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RESUMEN

Introduccién: el traumatismo craneoencefali-
co (TCE) representa un motivo de consulta frecuente
en los servicios de urgencias. Se trata de una entidad
de creciente importancia, debido a su elevada mor-
bimortalidad y a las graves secuelas que se pueden
producir. Atendiendo a diversos factores, como su
gravedad o la anticoagulacion, estara indicada la reali-
zacién de una tomografia computerizada (TC) durante
la asistencia en los servicios de urgencias. En el perio-
do post-traumatico temprano, las herramientas mas
relevantes de evaluacién del dafio cerebral son, sin
duda, la evaluacion radiolégica de las lesiones cere-
brales, para lo cual la clasificacion mas difundida es
la del Traumatic Coma Data Bank y la repercusién que
el traumatismo ha tenido sobre el nivel de concien-
cia del paciente, para lo cual la Glasgow Coma Scale
(GCS) se presenta como la herramienta clinica de ma-
yor peso. También lo son, aunque en menor grado,
otras escalas dirigidas al mismo fin, como son la Esca-
la de Innsbruck, y la Escala de Edinburgh.

Métodos: se realiza un estudio descriptivo re-
trospectivo que incluye a 609 pacientes que fueron
atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hos-
pital durante el afio 2014 con diagndstico de TCE.

Resultados: de los pacientes estudiados, segln
la clasificacién de la gravedad, encontramos un 98%
de pacientes con TCE leve, un 0,8% con TCE modera-
doy un 1,1% con TCE grave. De ellos, se realizd TC en
un 67,7% de los casos, encontrando lesidn intracra-
neal en el 7,1%.

Conclusion: en nuestro servicio, se realizan has-
taun 59,3% de TC en pacientes que no se cifien estric-
tamente a los criterios utilizados. Esto concuerda con
el hecho de que no existe un consenso claro sobre la
realizacién o no de TC en estos pacientes, dejando un
amplio margen de decisién al médico responsable.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo craneoencefalico, an-
ticoagulacidn, tomografia

REVIEW OF CASES OF TRAUMATIC BRAIN INJURY IN
EMERGENCY SERVICE

ABSTRACT

Introduction: traumatic brain injury (TBI) repre-
sents a frequent reason for inquiry in Emergency De-
partments. It is an entity of growing importance, due
to its high morbidity and mortality and the serious
consequences that may occur. According to various
factors, such as its severity or anticoagulation, will be
indicated the realization of a computed tomography
(CT) for assistance in the Emergency Department. In
the post-traumatic period early, most relevant tools
of evaluation of brain damage are, no doubt, radiolo-
gical evaluation of brain injury, for which the most wi-
despread classification is that of the Traumatic Coma
Data Bank and the impact of the trauma has had on
the level of consciousness of the patient, for which
the Glasgow Coma Scale (GCS) is presented as a clini-
cal tool of greater weight. They are, though to a lesser
extent, other scales directed to the same end, such
as the scale of Innsbruck, and the scale of Edinburgh.

Methods: is performed a retrospective des-
criptive study including 609 patients were treated in
the emergency service of our hospital during the year
2014 with a diagnosis of TBI.

Results: : of the patients studied, according to
the classification of the severity, we found a 98% of
patients with mild TBI, 0.8% with moderateTBI and
1.1% with severe TBI. Of them, was TC 67.7% of the
cases, finding intracranial lesion in 7.1%.

Conclusion: in our service, is performed a TC
in a 59.3% of patients who do not adhere strictly to
the criteria used. This is consistent with the fact that
there is not a clear consensus to the realization or
otherwise of TC in these patients, leaving a wide mar-
gin of decision to the responsible doctor.

KEY WORDS: Cranioencephalic trauma, anticoagula-
tion, tomography.
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INTRODUCCION fuerza mecanica. El TCE representa una entidad
de creciente importancia debido a su elevada
morbimortalidad y a las graves secuelas que se
pueden producir a consecuencia del mismo.

