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Resumen:

Introduccion: La Tomografia axial
computarizada simple ha traido beneficios
claros al traumatismo craneoencefalico leve, sin
embargo su uso inadecuado y los efectos
secundarios de la radiaciéon siempre han sido
preocupantes.

Métodos: Se realiz6 un analisis coste efectivo

del uso de tomografias realizadas con criterio y
sin estos, posterior a esto determinar los casos
positivos y negativos de lesiéon intracraneal

(hematoma intraparequimatoso, hematoma
subdural, hematoma epidural, contusién

cerebral, lesion multiple y edema cerebral), y

determinar si existe actualmente pérdidas

econdmicas por su solicitud inadecuada.

Resultados: la edad de los pacientes tuvo un
rango de 21 y 96 afos, con un promedio de 47
afios. Dentro del estudio 73 pacientes eran
masculinos representando el 58 % y 52 eran
femeninos equivalentes al 42 % de la poblacion
total en ambos Las edades las encontramos
divididas en adulto joven (21-35 afios) de los

cuales 37 individuos representaban la poblacion
con 30%, en las otras categorias tenemos al
adulto maduro (36-65 afios) en una cantidad de
64 y proporcion de 51%, mientras el adulto

mayor (>65 afios) se encontré en 24 pacientes y
19%.

Los que no tenian ninguno de los criterios antes
nombrados eran 37 cuyo porcentaje consistia en
36 % mientras que las tomografias que eran
solicitadas mediante alguno de los criterios

alcanzarian los 66 equivalentes a 64%

Conclusion: podriamos indicar que el manejo de
criterios de prediccién de lesion intracraneal
demostrados a través de la tomografia es de
gran importancia y es merecedor que sea
conocimiento de todo el personal médico a
cargo de la emergencia con el objetivo de
aumentar

lesiones intracraneales, disminuir costo de
tomografias solicitadas inadecuadas y evitar la
radiacion.

Abstract:

IntroductionComputedtomography single has
broughtclearbenefits to
mildtraumaticbraininjury ,howeverimproper use
and sideeffects of
theradiationhavealwaysbeentroubling.

MethodsAnalysiscosteffective use of scans
done withdiscretion and withoutthese, afterthat
determine the positive and negative cases of
intracranialinjury (intraparenchymal hematoma,

subdural hematoma, epidural hematoma,
cerebral contusion, multipleinjury and brain
edema) wasperformed, and determine

whetherthereiscurrentlyinadequateforlostecono
micapplication

Results Theage of patientsrangedfrom 21 to 96
years , withanaverage of 47 years. 73
patientswere in thestudyrepresenting 58 % male
and 52 werefemaleequivalent to 42 % of the
total population in bothages are
founddividedintoadult (21-35 years) of whom
37 individualsrepresentingthepopulationwith 30
% in theothercategorieswillhave to matureadult
( 36-65 years ) in anamount of 64 proportion of
51%, whiletheelderly (> 65 years ) wasfound in
24 patients and 19 %.

Thosewhohadnone of theabovecriteriawere 37
appointedwhosepercentagewas 36%
whilethescansthatwererequestedbyany of
thecriteriawouldreach 66 equivalent to 64 %.

Conclusion:
couldindicatethatmanagementcriteriapredictive
of
intracranialinjurydemonstratedthroughtomograp
hyis of greatimportance and deserves to be
aware of all medical personnel in charge of



theemergencywiththeaim of lowercosttomographyappliedinadequate and
increasingintracraniallesions, avoidradiation.

Introduccion:

