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Tomografia computarizada de craneo
en traumatismo craneoencefalico leve,
/,S0N estas necesarias en todos los
casos?

CT scan of the skull in mild head trauma, are these necessary in all cases?

Tomografia computadorizada de cranio em traumatismo cranioencefalico
leve, s&o necessarias em todos 0s casos?

Resumen: Introduccion. La realizacion sistematica de tomografias craneo en trauma
encefalocraneano leve es controversial, corresponden al 70-90% de los casos. Hasta
10% de dichos traumatismos presentaran lesiones y 1,4% requeriran neurocirugia. El
objetivo del estudio es determinar el nimero de tomografias patoloégicas en el traumatismo
encefalocraneano leve e identificar los factores predictivos de lesién. Materiales y métodos.
Estudio observacional, prospectivo, analitico. Se identificaron las consultas por traumatismo
encefalocraneano leve entre el 30 de julio de 2018 y el 15 de agosto del 2019. Se valor6 la
presencia de factores de riesgo para lesion como escala de coma de Glasgow al ingreso y a
las 2 horas, cinematica del trauma, sospecha de fractura de base y boveda de craneo, cefalea,
vomitos, mayores a 65 afos, pérdida de conocimiento, amnesia del episodio, anticoagulacion
0 antiagregacion y consumo de alcohol o drogas. Se consignaron los casos con tomografias
patolégicas y necesidad de neurocirugia. Resultados. Se incluyeron 1319 pacientes, 9%
de estudios patologicos y 1,2% requirieron neurocirugia. Resultaron significativas como
factores de riesgo la alta cinematica del traumatismo (p 0,02); escala de coma de Glasgow
a las 2 horas (p 0,014); sospecha de fractura de béveda (p 0,003) y base de craneo (p 0,000);
vomitos en mas de dos ocasiones (p 0,000); cefalea (p 0,01) y amnesia del episodio (p 0,012)
Conclusiones. La identificacién de factores predictivos de lesion ayuda a optimizar el uso
de tiempo del tomégrafo suprimiendo estudios innecesarios y priorizando los potencialmente
patolégicos.

Palabras clave: Lesiones traumaticas del encéfalo; factores de riesgo; tomografia, neurocirugia.

Abstract: Introduction. The systematic performance of skull tomography in mild brain trauma
is controversial, corresponding to 70-90% of cases. Up to 10% of these traumas will present
injuries and 1.4% will require neurosurgery. The objective of the study is to determine the number
of pathological scans in mild head injury and to identify predictive factors for injury. Materials
and methods. Observational, prospective, analytical study. Consultations for mild brain injury
were identified between July 30, 2018 and August 15, 2019. The presence of risk factors for
injury was assessed as the Glasgow coma scale at admission and at 2 hours, trauma kinematics,
suspicion of skull base and vault fracture, headache, vomiting, people over 65 years of age, loss
of consciousness, amnesia of the episode, anticoagulation or antiplatelet therapy and alcohol
or drug use. The cases with pathological tomography and the need for neurosurgery were
consigned. Results. 1,319 patients were included, 9% of pathological studies and 1.2% required
neurosurgery. The high kinematics of trauma were significant as risk factors (p 0.02); Glasgow
coma scale at 2 hours (p 0.014); suspicion of fracture of the vault (p 0.003) and skull base (p
0.000); vomiting on more than two occasions (p 0.000); headache (p 0.01) and episode amnesia
(p 0.012). Conclusions. The identification of predictive factors of injury helps to optimize the use
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of tomography time by eliminating unnecessary studies and prioritizing potentially pathological
ones.

Key words: Traumatic brain injuries; risk factor’s; tomography, neurosurgery.