Se denomina traumatismo craneoencefali-
co (TCE) a la lesién directa de estructuras cranea-
les, encefdlicas y meningeas, provocada por una

ADULTOS 1) TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo, realizar TC en
la primera hora:

a) GCS < 13 en la asistencia inicial

b) GCS < 15 en las 2h siguientes a al asistencia inicial

c) Sospecha de fractura abierta o hundimiento craneal

d) Cualquier signo de fractura de base de craneo

e) Convulsion post-traumatica

f) Focalidad neuroldgica o déficit

g) Més de un episodio de vémitos

2) TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo, que han sufrido
pérdida de consciencia o amnesia desde el episodio, realizar TC en
las siguientes 8h:

a) Edad igual o mayor a 65 afios

b) Historia de sangrado o trastornos de la coagulacién

c) Traumatismo de alto grado

d) Amnesia retrégrada de mas de 30 minutos o eventos inme-

diatamente después del TCE

NINOS 1) TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo, realizar TC en
la primera hora:

a) Sospecha de TCE no accidental

b) Convulsion post-traumatica sin historia previa de epilepsia

¢) GCS < 14 en la asistencia inicial

d) GCS < 15 en nifios menores de 1 afio

e) GCS < 15 en las 2h siguientes a la asistencia inicial

f) Sospecha de fractura abierta, hundimiento craneal o fonta-
nela a tension

g) Cualquier signo de fractura de base de craneo

h) Focalidad neuroldgica o déficit

i) En nifios menores de 1 afio, presencia de contusion, hincha-

z6n o laceracion > 5 cm en la cabeza

2) TCE y mas de uno de los siguientes factores de riesgo (y ninguno
de los descritos en el apartado anterior), realizar TC en la primera
hora:

a) Pérdida de consciencia de mdas de 5 minutos de duracidn
(presenciada)

b) Somnolencia anormal

c) Tres 0 mas episodios discretos de vomitos

d) Traumatismo de alto grado

e) Amnesia (anterdgrada y retrograda) de mas de 5 minutos de
duracién
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE 1) En pacientes, adultos o nifios, que hayan sufrido un TCE sin nin-
guna otra indicacion para TC, y que presenten tratamiento anticoa-

gulante, realizar TC en la primera hora tras traumatismo

Tabla 1.
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La incidencia anual en nuestro medio es de
aproximadamente 200 casos por cada 100.000
habitantes®?3. Es mas frecuente en la poblacién
masculina, con una relacién 3:1 respecto al sexo
femenino. La edad de mayor incidencia es el
adulto joven, entre 15 y 35 afios, segun la guia
National Institute for Health and Care Excellence
(Guia NICE) sobre dafio craneal®.

En cuanto a su morbimortalidad, el TCE
constituye la primera causa de muerte por trau-
matismo en cualquier grupo de edad y represen-
ta la primera causa de incapacidad en poblacién
menor de 45 afios en los paises desarrollados, y
la tercera causa en todos los grupos de edad®>®. El
mecanismo de accion mas frecuente son los acci-
dentes de trafico, que constituyen hasta un 75%
de los casos, seguidos por caidas (mas frecuentes
en las edades extremas de la vida) y agresiones®.

Atendiendo a la clasificacion del TCE, aun-
que existen numerosas escalas, en nuestro me-
dio la mas utilizada es la clasificacién por seve-
ridad, que utiliza la Glasgow Coma Scale (GCS),
como escala universal, para establecer de forma
numérica mediante la valoracion clinica el grado
de TCE, dividiéndolo en leve, moderado o gra-
ve. Hablaremos de TCE leve en pacientes con un
Glasgow comprendido entre 13-15, moderado
entre 9-12 y grave en pacientes que presenten
un Glasgow menor a 8’. Clinicamente, podemos
hablar de que en los TCE leves no se encuentra
alteracion del estado de consciencia, ni datos de
focalidad neuroldgica, y los sintomas que puedan
aparecer suelen ser inmediatos tras el traumatis-
mo. En estos casos, el riesgo de complicaciones
es minimo. En los casos de TCE moderado, existe
mayor riesgo de complicaciones, por lo que se
recomienda vigilancia neurolédgica hospitalaria
entre 12 y 24 horas posteriores al impacto. Final-
mente, en el TCE severo, es imprescindible una
vigilancia estrecha del paciente, priorizando la
estabilizacion de la via aérea y manteniendo la
estabilidad hemodinamica del paciente?2.

Ante un paciente con TCE, debemos plan-
tearnos la realizacion de pruebas de imagen,
cuya importancia radica en la deteccion tem-
prana de posibles lesiones, para poder iniciar un
tratamiento correcto y disminuir asi las posibles
secuelas y complicaciones. Las pruebas diagnds-
ticas a realizar seran la radiografia de craneo y
la tomografia computarizada (TC), siendo ésta la

prueba gold standar en el tratamiento del TCE,
ya que proporciona una gran seguridad diagnds-
tica y revela una visiéon precisa de las estructuras

cerebrales.

Segun la Guia NICE, las indicaciones para la
realizacién de TC cerebral son las que se mues-

tran en la Tabla 1.

