significancia estadistica (p>0.05).

Las lesiones de cabeza y cuello acompafiado de inconsciencia, signos
neurolégicos, amnesia postraumatica de 3 - 12 horas se asocian
significativamente (p<0.05) con mala evoluciéon de estos pacientes, el resto de

lesiones asociadas no presentaron asociacion significativa.

Las variables clinicas que presentaron asociacién significativa con mala evolucion
neurologia de estos pacientes tenemos a la Escala de Coma de Glasgow,
ventilacibn mecanica, alteracion del diametro y/o reflejo fotopupilar y la mas
significativa la hipotension, que influyen de forma desfavorable en la evolucion

neuroldgica de estos pacientes (p<0.05), las maniobras de resucitacion y la escala
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tomogréafica de Marshall no presentaron asociacion significativa, a diferencia del
estudio de Dominguez y col.®, donde encontraron que las lesiones difusas grado
IV alcanzaron un 73.33% de letalidad. Por otro lado, las lesiones focales también
presentaron un alto por ciento de malos resultados con 66.66% y 56% para los

3 obtuvo En cuanto a la

grados VI y V respectivamente, Frutos E. y col.(
mortalidad asociada a cada una de las lesiones observadas en la TAC predominé
la asociada a la Iesfén encefalica difusa (LED) tipo IV y a la lesién tipo masa VI,
ambas con un 100% seguida de la lesién tipo masa V con un 12,5% y la LED il

con un 11,1%.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

De las caracteristicas epidemioldgicas predomina la edad menor igual a 20
afnos, mas frecuente en el sexo masculino y el mecanismo del trauma es
por caida.

A mayor edad pero pronodstico de los pacientes craneotomizados.

El politrauma se asocia con la mortalidad de los pacienfes
craneotomizados.

Las factores prondsticos que se asocian significativamente con la
mortalidad tenemos la Escala de Coma de Glasgow, ventilacién mecanica,
hipotension, alteracion del diametro y/o reflejo fotopupilar y las maniobras
de resucitaciéon; de todas ellas la asociada a peor prohéstico es la
hipotensidn, seguida de la ventilacién mecanica

La lesion- quirdrgica tipo V de la clasificacion tomografica Marshall se

relaciona con peor prondstico.
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CAPITULO VIl
RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar mayores estudios que midan variables posquirtrgicas y
de manejo de los pacientes craneotomizados, asi mismo de indagar y evaluar las
diferentes técnicas quirdrgicas y sus resultados a las que son sometidos los

pacientes en neurocirugia.

2. Se recomienda tener un mejor manejo y vigilancia de estos pacientes ya que

ninguno de estos presenta una medida de la presion intracraneal.

3. Se recomienda hacer un seguimiento en cuanto a la evolucién de los pacientes
craneotomizados a los 3, 6 y 12 meses de su alta Hospitalaria para tener un mejor

control en cuanto a la evolucién lenta que estos pueden tener.
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ANEXOS
ANEXO 1
ESCALA DE EVOLUCION DE GLASGOW (ESCALA DE GOS): *

Nombre del paciente:

RESULTADO

Nombre del Evaluador:

ESCALA

Fecha:

Nota: La escala que aqui se presenta se basa en el articulo original pbr
Jennett y Bond. Se ha convertido en practica comun en administracion ensayo
clinico, sin embargo, utilizar una version modificada que coloca las
puntuaciones en orden inverso (es decir, "bueno recuperaciéon ‘= 1,"
discapacidad moderada "= 2, etc.)

Puntuacién Descripcion

1 =MUERTE

2 =ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE: Paciente exhibe
ninguna funcién cortical evidente.

3 =DISCAPACIDAD SEVERA: (Consciente pero
desactivado). Paciente depende de otros para apoyo diario debido a la
salud mental o fisica discapacidad o ambos.

4 =DISCAPACIDAD MODERADA: (Discapacitado pero

independiente). El paciente es independiente en cuanto a la vida cotidiana

se refiere. La  discapacidades enconvtrados incluyen diversos grados de
disfasia, hemibaresia, 0 ataxia, asi como deficiencias intelectuales y de

memoria 'y cambios de personalidad.
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5 =BUENA RECUPERACION: La reanudacién de las actividades
normales, aunque puede haber ligeras neuroldgico o psicoldgico déficits.

Total (1-5):
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ANEXO 2
LA ESCALA ABREVIADA DE LESIONES ?®?
La Escala abreviada de lesiones (AIS) abarca las siguientes lesiones:

Generales (externas).
Cabeza y cuello.
Térax.