Resumo: Introducdo. O desempenho sistematico da tomografia de cranio no trauma cerebral leve
€ controverso, correspondendo a 70-90% dos casos. Até 10% desses traumas apresentardo
lesdes e 1,4% necessitardo de neurocirurgia. O objetivo do estudo é determinar o nimero de
exames patolégicos em traumatismo craniano leve e identificar fatores preditivos de leséo.
Materiais e métodos. Estudo observacional, prospectivo e analitico. As consultas para lesdo
cerebral leve foram identificadas entre 30 de julho de 2018 e 15 de agosto de 2019. A presenca
de fatores de risco para lesdo foi avaliada pela escala de coma de Glasgow na admisséo e
em 2 horas, cinematica do trauma, suspeita de fratura da base do cranio e abdbada, dor de
cabeca, vOmitos, pessoas com mais de 65 anos, perda de consciéncia, amnésia do episodio,
anticoagulacao ou terapia antiplaquetaria e uso de alcool ou drogas. Os casos com tomografia
patologica e necessidade de neurocirurgia foram dispensados. Resultados. 1.319 pacientes
foram incluidos, 9% dos estudos patoldgicos e 1,2% neurocirurgia necessaria. A alta cinematica
do trauma foi significativa como fator de risco (p 0,02); Escala de coma de Glasgow em 2 horas
(p 0,014); suspeita de fratura de abdbada (p 0,003) e base do cranio (p 0,000); vémito em mais de
duas ocasides (p 0,000); dor de cabeca (p 0,01) e episddio de amnésia (p 0,012). Conclusdes. A
identificag@o de fatores preditivos de lesao auxilia na otimizagéo do uso do tempo de tomografia,
eliminando estudos desnecessarios e priorizando os potencialmente patoldgicos.

Palavras chave: Lesoes cerebrais traumaticas; Fatores de risco; tomografia, neurocirurgia.
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Introduccion

En la década de los 70 la tomografia computarizada (TC) representdé un avance que
sorprendié a la comunidad médica siendo, en sus inicios, un estudio de muy alto costo y
poca disponibilidad ™. Este estudio llegé a Uruguay en el afo 1979 instalandose el primer
tomografo en el Hospital Italiano @ de Montevideo. El nimero de TC realizadas ha aumentado
exponencialmente en los Ultimos afios. Esto se debe al avance de la tecnologia que permite un
menor costo del procedimiento y un mayor nimero de tomégrafos disponibles. Al mismo tiempo
existe un aumento en las consultas de emergencia debido a traumatismos encefalocraneanos
(TEC) incrementandose hasta en un 70% en los Ultimos 20 afios ©.

Este avance represent6 un cambio radical en el diagnéstico por imagenes sin embargo no se
encuentra exento de desventajas. El uso excesivo de este procedimiento conlleva riesgo para
el paciente secundario a la exposicion a radiaciones ionizantes particularmente en menores
de 22 afios, con el consiguiente aumento del riesgo atribuible de carcinogénesis (4-6). A su
vez, representa un alto impacto econémico sobre el servicio de salud . No solo debido a su
costo, sino también al costo del traslado cuando este fuera necesario para la realizacién del
estudio ™. Ademas, existe un costo no econémico que impacta sobre la calidad asistencial ya
que, al ocuparse el tiempo en TC, que podrian ser prescindibles, se retrasa la realizacion del
procedimiento en quienes lo necesitan con mayor urgencia . Por las causas mencionadas
anteriormente, realizar una TC cuando no tiene indicacion y sus resultados no aportaran
informacion significativa, puede ser tan grave como no realizarla cuando esta indicada.

Una de las situaciones mas controversiales es la realizacion sistematica de tomografias de
craneo en pacientes con TEC leve.

Se entiende por TEC leve, a la lesién cerebral traumatica con antecedentes de desorientacion,
amnesia o pérdida transitoria del conocimiento menor a dos minutos en un paciente que al
momento se halla consciente, hablando y con una puntuacion de 13 a 15 en la escala de coma
de Glasgow (GCS) @9,

Representan entre 70 - 90% de todas las lesiones traumaticas craneoencefalicas10-12.