La clasificaciéon tomografica del Traumatic
Coma Data Bank (TCDB) creada por Marshall es
en la actualidad la mas utilizada y difundida al es-
tar estrechamente relacionada con el prondstico

del paciente!**>16,

Marshall L., Gautille R, Klauber M et al. The outcome of severe closed head

injury. J. Neurosurg. 75 (S):528.1991.

Grado | Tipo de lesién TAC craneal

| Lesidn difusa | Sin patologia visible en la TAC

1] Lesion difusa Il Cisternas presentes con desplaza-
mientos de la linea media de 0-5 mm
y/o lesiones densas presentes. Sin le-
siones de densidad alta o mixta > 25
cm3. Puede incluir fragmentos 6seos
y cuerpos extrafios.

I Lesion difusa 1l (Swelling) | Cisternas comprimidas o ausentes
con desplazamiento de la linea media
de 0-5 mm. Sin lesiones de densidad
alta o mixta > 25 cm3.

v Lesion difusa IV (Shift) Desplazamiento de la linea media> 25
cm3. Sin lesiones de densidad alta o
mixta > 25 cm3.

\Y Lesidn focal evacuada Cualquier lesion evacuada quirurgica-
mente.

VI Lesion focal no evacuada Lesion de densidad alta o mixta >25
cm3 no evacuada quirdrgicamente.

Tabla 2. Clasificacién Tomografica del traumatismo craneo-encefélico segun el

National Traumatic Coma Data Bank.

En cuanto a la realizacién de una radiogra-

fia craneal, no existen unos criterios bien defini-
dos. En este aspecto, la guia NICE, refiere que se
puede valorar la realizacién de una radiografia de
craneo provisional en la primera hora en todos
los casos en los que esté indicado el TC, aunque
no existe consenso sobre la utilidad de la realiza-
cion de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y retros-
pectivo de una cohorte de 609 pacientes. Los
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criterios de inclusién fueron todos los casos de
traumatismo craneoencefalico atendidos en el
Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polan-
co de Teruel durante el afio 2014. Se excluyeron
pacientes con traumatismo facial sin TCE. La re-
cogida de datos se elabord a partir de la revisién
de las historias clinicas del servicio durante dicho
ano. Se recogen variables epidemioldgicas, cli-
nicas, de exploraciones complementarias, trata-
miento antiagregante y/o anticoagulante previo
y la evolucion de los pacientes.

Para clasificar el traumatismo craneoence-
falico segun gravedad se ha utilizado la GCS, con-
siderando TCE leve (13 - 15 puntos), TCE modera-
do (9-12 puntos) y TCE grave (< 8)’.

Para evaluar los criterios de indicacidon de
TC en pacientes con TCE, hemos seguido las reco-
mendaciones de la Guia Nice de 20143.

El andlisis estadistico se realiza mediante el
programa SPSS para Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se aten-
dieron 609 pacientes con TCE en el Servicio de
Urgencias, el 45.6% fueron mujeres y el 54.4%
hombres, con una edad media de 43.8 afios (DE
+30.9). Por grupos etarios, la mayor incidencia se
dio en la edad pediatrica (de 0-14 afios) con un
26.4% y en ancianos (>75 afios) con un 26.1%. La
mayor frecuencia de TCE fue durante los meses
de Agosto (13.5%), Junio (9.4%) y Abril (9.2%),
siendo los de menor Febrero (6.2%) y Noviembre
(6.2%).

El 88.7% de los pacientes acudieron Urgen-
cias durante las primeras 24 horas tras el TCE, el
4.9% entre 24-48 horas y el 6.4% a partir de las
48 horas. Segun la clasificacion de gravedad GCS,
un 98% de los pacientes presentaban TCE leve,
un 0.8% TCE moderado y un 1.1% TCE grave (Gra-
fica 1). Respecto a la clinica presentada, un 36.1%
de los pacientes presentaron algun tipo de sinto-
matologia, siendo los sintomas mas frecuentes:
cefalea (13.8%), vomitos (6.1%), alteracién del
nivel de consciencia (6.1%), amnesia del episodio
(6.1%), déficit neuroldgico (5.3%) y convulsion
(0.7%). De todos ellos, el 7.1% de los pacientes
presentaban algun tipo de lesidn intracraneal u
6sea, siendo la mas frecuente la hemorragia in-
traparenquimatosa (2.1%) seguido del hemato-
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W TCE Leve

W TCE Severo

Grafica 1. Gravedad del TCE segun la GCS.

m H. Subdural

= Contusion

W Fractura ésea

W Fractura+ lesion

intraparenquimatosa

Grafica 2. Tipo de lesién.

ma subdural (2%). El 92.9% de los pacientes no
presentaban alteraciones en la TC (Graéfica 2).