El Traumatismo Craneoencefalico es un intercamlamlento de energia mecéanica que
genera deterioro fisico y/o funcional del contenalaneal. Se conceptualiza como la
alteracion del contenido encefalico el compromise cbnciencia, la amnesia
postraumatica y/o un sindrome vertiginoso 0 marpessistentes. Ademas debe
considerarse como un signo de disfuncién del cahdecraneal la aparicion de una
cefalea holocranea persistente y progresiva queepoi@o acompafarse de vomitds
traumatismo craneoencefalico se clasifica en leuelague presenta una puntuacion de
13 a 15; moderado entre 9 a 12 y grave menor ¢ &gB8ade acuerdo con el puntaje de
coma de la escala de Glasdo®n el traumatismo craneoenceféalico leve los paete
se encontraran despiertos, aunque pueden mantemensésicos en relacion a los
eventos en torno al traumatismo; incluso puedeertena historia de breve pérdida de
la conciencia, lo cual es usualmente dificil deficorar. En ocasiones la presentacion
clinica es frecuentemente opacada por embriagueprootras intoxicacionés En
Estados Unidos ocurren aproximadamente 500.000s adsdrauma craneoencefalico
cada afo, cerca del 10 % muere antes de su atdmaspitalaria, el 80 % es clasificado
como un traumatismo craneoencefélico leve, 10 %emsoth y 10 % graveMientras
que en Chile es la primera causa de muerte erblag@on de 20 a 40 afos, y es origen
importante también de secuelas neurolégicas eremasi de edad productivaEn
conocimiento con esto, conseguir una reduccioraendrtalidad y morbilidad tendria
trascendencia importante en la salud publica, per® sucederia si en el afan de
disminuir las secuelas del traumatismo cranealtifeem inadecuadamente los medios

diagndsticos.

La aparicion de la Tomografia en 1970 ha traidohosdeneficios a estos pacientes,
entre ellos el diagndstico rapido de dafio crandalppsible indicacién quirdrgica y asi
reducir los acontecimientos que amenazan la vidalode pacientes con trauma
craneoencefalico Sin embargo su uso inadecuado y los efectos dados de la

radiacion siempre han sido una preocupacion. Er 189 estudio informa que los

resultados positivos de lesiones intracranealda &MAC realizados durante el manejo
de pacientes traumatizados no superaba el*20% obstante el nimero de TAC

aument6 un 120% alcanzando 5.3% de su anteri® 8rtlas visitas a urgencfagn



EstadodJnidos 1 millébn de pacientes con traumatismo deewaerrado se sometel
TAC de cabeza al afioEsto demuestra que la TAC se ha utilizado ensexogentra:
sus beneficios en diagnostico han sido reduc

En Alemania se demostré que . Alto riesgo (riesgo de requerir intervencion
neuroquirlirgica)

Tomografia esesponsable del 6.7 T Giasgow < 15 2 horas despuds del

de la radiacion dentro de | traumatismo

. . o - Sospecha de fractura abierta o deprimida de
examenes por dlagnostlco craneo

- Signos de fractura de base del craneo: ojos
de mapache, hemotimpano, otorrea/rinorrea
de LCR, signo de Battle (hematoma

image. Un estudio retrospecti

de cohorte realizado durante retroauricular)
periodo de 22 afios en un hospita - Mas de 2 vomitos

. . ., - Edad: 65 afios o mas
tercer nivel evidencio que el 33%

. Riesgo medio (riesgo de lesion cerebral en el TC)

los paCIenteS fueron sometidos a - Amnesia de 30 min antes del impacto

mas exposiciones mediante TAC - Mecanismo del golpe de riesgo (peaton
_ atropellado por un vehiculo, ocupante
lo largo de su vida y que el 5% expulsado de vehiculo, caida desde gran

altura> 3 pies o cinco escaleras)

sometieron a este estudio de ima Tabla 1 Criterios Canadiense
entre 22 y 132 vecésAdemas se ha establecié que el riesgo de ddsarcéhcer a I
largo de la vida después de una TAC con una ddéstsivea de 1mSv podria ser d
hasta 1 en 2000, pero que eriesgo pequeio para un individuo se convierte e
problema de salud publica si se somete a un granem] de personas a e
procedimiento; mas ain cuando el beneficio del migmodria ser incier®. La
radiacion ocasiona dafio celular a través de diversesanismos que afect
principalmente al acido desoxirribonucleico entllesetoxicidad por radicales libre
mutaciones, alteraciones en la capacidad de rapargcel que se encuentra n
relacionadocon el desarrollo de cancer es la ruptura de ldenzs de ADN, est:

lesiones ocurren tras exposiciones a Tomograftss de 4.8 a 17.4 m® 1011 1213

Fue asi que en 1997 Miller introduce los primeno®rgos (tabla 1) para eliminar
necesilad de enviar a todos los pacientes con Traumat@armeoencefalico Leve
tomégrafo™ Mientras en el 2000 se introducen los criteriobl&2) de Nueva Orleat
por parte de Haydéf:*>*®*Ambos autores concluyen que sus escalas son milgrsis;

tienen una sensibilidad de 100 %, mientras la esp@afl es 36.3 % para



Canadiense y 10.2 % para la de Nueva Orleans peroldema radica en que ningu

de las dos se aplica en préactica di'’*81%%

Ammnesia anterdgrada persistente X o )