Abdomen.

Extremidades, cinturén escapular y pelviano.
Diccionario o planilia AIS.

Lesidon menor: (1 punto)

General Dolor

Laceraciones, abrasiones y contusiones menores

Quemaduras de primer grado o quemaduras pequefias de segundo o

tercer grado

Cabeza y cuello - Trauma en region del crdneo con cefalea, vértigo, sin pérdida de la

conciencia.

Trauma cervical (dolor) sin evidencia radiolégica o anatémica de

lesion.

Abrasiones y contusiones de la regién ocular (parpados, conjuntiva,

iris, vitreo 0 hemorragia retiniana).

Térax | Dolor muscular, abrasiones o rigidez de la pared toracica
Abdomen Dolor muscular, abrasiones.
Extremidades Esguinces menores y fracturas o luxaciones de dedos.
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Lesion Moderada: (2 punto)

General

Contusiones, abrasiones extensas, grandes laceraciones, avulsiones.

Quemaduras de segundo y tercer grado de 10-20 % de la superficie

corporal.

Cabeza y cuello

Trauma de craneo con o sin fracturas, menos de 15 min de pérdida

de la conciencia, no amnesia postraumatica

Fractura sin desplazamiento de los huesos faciales y fractura

compuesta (complicada) de los huesos de la nariz

Trauma cervical con evidencia anatdmica o radioldgica de lesion.

Toérax Fracturas simples de costillas. trauma en region esternal sin fractura.
Contusién mayor de pared toracica sin hemotérax, neumotérax o
dificultad respiratoria.

Abdomen Contusion mayor de pared abdominal.

Extremidades

cinturdn pelviano

Fractura complicada de dedos

Fractura no desplazadas de huesos largos fractura aislada de la

pelvis.

Esguince de articulaciones mayores.
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Lesion Grave: (3 punto)

General

Contusiones, abrasiones extensas, grandes laceraciones que afecten

a una o dos extremidades o que presenten grandes avulsiones.

la superficie corporal.

| Quemaduras de segundo y tercer grado que ocupen del 20-30 % de

Cabeza y cuello

Trauma con o sin fractura de craneo, pérdida del conocimiento por

mas de 15 minutos sin signos de focalizacion de lesién, amnesia

postraumatica de menos de tres horas.

Fractura deprimida del craneo, sin pérdida del conocimiento u otros

signos de lesién intracraneal

Pérdida del giobo ocular o avulsién del nervio éptico.

Fractura desplazada de huesos faciales

Fractura de columna cervical sin lesidon de médula.

Torax Fractura costal multiple con dificultad respiratoria (contusion
pulmonar)
Hemotoérax.
Ruptura del diafragma.

Abdomen Contusién abdominal con posible lesién de érganos.

Ruptura vesical (extraperitoneal), laceracién de la uretra

Hemorragia retroperitoneal, contusion renal, posible lesidn de uréter.

Fractura de columna lumbar sin afectacién neuroldgica

Extremidades

cinturén pelviano

Fractura abierta de huesos largos

Fractura desplazada de pelvis

Luxaciones de las articulaciones mayores

Amputacion multiple de dedos.
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Lesion Grave, amenazante para la vida pero con supervivencia probable:

(4 punto)

General

Laceracidn graves con profuso sangrado

Quemaduras de segundo y tercer grados con afectacion del 30-40 %

de la supefficie corporal

Cabeza y cuello

Trauma craneoencefdlico con o sin fracturas, acompafnado de

inconsciencia, signos neuroldgicos, amnesia postraumatica de 3-12

horas.

Torax Heridas o contusion, hemoneumotdrax, térax batiente, contusién
pulmonar, contusién cardiaca- taponamiento.

Abdomen Laceraciones menores de organos abdominales (incluye ruptura de

bazo, higado, rifdn y lesiones de la cola del pancreas)

Ruptura intraperitoneal de vejiga, sangrado intrabdominal

Extremidades -

cinturén pelviano

Fractura simple abiertas de huesos largos

Luxacion de articulaciones mayores

Fracturas de pelvis con desplazamiento
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Lesiones Criticas, supervivencia incierta: (5 punto)

General

Quemaduras de segundo y tercer grados con mas del 50% de la

superficie corporal

Cabeza y cuello

Trauma Craneoencefalico con o sin fractura, pérdida del conocimiento
de mas de 24 horas, hemorragia intracraneal, signos de aumento de
la presidn intracraneal (profundizacion de la inconsciencia,

bradicardia, aumento progresivo de la TA, anisocoria.)