Respecto a la realizacion de pruebas com-
plementarias, el 67.2% de los pacientes tenian
realizada radiografia de craneo y el 67.7% TC
craneal. La realizacién de radiografia de craneo
fue mas frecuente en el grupo de edad de 0 a 14
afios (39.8%) y de 15 a 30 aios (39.2%). Llama
la atencidén que un 32% del total de radiografias
se realizaron en la edad pediatrica. Respecto a la
realizacién de TC, el rango mas frecuente fue de
65 a 74 afos, conun 52.1% y el de menor porcen-
taje la edad pedidtrica (5.6%) (Tabla 3).

Del total de pacientes, un 82.6% no recibia
tratamiento anticoagulante ni antiagregante, un
7.6% tomaba algun anticoagulante y un 8.8% es-
taban antiagregados. Un 0.5% llevaba tratamien-
to anticoagulante y antiagregante y un 0.5% reci-
bian doble antiagregaciéon. De los pacientes con
tratamiento anticoagulante, se realiza TAC a un
71.7% (Grafica 3). Los pacientes anticoagulados
tuvieron lesidn intracraneal en un 23.9% de los
casos y los antiagregados un 10.5%.

Siguiendo los criterios de la Guia NICE para
realizacién de TC en pacientes con TCE (3), cum-
plen criterios para dicha prueba un 40.72% y se
realizé a un 56.45%. Por el contrario se realizé
estudio con TC a un 15.78% de pacientes que no
cumplian estos criterios.

B TCE Moderado

M H. Intraparenquimatosa
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Gréfica 3. Realizacion de TAC segun tratamiento antiagregante y/o anticoagulante.

El 84.7% fueron dados de alta, un 12.6% re-
quirieron ingreso y un 2.5% fueron trasladados a
otro hospital, con una tasa de éxitus del 0.2% El
15.6% requirieron observacion en area de urgen-
cias. El porcentaje de reingreso en el Servicio de
Urgencias tras el alta para nueva valoracién fue
del 1.6%, realizando TC al 40% de ellos, sin ob-
servarse lesién intracraneal en ninguno de ellos.

DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado una

relacion de TCE respecto al sexo muy similar para
hombres y mujeres, siendo el 54,4% de los casos
del sexo masculino y el 45,6% del femenino. Esto
contrasta con los datos obtenidos en otros estu-
dios, que hablan de una relacién entre hombres
y mujeres de 3:1. Asimismo, en cuanto a la media
de edad, en la bibliografia®* encontramos la ma-
yor incidencia del TCE entre 15 y 35 afios, mien-
tras que en nuestro estudio destacan las edades
extremas de la vida, con el mayor nimero de ca-
sos entre 0 y 14 aios, 26,4%, seguido del grupo
etario de mayores de 75 afios, 26,1%%3,
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Estos pacientes fueron atendidos en urgen-
cias en las primeras 24 horas tras sufrir el TCE
en un 88,7% de los casos. Esto es un factor im-
portante, ya que el tiempo transcurrido entre el
evento y la primera atencién al paciente es fun-
damental, ya que puede representar un menor
compromiso funcional posterior®

Atendiendo a la gravedad, hasta el 98%
de los casos fueron clasificados como TCE leves,
siendo tan solo el 0,8% moderados y el 1,1% TCE
severos. De todos ellos, el 36,1% presentaron
alguna sintomatologia de las mencionadas ante-
riormente, aunque tan solo el 7,1% de los pacien-
tes presentaron finalmente algun tipo de lesion.

En cuanto a las pruebas diagndsticas de
imagen, se realizd radiografia de craneo en un
67,2% de nuestros pacientes, de las cuales el
39,8% fueron realizadas a pacientes en edad pe-
diatrica, entre 0 y 14 afos. La Guia NICE habla de
la posibilidad de realizacién de esta prueba sdlo
en los pacientes susceptibles de realizacién de
TC, previa a esta prueba, pero no existe consenso
sobre las ventajas que pueda aportar®. En cam-
bio, varios estudios realizados con pacientes en
edad pediatrica, si refieren que la radiografia de
craneo tiene bajo valor predictivo en las compli-
caciones neuroldgicas, por lo que aconsejan no
realizarla, evitando asi una exposicion innecesa-
ria a la radiacion’.