Los pacientes con GCS de 13 tienen 25% de probabilidad de presentar una lesion significativa
en la TC de craneo, solamente 0.7% a 12% de los pacientes con GCS de 15 presentaran
lesiones y solo entre 1% a 1,4% requeriran neurocirugia ©13-19,

La variabilidad en estos porcentajes en los distintos estudios se debe a que hay una mayor
proporcion de tomografias con lesiones significativas, cuando se realizan selectivamente.

Los indicadores de alto riesgo son: GCS menor a 15 a las 2 horas del traumatismo, sospecha
de fractura de base o béveda de craneo, dos o mas episodios de vomitos y edad mayor a 65
afos. Los de moderado riesgo son: pérdida de conciencia mayor a 5 minutos, amnesia mayor a
30 minutos y mecanismo lesional riesgoso o de alta cinematica ©'9. De acuerdo con el estudio
realizado por Stiell y col. ™, de referencia a nivel mundial, los elementos clinicos mencionados
tienen una sensibilidad del 100% para detectar lesiones que requieren neurocirugia y 87% para
la deteccion de lesiones encefalocraneanas significativas. Por otra parte, los criterios de Nueva
Orleans (9, menos difundidos en nuestro medio, han demostrado tener la misma sensibilidad,
pero con una especificidad menor 78 por lo que preferimos utilizar la regla canadiense.

Se consideraran como situaciones especiales que requeriran TC de craneo los pacientes bajo
efecto de alcohol y/o sustancias psicoactivas dada la dificultad en determinar si las alteraciones
neurolégicas se deben a intoxicacion, o si tienen una causa subyacente. Asimismo, también
se consideraran situaciones especiales los pacientes anticoagulados (¥ o antiagregados con
clopidogrel @0,

El objetivo de este trabajo consistié en determinar el nimero de tomografias patolégicas
en el TEC leve e identificar los factores predictivos de lesion. Como objetivos secundarios se
busco reconocer que proporcién de los pacientes con TC patoldgicas requeriran neurocirugia
y posteriormente formular recomendaciones que optimicen el uso del tomografo, evitando
aquellas TC innecesarias.
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Figura 1: Formulario a completar por

el médico tratante al solicitar una tomografia
de craneo como valoracion del evento
traumético.
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Materiales y métodos

El estudio se realizd en el Departamento de Emergencia del Hospital Maciel entre el 30 de
julio de 2018 y el 15 de agosto del 2019.

Los criterios de inclusién fueron:
e pacientes mayores de 14 afios y seis meses
e consultaron por TEC leve

e se les realizé6 una TC de craneo, luego de la valoracion clinica de los médicos en el
servicio de emergencia.

A la solicitud de TC habitual, se adjunté un formulario confeccionado por los autores, dénde
se consignaban los datos demograficos del paciente y las variables consideradas para luego
seleccionar los pacientes que cumplian los criterios de inclusion en el estudio. Figura 1.

El siguiente formulario debera ser completado para TODOS los pedidos de tomografia con el objetivo de
llevar adelante un estudio sobre la relacion del TEC leve y alteraciones tomogréficas

Tomografia patoldgica en relacion al antecedente traumatico: Sl NO
C.l.:
Mecanismo lesional: Alta cinematica Baja cinematica

Se considerara alta cinemética a las lesiones producidas como consecuencia de siniestro de transito a
alta velocidad (més de 60km/k), deformacion del vehiculo més de 20cm, muerte de otro ocupante del
vehiculo, eyectado del vehiculo mas de 10 mt, vehiculo volcado, peatdn, bicicleta 0 moto contra camion,
precipitado de mds de 2 mt de altura y elementos de magatrauma (fractura de primera costilla, fractura
bilateral de fémur, fractura de omoplato y fractura grave de pelvis)

GCS al ingreso:
GCS a las 2 horas:

Sospecha o confirmacion de fractura de boveda de craneo: Sl NO
Sospecha de fractura de base de craneo: Sl NO
2 0 mas episodios de vomitos: Sl NO
Cefalea: Sl NO
Edad mayor a 65 afios: Sl NO
Amnesia del episodio mayor a 30 minutos: Sl NO
Pérdida de conocimiento mayor a 5 minutos: Sl NO
Anticoagulacion: Sl NO
Antiagregacion con clopidogrel: Sl NO
Consumo de alcohol o drogas: Sl NO
Comentarios:

Las variables analizadas se catalogaron como cualitativas nominales que admiten los valores
presentes o ausentes.