Lesion de la columna cervical, cuadriplejia.

Térax

Lesion toracica compleja, con dificultad respiratoria severa (ruptura

traqueal). Neumotdrax a tensién, hemomediastino

Lesidn de grandes vasos del térax con produccién de un hemotérax

masivo.

Ruptura o contusion cardiaca.

Abdomen

Ruptura por herida o por trauma cerrado con lesién de drganos

intrabdominales y vascular

Extremidades

cinturdn pelviano

Fractura abierta conminuta acompanada de lesién vasculonerviosa,
grandes y abigarradas lesiones de partes blandas, fractura de pelvis,

inestable y desplazada.
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ANEXO 3

La Escala de Coma de Glasgow

Es una clasificacion de tipo fisioldgico. Fue desarrollada en 1974 y se basa

en los hallazgos relacionados con el nivel de conciencia 9.

APERTURA OCULAR Espontanea 4
A la orden verbal 3
Al dolor 2
Ausente 1
RESPUESTA MOTORA Obedece 6
Localiza 5
Retira 4
Flexién inapropiada 3
Extensién anormal 2
Ausente 1
RESPUESTA VERBAL Orientada 5
Confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2

ausente
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ANEXO 4

CLASIFICACIéN DE MARSHALL DE LA LESION CEREBRAL TRAUMATICA

POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) 3,

LESION AXONAL DUFUSA - TIPO |

No signos de lesion cerebral

LESION AXONAL DUFUSA - TIPO II

Presencia de cisternas basales,
desviacion de la linea media <5mm y/o
ausencia de lesiones hiperdensas o0 en

mosaico >25ml

LESION AXONAL DUFUSA - TIPO Il

(swelling)

Compresiébn o  desaparicion  de
cisternas de la base, desviacion de la
linea media >5mm, ausencia de lesion

hiperdensa o en mosaico >25ml

LESION AXONAL DUFUSA - TIPO IV

(efecto masa o shift)

Desviacién de la linea media >5mm, no

lesiones hiperdensas 0 en mosaico

>25ml
LESION QUIRURGICA -V Todas las lesiones  quirdrgicas
(hematoma)

LESION NO QUIRURGICA (masa no

evacuada) - Vi

Lesiones hiperdensas 0 en mosaico

>25ml (no indicacion quirurgica)
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ANEXO 5

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

e EDAD:

< 20 anos
21 - 40 ainos
41 - 60 anos

> 61 anos

e SEXO:

Masculino

Femenino

e MECANISMO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO......................

Trafico-coche =1
Trafico-moto, =2
Trafico- peaton, =3

Trafico-bicicleta, =4

Caida, =5
Agresion =6
Arma de fuego =7
Otros =8

o ENFERMEADES ASOCIADAS..........ccccmmmiiirniisninsnes s anaas

Hipertension arterial (HTA), =1
Diabetes Mellitus, . =2
Cardiopatia isquémica, | =3
Traumatismo previo, =4

Accidente Cerebrovascular (AVC), =5



Coagulopatia, =6
Insuficiencia renal, =7

Otros =8

e LESIONES ASOCIADAS: (1-5)

- Generales (externas): ...

- Cabeza y cuello: L

-Térax: ..

- Abdomen: ..

- Extremidades, cinturén escapular y pelviano: .......

Tiempo desde el traumatismo hasta la llegada al Hospital:

<1th =1:
2.4 =2:
>4 =3:

e ESCALA DE COMA DE GLASGOW AL INGRESO:

3 -4 puntos

5 - 6 puntos

7 - 8 puntos
e VENTILACION MECANICA: Sli..... NO......

¢ HIPOTENSION (Presién Arterial <90/60 mmHg): Sl..... NO......

e ALTERACION DEL DIAMETRO Y/O REFLEJO FOTOPUPILAS:
Sl.... NO....

e MANIOBRAS DE RESUCITACION:

Sl.... NO.....
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 TIPO DE LESION TOMOGRAFICA (ESCALA DE MARSHALL):

v

\'

« ESCALA DE EVOLUCION DE GLASGOW (ESCALA DE GOS):

1 | MUERTE

2 | ESTADO VEGETATIVO

3 | INCAPACIDAD

SEVERA

4 |[INCAPACIDAD

MODERADA

5 | RECUPERACION

BUENA




