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OBJETIVOS:

- |dentificar el riesgo de
hemorragia intracraneal tardia
en pacientes anticoagulados
que sufre TCE leve.

- Analizar factores de riesgo que
puedan prever un aumento del
riesgo de complicaciones
tardias.

- Comprobar la utilidad de |a
realizacion de una TC de control
en pacientes asintomaticos y
con TC inicial normal.



SERaM ] Tosrtind

OBJETIVOS:

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un motivo
frecuente de consulta a urgencias teniendo una
importante repercusion socioeconomica.

La primera causa de muerte y morbilidad en pacientes
menores de 45 anos es a consecuencia de un TCE y
presentan una incidencia aproximada de 100-300 casos

por cada 100000 habitantes.

El TCE se define como lesiones que se producen
secundarias a un mecanismo de alto impacto en tejidos
blandos epicraneales, hueso, meninges y encefalo.

Los TCE requieren un rapido diagnostico en urgencias para
un manejo correcto, mejorando el pronostico y permiten
reducir la morbimortalidad de esta patologia.
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

Existen numerosas clasificaciones del TCE. La mas usada
clinicamente por su facilidad, fiabilidad y rapidez, es la
escala de coma de Glasgow (GCS) que divide en tres
grupos segun la severidad del TCE y el riesgo de
complicaciones intracraneales.

=

Valora parametros de apertura ocular, respuesta verbal y
respuesta motriz con una puntuacion maxima de 15 vy una
minima de 3 (Fig. 1).

TCE LEVE TCE MODERADO TCE GRAVE

PUNTUACION
GSC: 8-3

PUNTUACION PUNTUACION
GSC: 15-13 GSC: 12-9

Fig. 1. Grupos de severidad del TCE.

En el TCE moderado y grave existe un claro consenso
sobre la necesidad de realizacion de tomografia
computarizada (TC). Sin embargo, existe cierta
controversia sobre la necesidad de TC en el TCE leve.
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

Segun las guias clinicas estara indicado la realizacion de TC
en TCE leve si se acompanan de factores de riesgo, ya que
aumenta la probabilidad de detectar patologia
intracraneal.

Estos factores de riesgo que proponen diversas guias
(Canadian Head CT Rule, New Orleans Rule, American
Collegue of Emergency Physicians) son:

- Détficit neurologico.

- Coagulopatia, trastorno hemorragico, tratamiento
anticoagulante o antiagregante.

- Paciente mayor de 60 anos.

- Intoxicacion por alcohol o drogas.
- Mas de dos vomitos.

- Convulsiones.

- Pérdida de memoria a corto plazo o amnesia del
episodio.

- Sospecha de lesidn de fractura craneal abierta o
deprimida.

- Mecanismo del traumatismo de alto impacto.
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

El riesgo de hemorragia intracraneal, como se indica en los
factores de riesgo de diversas guias, aumenta en pacientes
con tratamiento anticoagulante o antiagregante. En
numerosas ocasiones, acuden con frecuencia a Urgencias
multiples pacientes con TCE leve que estan en tratamiento
con anticoagulantes.

A pesar de un TC craneal normal en pacientes
anticoagulados que han sufrido un TCE leve, se han
notificado casos de sangrado intracraneal tardio como
complicacion.

Sin embargo, no existe consenso ni queda totalmente
claro el riesgo de sangrado intracraneal tardio en estos
pacientes ni el seguimiento que deben seguir.
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

Algunas guias recomiendan que todos los pacientes
anticoagulados que sufren un TCE leve con TC inicial
normal, deben ser ingresados en Observacion y tener
una vigilancia estrecha del nivel de consciencia (GCS)
durante las primeras 24 horas después del
traumatismo, ademas de realizarse un TC de control
previo al alta (Fig. 2). Siendo este protocolo el
utilizado en el Hospital Universitario Virgen Macarena
(HUVM) para descartar complicaciones de
hemorragias intracraneales tardias.

INGRESO EN
OBSERVACION
24 HORAS

{ TCE LEVE
EN
PACIENTE
ACO

NORMAL NORMAL

Fig. 2. Guia de recomendacion de TC leve en paciente
ACO con TC de control. Este protocolo es el utilizado en
nuestro centro (HUVM).
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

Otras guias recomiendan también vigilancia estrecha
del nivel de consciencia (GCS) con ingreso durante 24
horas, pero sin necesidad de repetir la prueba de
imagen. Y también existen algunas guias que sugieren
vigilancia del nivel de consciencia domiciliaria (Fig. 3).

INGRESO EN
OBSERVACION
24 HORAS

TCE LEVE
EN
PACIENTE

ALTA CON

TC NORMAL

OBSERVACION
DOMICILIARIA

Fig. 3. Alternativa de guia de recomendacion de TC leve
en paciente ACO. Tras una TC inicial normal, indican
ingreso en observacion durante 24 horas sin realizacion
de TC de control o alta con observacion domiciliaria.
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OBJETIVOS:

INTRODUCCION

Dado el aumento del numero de personas con
tratamiento cronico de anticoagulantes y la incidencia
de TCE leves en estos pacientes, |la realizacion de un
TC de control en las instituciones que siguen un
protocolo de realizacion de una prueba de imagen de
control previa al alta, supone un aumento importante
de exploraciones en |0S Servicios de
Radiodiagnosticos de Urgencias, asl como un
aumento de radiacion al paciente y del gasto

sanitario.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio observacional
retrospectivo, a partir de la revision de
una base de datos elaborada de 10S
casos en los que la solicitud electronica
para la realizacion de una TC craneal sin
contraste |V indicaban que el paciente
estaba "anticoagulado” y habia sufrido
un "TCE" o "traumatismo
craneoencefalico” en la descripcion
clinica.
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MATERIAL Y METODOS:
CRITERIOS DE INCLUSION

El grupo de estudio lo constituyen todos los pacientes
anticoagulados que ingresan al servicio de Urgencias
durante el 01 de Enero de 2018 al 15 de Abril de 2018 con
motivo de consulta de TCE vy se realiza TC en el servicio de
Urgencias de Radiodiagnhostico (Fig. 4).