-GCS13a15

- Sospecha o confirmacion de fractura de boveda de craneo: hundimiento o asimetria a nivel
de la calota.

- Sospecha de fractura de base de craneo: ojos de mapache, equimosis retroauricular,
otorragia, salida de LCR por nariz u oido

- 2 0 mas episodios de vomitos
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- Edad mayor a 65 afos
- Amnesia del episodio mayor a 30 minutos
- Pérdida de conocimiento mayor a 5 minutos

- Mecanismo lesional de alta cinematica: lesiones producidas como consecuencia de
siniestro de transito a alta velocidad (mas de 60km/k), deformacion del vehiculo mas de 20
cm, muerte de otro ocupante del vehiculo, eyectado del vehiculo mas de 10 mts, vehiculo
volcado, peaton, bicicleta o moto contra camidn, precipitado de mas de 2 mts de altura y
elementos de megatrauma (fractura de primera costilla, fractura bilateral de fémur, fractura
de omoplato y fractura grave de pelvis)

- Anticoagulacién
- Antiagregacion con clopidogrel
- Imagen patoldgica en la TC y neurocirugia en la emergencia o evolucion

Se calculé la asociacidon mediante test de Chi cuadrado (en los casos que los valores
esperados fueron menores a 5 se consideré la razén de verosimilitud) y aumento del riesgo
mediante Odds Ratio de los factores considerados de riesgo para determinar en qué medida
inciden en las lesiones halladas. Los que se mostraron significativos en el estudio univariado se
incluyeron en estudio multivariado mediante regresion logistica.

Para la estimaciéon del tamafio muestral nos basamos en la proporcion de imagenes
patologicas halladas en el estudio de Stiell y col."™® como aproximacion al valor esperado,
consideramos una confianza del 95% y una imprecision del 2%, lo que resulta en un tamarno
muestral de 707 individuos para estimar la proporcién de imagenes normales y 96 para la
estimacién de pacientes que requeriran neurocirugia.

A su vez, consideramos para el contraste de hipétesis, un contraste bilateral con la confianza
mencionada de 95%, una potencia de 80% y con el objetivo de detectar una diferencia del 3%
con el valor estimado por Stiell y col. 9.

El andlisis de los datos fue realizado mediante software estadistico SPSS v22.0 (IBM, inc.)

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Maciel. La participacion
del paciente fue realizada de forma anénima y no se interfirié en el proceso asistencial. La
informacion fue procesada unicamente por los autores de la investigacion respetando el secreto
profesional y asignandose a cada paciente un numero autogenerado con el fin de preservar la
confidencialidad. Los pacientes involucrados no obtuvieron ningun beneficio directo, asi como
ningun detrimento en su asistencia. No existié riesgo para los sujetos de estudio ya que no
fueron expuestos a cambios de conducta, ni modificaciones del tratamiento. No se contd apoyo
econdémico de ningun tipo para la realizacion del estudio.
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Resultados
Un total de 1319 pacientes completaron los criterios de inclusion.
Los pacientes presentaron una edad media de 40,7 + 19,3 afios, siendo el 67,7 % (893)

de sexo masculino. Se identificaron 119 TC patoldgicas (9,0 %) (Grafica 1) y 1,2 % requirieron
neurocirugia.