Fdad > 60 aiios El objetivo de este estudio es rear un
Cefalea andlisis costefectividad del uso d
Vémitos . . . .
TndboelEaEiahde diog o wlcokol Tomografia axial computarizada sim|
Trauma visible por encima de las claviculas en pacientes diagnosticados ¢
Convulsiones

— Traumatismo craneoencefalico le
Tabla 2. Criterios de Nueva Orleans

gue cumplen criterios de Nueva Orlei

o Canadiense en contra de los que no cumplen, adewauaremos ediagnostico

imagenologico de las tomografias realizadas pareaiato al coste final

Materiales y Métodos:

Se realizd un analisis coste efectivo del uso detpafias realizadas con criterio y
de estos, posterior a esto se determind los cpositivos y negativos de lesi
intracraneal (hematoma intraparenquimatoso, henethdural, hematoma epidul
contusién cerebral, lesiéon multiple y edema celgbpasterior estimaremos si exit
actualmente perdidas econémicas por su solicitadeiuada, para llevar a cabo
recolectaron 125 historias clinicas mediante caréa al departamento de docenc
investigacion del hospital, de pacientes que acualda Emergencia del Hospi
Teodoro Maldonado Carbo y que posterior a su aension cagnosticados d
Traumatismo craneoencefélico leve, el periodo deleecion de datos comprend:e
pacientes atendidos entre Septiembre del 2012emdet de 2013. El coste unitario
la tomografia fue referido por el departamentoidanzas del hospil (145%). Para €

analisis estadistico se utilizé Microsoft Excel 2!

Criterios de Inclusion:
» Pacientes diagnosticados con Traumatismo cranei@inodeve
* Aquellos sometidos a evaluacion por TAC dentro ae primeras 24 hor:
posterior a diagndsti.

» Pacientes mayores a 21 ai



e Masculinos y Femeninos
» Historia clinica completa
Criterios de Exclusion:

e Traumatismos craneoencefalicos moderados y graves.
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e Pacientes igual o menores a 20  afios

e« Embarazadas

e Anti coagulados y Anti agregados

» Historias clinicas incompletas

Resultados:

Se estudi6 un total de 125 historias clinicas diaticados de Traumatismo

craneoencefélico leve referidos de la base de digldsospital. La edad de los pacientes
tuvo un rango de 21 y 96 afos, con un promediodais. Dentro del estudio 73

pacientes eran masculinos representando el 58 2erdh femeninos equivalentes al
42 % de la poblacion total en ambos Las edadesriesntramos divididas en adulto

joven (21-35 afios) de los cuales 37 individuosesgmtaban la poblacién con 30%, en
las otras categorias tenemos al adulto maduro 338340s) en una cantidad de 64 y
proporcion de 51%, mientras el adulto mayor (>66safse encontréo en 24 (19%)

pacientes (tabla 3).

De las 125 historias clinicas revisadas, a 103pées se les realiz6 tomografia, los que
no tenian ninguno de los criterios antes nombradas 37 cuyo porcentaje consistia en
36 % mientras que las tomografias que eran salastanediante alguno de los criterios
alcanzarian los 66 equivalentes a 64%

Posteriormente se evaluo el diagnostico imagenadogiste resultado reportaria que 54
(52%) de las tomografias solicitadas con criteriesdrian algun tipo de lesion

intracraneal, mientras 12 (12%) de las tomografi@s criterios no tendrian lesién

intracraneal, de las tomografias sin criterios %b6)(Fueron positivas para lesion

intracraneal frente 34 (33%) negativas (tabla 4nddnos un total de 57 (55%)

positivos y 46 (45%) negativos. Expuesto de mad@atinta; tomografias con criterio

66 (100%) de las cuales son positivas 54 (82%2 ¥1B%) negativas. Tomografias

realizadas sin criterios 37(100%), positivas 3 (834)negativas (92%),



Se evalué conjuntamente que sensibilidad tenianciiberios recolectados para la
deteccién de lesion intracraneal, con 1 criterl&?4% 2 criterios (82%), con 3 criterios
(94%), con 4 criterios (100%) (tabla 5).Afiadimoscodatos complementarios con qué
frecuencia aparecen los distintos tipos de lesitmadraneal (tabla 6), encontrandose en
mayor porcentaje el hematoma intraparenquimato4%)3eguido del subdural (24%),
el epidural, contusion cerebral y lesién multidé%), al final edema cerebral
(3%) (tabla 6). °