Por otro lado, se realizd TC en el 67,7% de
los pacientes atendidos, con resultado normal
en un 92,9% de los casos. Cabe destacar en este
aspecto que el 59,3% de las TC realizadas no se
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ajustaban a las recomendaciones de la Guia NICE,
realizdndose el estudio en un 15.75% de pacien-
tes que no cumplian dichos criterios y no hacién-
dolo en un 43.55% que si los cumplian3.

Por ultimo, en cuanto a la realizacion de
TC en pacientes anticoagulados, encontramos
en nuestro estudio que se realiza en el 71,7%
de los pacientes anticoagulados y en el 66,7%
de pacientes tratados con anticoagulantes mas
antiagregantes. Segun las recomendaciones de
distintas guias®>'°, debido al riesgo de lesion que
implica el tratamiento anticoagulante, deberia
realizarse TC en todos los pacientes tratados con
estos farmacos. No obstante, aunque diversos
estudios se muestran favorables a la realizacion
de TC en pacientes anticoagulados, no existe
consenso determinante, dejando a criterio del
médico su realizacidon o no, apoyandose en otros
criterios como la edad avanzada, la gravedad del
TCE y la clinica del paciente!*%13,

CONCLUSIONES

El TCE leve es un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias. Determinar
qué pacientes con TCE requieren la realizacién
de la TC craneal en urgencias es todavia un tema
controvertido, sobre todo en aquellos que pre-
sentan Glasgow 15 y exploracidn neuroldgica
normal. El uso de escalas clinicas adecuadas per-
mite detectar a aquellos pacientes que presen-
tan un mayor riesgo de lesién intracraneal tras un
TCE, evitando asi el empleo innecesario de la TC.
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Qu son los Planes de Pensiones?
Los Planes de Pensiones son productos de previsi n social privada destinados a constituir un capital que
complemente tu jubilaci n.

Qu son los Planes de Previsi n Asegurados?
Los Planes de Previsi n Asegurados o tambi n llamados PPA, son Seguros de Vida utilizados para la
previsi n social privada que se presentan como una f rmula de ahorro peri dico, ofreciendo un tipo de
interés garantizado. Y todo ello, con el tratamiento fiscal y las caracteristicas en cuanto a liquidez, de los
Planes de Pensiones.

Qu diferencia hay entre un Plan de Pensiones y un Plan de Previsi n

Asegurado?

La diferencia fundamental entre los Planes de Prevision Asegurados y los Planes de Pensiones es que los
primeros ofrecen una garantia de tipo de interés, mientras que las rentabilidades de los Planes de Pensiones
dependen del comportamiento de los activos en los que se invierten en los mercados financieros, pudiendo
obtener mayor o menor rentabilidad.

Laelecci ndeoptarporunPlan de Previsi n Asegurado o un Plan de Pensiones depende fundamentalmente
de la situacion del mercado, de la edad del cliente, del perfil de inversion del mismo, y de las circunstancias
personales.

Fiscalidad

Lo realmente atractivo de los Planes de Pensiones y Planes de Prevision Asegurados es que se trata de los
productos financieros mejor tratados fiscalmente, ya que las aportaciones que vayas realizando durante el
ano a tu Plan, te haran reducir la base imponible general del impuesto de la Renta, consiguiendo asi pagar
menos a Hacienda, o si ya te devuelven, lograr que te devuelvan alin mas. La totalidad de las aportaciones
realizadas, reducir n la base imponible

general con el maximo del 30% sobre los rendimientos netos del trabajo, y de actividades econdémicas para
personas con edad inferior a 50 afos y del 50% de estos mismos rendimientos para personas con

edad igual o superior a 50 a o0s.

Los limites de aportacion anual permitidos segun la legislacion vigente,

varian en funcion de la edad asi para menos de 50 afios es de 10.000 €y para mas de 50 es 12.500 €.

Te ofrecemos la mejor gama de planes de pensiones.

Disfruta de wna excelants rentabilidad an tu Plan e Pensionsas.

rPIfan de Pansmnns ' Rentabilidad | Rentabilidad Fian de Pensiones HBI'IIEIJIlIdEd Hentﬂ:ilrd.ad
a1 ano a 3 anos a1£nu aﬂm

RAGAMixto 20 I 10.19% REARenta Variable Espafola 6, 90%

RGAMIxTD 40 8.81% T.27% RGAGestidn Activa 8.43% 5.67%

Datos a 3OS0,
Rantabilidades pasadss no garantizan rentabilidades futuras.
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Estamos contigo, te apoyamos. Como siempre.
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