100,00 —
80,0% —
60,0% —
40,0% —
20,0% -
Grafica 1: Proporcion global de 0,0% T T
tomografias de craneo normales y Normales Patolégicas
patolégicas (n = 1319)

En la tabla 1 se presentan la distribucién de las variables consideradas de alto riesgo
encontradas en la poblacion analizada

893 (67,7 %)

833 (63.2 %)

13 39 (3 %)
14 112 (8,5 %)
15 1168 (88,5 %)
| cosamszhoms |
13 18 (1,4 %)
14 64 (4,9 %)
15 1237 (93,8 %)

Sospecha fractura de base 25 (1,9 %)
384 (29,1 %)

Amnesia del episodio 324 (24,6 %)

Tabla 1: Distribucion de las variables de Antlcoagulamon 0 antlagregamon 39 (3,0 %)

alto riesgo (n = 1319).

Abreviatura: GCS, escala de coma de Glasgow.

En la gréfica 2 se muestran las variables de alto riesgo presentes en el grupo de pacientes
con TC patologicas.
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Grafico 2: Presencia de variables de
alto riesgo en el grupo de pacientes con TC
patoldgicas (n = 119)
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Abreviatura: GCSi, escala de coma de Glasgow al ingreso; GCSh, escala de coma de Glasgow a las 2 horas.

Las lesiones identificadas en las TC patolégicas correspondieron: 43.3 % lesiones multiples,
13.3 %, contusion, 13.3 % fractura, 10.0 % hemorragia subaracnoidea, 7.5 % hematoma
extradural, 6.6 % hematoma subdural, 4.2 % hematoma parenquimatoso y 1.7 % lesién axonal
difusa.

En la tabla 2 se presenta la asociacién entre los factores de riesgo analizados de acuerdo
al estudio de Stiell y col.®, segun el resultado de la TC craneo; y el andlisis multivariado de las
variables con asociacién significativa.

De estas ultimas, se mantienen significativas la cinematica (p 0,001); GCS a las 2 horas (p
0,024); sospecha de fractura de béveda (p 0,003) y base de craneo (p 0,000); dos o0 mas vomitos
(p 0,000) y cefalea (p 0,015).

Factores de TC TC normal | OR" (ICt) * OR’ (IC*)s
riesgo patolégica | (n =1200)
(n=119)

Alta cinemdtica | 59 427 1,78 0,003 1,963 (1,31-2,942) | 0,001
(1,219-2,559)

GCS al ingreso 0,021 0,704

13 6 33 1,998 0,015 0,733 (0,269-1,998) | 0,544
(1,145-3,487)

14 17 95 2,03 0,121 1,29 (0,364-4,565) | 0,693
(0,571-5,884)

15 96 1072 1 1

GCS alas 2 0,000 0,024

horas

13 2 16 3,406 0,000 4,55 (1,51-13,712) | 0,007
(1,846-6,287)

14 15 49 1,391 0,663 1,087 (0,152-7,794) | 0,934
(0,315-6,134)
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en tomografias craneo (n = 1319)
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15 102 1135 1 1

Sospecha 10 22 4,912 0,000 3,639 (1,547-8,562) | 0,003

fractura de (2,268-10,64)

boveda

Sospecha 9 16 6,05 0,000 5,9 (2,354-14,785) | 0,000

fractura de base (2,615-14,02)

Vémitos 22 53 4,908 0,000 4,076 (2,268-7,328) | 0,000
(2,864-8,411)

Cefalea 54 330 2,19 0,000 1,693 (1,106-2,592) | 0,015
(1,494-3,211)

Edad mayora |15 163 0,918 0,766 - -

65 afios (0,521-1,616)

Amnesia del 42 282 1,776 0,004 1,557 (0,976-2,485) | 0,063

episodio (1,191-2,646)

Pérdida de 56 450 1,481 0,041 1,26 (0,811-1,956) | 0,304

conocimiento (1,015-2,163)

Anticoagulacion | 1 38 0,259 0,153 - =

0 (0,035-1,905)

antiagregacion

Consumo 41 330 1,386 0,108 - -

de alcohol o (0,93-2,065)

drogas

Abreviaturas: GCS, escala de coma de Glasgow
Referencias: * Odds Ratio, 1 Intervalo de confianza, 1 Analisis univariado, § Analisis multivariado,

Dados los hallazgos no significativos respecto a la edad se valord la asociaciéon entre la
cinematica de los traumatismos y la edad confirmandose que a mayor edad la cinematica es
menor (p 0,000).