Finalmente se considera medir el odds ratio, agam#os parametros de tomografias
solicitadas con el uso de criterios positivas yatiegs frente a aquellas tomografias
realizadas sin criterios y cuyos .resultados seaitipos y negativos, obteniendo como
resultado que las lesiones intracraneales apafgkcerces solicitando tomografias con
los criterios antes expuestos frente a 1 indicadargerio, que es igual a decir que una
tomografia pedida utilizando los criterios tieneayrobabilidad de 98 % de originar

positividad cuando existe lesion intracraneal.

El costo de las tomografias realizadas en nuesiestma o agrupamos de la siguiente
manera, total: es $14.935,00; $5.365,00 son agudbmografias realizadas sin
presentar ninguno de los criterios, de las cuaegpobsitivas representan $435,00 y las
negativas $4.930,00 mientras $9.570,00 seria ervadé¢ las tomografias que si
cumplian algun criterio, de estas las positivas880,00 y las negativas $ 1.740,00.
Cabe recalcar que este costo fue obtenido con lelr vaferido individual por

tomografia por el departamento de finanzas del itadspsin incluir tiempo de

hospitalizacion y otros gastos que intervienenlémgeeso de un paciente.

Tablas y Figuras:

SEXO

FEMENINO | MASCULINO | TOTAL

GRUPOS ETARIOS N. % N. % N. %

ADULTO JOVEN (21-35) 10 8 17 13 37| 30

ADULTO MADURO (36-65) 26 21 38 31 64| 51

ADULTO MAYOR >65 16 13 18 14 24| 19

TOTAL 52 42 73 58 125] 100




TABLA 3
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RESULTADOS DE TAC |
PRESENCIA DE CRITERIOS EN POSITIVO NEGATIVO TOTAL
TAC N. | % S N. | % $ N. | % $
5| 5|8$ 1| 1S S
TAC CON CRITERIOS 4| 2|7.830,00 2| 211.740,00 | 66| 64|9.570,00
$ 3| 3] S
TAC SIN CRITERIOS 3| 3/435,00 4| 3/4.930,00 | 37| 36/5.365,00
558 4| 4| ¢ 10| 10| $
TOTAL 7| 5/8.265,00 6| 5|6.670,00 3| 0/14.935,00
TABLA 4
RESULTADOS DE TAC SEGUN EL NUMERO DE CRITERIOS
POSITIVO | NEGATIVO | TOTAL
CANTIDAD DE CRITERIOS | N. % N. | % N. % SENSIBILIDAD
1 CRITERIO 15| 27,5| 8 66 23 35 65%
2 CRITERIOS 14 26| 3 25 17 26 82%
3 CRITERIOS 15| 275| 1 9 16 24 94%
4 CRITERIOS 10 19| 0 0 10 15 100%
TOTAL 54 100| 12| 100 66| 100
TABLA 5
TIPO DE LESION
HEMATOMA HEMATOMA HEMATOMA CONTUSION EDEMA
INTRAPAREQUIMATOSO | SUBDURAL EPIDURAL CEREBRAL LESION MULTIPLE CERERAL TOTAL
PATRONES TOMOGRAFICOS [N. % N. % [N. % |N. % N. % N. % N. %
HIPERDENSO 21 32 13| 19 9| 13 4 5 4 5 0- 51 77
ISODENSO 4] 2 0|- 2 3 0|- 0|- 4 6
HIPODENSO 0l- 1 2 0|- 2 3 3 4 2 3 6 9
MIXTA 1 2 0|- 0- 1 2 3 4 0- 5 8
TOTAL 22 34 16| 24 9| 13 9| 13 10 13 2 3 66/ 100
TABLA 6
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Figura 1 (Columna azul TAC con criterios, naranfeCTsin criterios)