Se realizé un contraste de hipotesis para proporciones en busca de diferencia significativa
entre la proporcion hallada en este estudio (9%) y la proporcion correspondiente al total de
lesiones segun el estudio de Stiell y col.™ (12%) obteniéndose un p 0,002, si se consideran solo
las lesiones clinicamente importantes (8%) se obtiene un Vp 0,363 con una potencia a posteriori
entre 55y 60% para un contraste unilateral con alfa 5%.

En 157 pacientes (11,9 %) las TC de craneo realizadas no presentaron ninguno de los factores
de riesgo considerados. De estas, solamente 2 resultaron patoldgicas (1.3 %), las lesiones
correspondieron en un caso a hemorragia subaracnoidea de leve entidad y en otro a hematoma
temporoparietal extra axial izquierdo sin efecto de masa que asocié fractura lineal no desplazada
de hueso temporal izquierdo. En ninguno de los dos casos fue necesario neurocirugia, se realizé
control clinico y se otorgé el alta sin complicaciones. Lo que implica que 98,7 % de las TC
craneo realizadas a los pacientes sin factores de riesgo no presentaron lesiones.

Discusion

El traumatismo de craneo es una consulta frecuente que puede involucrar desde traumas
accidentales o intencionales con objetos contusos hasta siniestros de transito (2.

El Hospital Maciel cuenta con tomégrafo y con servicio de neurocirugia disponible 24 horas,
siendo junto con el Hospital de Clinicas, centros de referencia para el sistema publico de salud
al sur del Rio Negro. Para evitar la sobrecarga de pacientes respecto al tiempo del tomografo y
someter a los mismos a procedimientos innecesarios se busco determinar los factores de riesgo
vinculados a lesion encefalocraneana.

El estudio sigui6 las directivas de estudios similares realizados previamente en otros paises,
algunos de los cuales son considerados como referencia sobre el tema, para asi determinar qué
factores se pueden aplicar en nuestra poblacion.
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En el periodo de nuestro estudio se realizaron un total de 1436 TC craneo por TEC, de las
cuales 1319 (91.8 %) correspondieron a TEC leve, esto representa un porcentaje discretamente
menor que lo reportado en estudios previos (1012,

En 1319 tomografias (9%) presentaron lesiones de leves a graves y solo 1,2% requirio
neurocirugia, estos resultados son comparables con lo reportado a nivel mundial ©' -9 y
menores a lo reportado en estudios previos en nuestro pais @".

Se compard el estudio realizado con el de Stiell y col.®, con el cual presentamos
globalmente una proporcion significativamente menor de TC patoldgicas vinculadas a los
episodios traumaticos 9% vs 12% no demostrandose diferencia entre las lesiones clinicamente
importantes, si bien esto puede vincularse a la baja potencia del test.

Tampoco se evidenciaron diferencias entre la proporcién de pacientes que requirieron
neurocirugia 1,2% vs 1,4% (9,

De los factores de riesgo considerados se demostré que fueron significativos la cinematica
del trauma, la presencia de un GCS menor a 15 a las 2 horas, la sospecha de fractura de béveda
y base de craneo, dos o0 mas episodios de vomitos y cefaleas en el andlisis multivariado.