Discusion:

En el estudio llama la atencion que los pacieniagndsticados con traumatismo
craneoencefalico leve sometidos a tomografia sirspin los criterios tienen una
probabilidad elevada (odds ratio: 98%) de tenabtemtracraneal, otro resultado mas
alarmante es la proporcion de tomografias queeakzan sin ningun criterio y que

equivale a poco menos de la mitad (36%), estoicglado a la proporcién de resultados
negativos (33%) frente a resultados positivos (8%c$uficiente para catalogar el grupo
de (TAC sin criterios con resultados negativos) egaérdida econdmica, equivalente a
$ 4.930,00. En base a esto podriamos sugerir pbdAC con criterios con resultados
negativos) también como perdidas, sin embargo aurjuresultado es importante
$1.740,00 acreditamos a esta entre comillas péatidadmica al tamafio de la muestra,
ya que el resultado del odds ratio (98%) nos ayuuhderir con relevancia que realizar

tomografias con criterios no sélo es mas senstalda 5) para la determinacion de



lesiones intracraneales sino ademas nos ayudarandis el nimero de tomografias

innecesarias y la pérdida econémica que conllena(figura 1).
El fin del estudio expone que aunque la muest@egseia es realmente demostrativa

para explicar el problema expuest*~ como solicitudeslecuadas de este
meétodo diagnostico. Es real que el usg de tomagrdéfénte al traumatismo
craneoencefalico leve trae consigo muchas cons@grtanto asi que en un principio
en la época del 70 era usada solo en el traumatigen@, sin embargo la evidencia
actual expuesta tanto por Lee como por Haydelmdisan que es de sumo valor poseer
una guia para enfrentar adecuadamente este prghlementablemente al inicié del
proyecto se buscé ese ejemplar dentro del hogpéiad que sirva de referencia a la
investigacion, es de mucho valor tener una consieospitalario sobre el tema, que sea
utilizado por todos y no tener que recurrir a regatranjeras.

Tanto las reglas de Nueva Orleans como las Carssdi@nen un nivel de sensibilidad
expuesto por sus autores de un 100%, esto si adlaue se llega a ese porcentaje en
el momento que se encuentran presentes todosit@sos independientemente de que
tabla sea la que se esté usando, parece poco eficay costoso que existiendo no solo
la evidencia que se usoé para la realizacion deviestigacion, nuestro entorno médico

carezca de una linea propia para abordar el tr&ammatraneal leve.

Podriamos indicar que el manejo de criterios delipceédn de lesion intracraneal

demostrados a través de la tomografia es de grportamcia y es merecedor que sea
conocimiento de todo el personal médico a cargtademergencia, esto obviamente
ayudaria a reducir el uso innecesario de explanasigpor este medio de imagen, y
consecuentemente disminuir las pérdidas econdnyidasexposicion a radiacion. En

Estados Unidos Haydel determind que una reduc@ba@ de tomografias ordenadas
inadecuadamente en TCE leve ahorra aproximadar@@ntallones en gastos de salud

anualegt 2223

Nos enfrentamos a una realidad de mayor dificuteidlalmente, en los ultimos tres
afos el niamero de afiliados y beneficiarios (julwks viudos y huérfanos) de los
servicios de salud del IESS aumentd en un 183%. Ya en el 2010 sumaban 3
millones, mientras que en este afio son 8,1 millgheés 22'S'Sj las estadisticas
obtenidas fueran realizadas a mayor escala esahleque la perdida reflejada seria de

mayor cuantia.



En conclusion el objetivo de este estudio fue haeatidad estadisticamente un
problema que quizas solo se encuentre muy eveatual preocupacion de algunos, sin
embargo no es dificil insinuar que este problemadio existe en esta entidad, no seria

raro que
10

un recorrido por el hospital nos refleje algo samid lo expuesto. El problema existe,
tenemos a nuestro alcance material para dismiautohtrariedad, la evidencia en el

tema sobra.

Seleccionar una actitud para combatir el problegtsedniciar por la orden de conceso
intrahospitalario para elaboracion de una guia iprogicho documento debe ser
extendido por todo el personal de emergencia, @sipuo anterior no estaria de mas
extender la investigacion realizada y en un futuacer un proyecto que compare el

antes y el después de la guia que mucha falta hace.
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