No se logré demostrar el vinculo de la anticoagulacion y antiagregaciéon con la presencia
de lesiones luego de un TEC, esto podria deberse a la baja prevalencia (3 %) de esta (3%)
poblacién incluida en el estudio (1929,

Tampoco fue posible establecer un vinculo entre la edad mayor a 65 afios y una mayor
presencia de lesiones en la TC, si bien se hallé asociacion entre el mecanismo lesional y la
edad. Destacamos que en la poblacion estudiada los adultos mayores presentan en general
traumatismos de baja cinematica como caidas desde su altura secundarias a tropiezos o
capacidades cognitivas disminuidas, situacion planteada también en otros trabajos a nivel
internacional ('® 2224 También podria deberse a la baja proporcién de pacientes mayores
incluidos en el estudio, pudiendo ser necesario en un futuro la realizacioén de un estudio dirigido
a esta franja etaria. Ambas situaciones se contraponen con estudios previos sobre el tema, en
los cuales el nimero de TC patoldgicas es mayor en este grupo etario, dado que no hay buenos
predictores clinicos.

Respecto al consumo de alcohol y drogas tampoco se demostré asociacién con imagenes
patoldgicas, queremos destacar que consideramos que en estos casos tienen indicacién de
estudios de imagen dado que el alcohol aumenta la susceptibilidad a la hemorragia, altera la
autorregulacion cerebral, puede causar hipotensién, ademas de la dificultad en la realizacion
de un eficiente interrogatorio y examen fisico vinculado a la alteracién del estado mental del
paciente, en este sentido varios estudios han demostrado la mayor prevalencia de lesiones
en pacientes alcoholizados (25-27). Por ultimo, en la practica diaria se puede sobrestimar el
consumo de alcohol ya que no estan disponibles los medios para la realizacién de un test de
alcoholemia.

En funcion de los resultados obtenidos en este estudio, consideramos que no se justifica
solicitar TC de craneo a los pacientes que no presentan los factores de riesgo mencionados,
buscando cambiar el paradigma instalado previamente de que a todos los TEC leves se le debe
realizar una tomografia @".

Esto se debe a que solamente un muy bajo porcentaje presentd lesiones significativas y
en éstos no fue necesario realizar procedimientos adicionales, otorgandose el alta luego de la
observacién clinica sin ningun tipo de complicacion. En estas situaciones pretendemos realizar
una intervencion protocolizando los casos en los cuales la realizacion de una TC craneo es
innecesaria y se puede otorgar el alta al paciente de contarse con un medio familiar continente
y con clara explicacion de los elementos de reconsulta y entregando un folleto con indicaciones
como es sugerido por la Sociedad Americana de Cirujanos ©.

Se incluyeron todos los casos de traumatismo encefalocraneano asistidos en el Hospital
Maciel en el periodo mencionando no presentando sesgo de seleccion.

Como limitaciones de nuestro estudio remarcamos los casos en que el formulario solicitado
no fue completado en su totalidad y se debid recurrir a la historia clinica electronica, situacion que
puede llevar a informacién incompleta o datos faltantes. Esta situacién se mitigd mediante una
meticulosa lectura de la historia clinica y de los registros, tanto del médico actuante, asi como
también de enfermeria. Fue necesario aumentar la duracion del estudio para lograr el nimero
de tomografias objetivo con una duraciéon de poco mas de 1 afio debido a sobrestimacién del
numero de imagenes solicitadas en la emergencia.
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Conclusiones

La identificacion de factores predictivos de lesion intracraneana ayuda a optimizar el
uso de tiempo del tomdégrafo suprimiendo los estudios innecesarios y priorizando los que
potencialmente presentaran lesiones.

Los pacientes que no presentan factores de riesgo para lesion intracraneana, no precisaran
una intervencién neuroquirdrgica en la urgencia ni en la evolucion.

Se espera que este estudio represente un punto de partida para continuar trabajando sobre
el tema a nivel nacional hacia un manejo eficaz de los pacientes con traumatismo de craneo y
asi reducir los pedidos excesivos de imagenes, y finalmente descendiendo costos al sistema
de salud.
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