TCE LEVE
EN
PACIENTE
ACO

RETROSPECTIVO

01/01/2018 —15/04/2018

Fig. 4. Grupo de estudio incluido. Todos los pacientes
anticoagulados con TCE que se realizan TC en Urgencias

durante el periodo de tiempo (01/01/2018 — 15/04/2018).
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MATERIAL Y METODOS:
VARIABLES:

- Caracteristicas demograficas: Edad, sexo, fecha de TCE y
fecha de llegada a Urgencias.

- Caracteristicas clinicas: GSC y focalidad neurologica a la
llegada, ingreso en Observacion, GSC vy focalidad
neurologica en Observacion.

- Analiticos: INR

- Resultados de TC: Hallazgos en TC inicial desde
Urgencias y de control en Observacion.

- Otros datos: Empeoramiento clinico durante el ingreso
en Observacion y necesidad de acudir de nuevo a
Urgencias si fue dado de alta.
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MATERIAL Y METODOS

PROCEDIMIENTO
RADIOLOGICO:

Los estudios se realizaron en TC de 16 detectores y 64
detectores de General Electric Company, con el protocolo
de TC craneal sin contraste intravenoso de trauma. Se
realizaron cortes con un grosor de 0.625 mm con
reconstrucciones de hueso y tejidos blandos en los tres
planos del espacio. Todos los estudios fueron
interpretados por radiologos de la seccidon de Urgencias y
por el equipo de guardia (radiologos y residentes de

radiologia).
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MATERIAL Y METODOS:
ESTUDIO ESTADISTICO:

Se realizdo un estudio estadistico descriptivo de las
variables cuantitativas vy cualitativas anteriormente
descritas.

Tambiéen se utilizo el Test no-parameétrico de Mann-
Whitney U utilizando un error alfa de 0.05 con el
programa Statgraphics Centurion XVI.
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RESULTADOS:
RESULTADOS DEMOGRAFICOS:

Se solicitaron 100 TC craneales sin contrate |V a pacientes
anticoagulados que sufrieron un TCE de los cuales el 57%
(57/100) eran mujeres (Fig. 5).

SEXO

HOMBRES
(n=43)

MUIJERES
(h=57)

Fig. 5. Diagrama de sectores de la variable sexo.

La edad promedio era de 78.99 anos con una mediana de

81 anos, media de 78,99 vy el intervalo de edad fue desde
los 44 anos a los 94 anos (Fig. 6).

e

44 54 64 74 84 94

EOoon Yirtual
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EDAD

Fig. 6. Diagrama de caja y bigotes de la variable edad. Los cuadrados
azules muestran los valores extremos (44, 50 y 51) y la cruz roja
representa la media.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

La media de INR a la llegada a Urgencias de los pacientes
resultd de 2.18, mediana de 2,16 y con un intervalo de
0.88-5.54 (Fig. 7). El 10% de los pacientes (10/100) no se
realizaron pruebas analiticas por negativa del paciente a
realizarse la extraccion de sangre o por haber acudido a
Urgencias en un periodo mayor de 24 horas después del
traumatismo.

[, ea— Y P -— O — o - o - - -

0 1 . J 4 5 6
INR

Fig. 7. Diagrama de caja y bigotes de la variable INR. El cuadrado azul
muestra el valor extremo (5,54) y el triangulo rojo representa la media

(2,18).
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

La escala de Glasgow (GCS) valorada a la llegada a
Urgencias tuvo una moda de 15, con unas frecuencias
relativas de 83 pacientes para el valor 15, de 14 pacientes
para el valor de 14, 1 paciente para el valor 13 y 2
pacientes para el valor 12 (Fig. 8).

Diagrama de Barras de GSC INICIAL

- - ' g - - - T - - - - - - - T - - - —

12

14

0 20 40 80 80 100

Frecuencia

Fig. 8. Diagrama de barras de la variable GSC inicial. Se muestran las
frecuencias relativas de la variable GSC inicial.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Por tanto, de los 100 pacientes analizados, 98 de ellos
sufrieron un TCE leve (GSC de 15-13) y 2 de ellos sufrieron
un TCE moderado (12-9). Ninguno de los pacientes

analizados sufrio TCE grave (Fig. 9).
SEVERIDAD DEL TCE

TCE LEVE
H TCE MODERADO I

B TCE GRAVE

0 20 40 60 80 100
Fig. 9. Diagrama de barras de la variable severidad del TCE.

De los 100 pacientes 6 tenian focalidad neuroldgica a su
llegada mientras que los 94 pacientes restantes no
presentaban ningun signo de focalidad neuroldgica (Fig. 10).

FOCALIDAD NEUROLOGICA

FOCALII?AD NO FOCALIDAD
NEUROLOGICA NEUROLOGICA
(n=16)

(n=94)

Fig. 10. Diagrama de sectores de la variable focalidad neurologica.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Tras la realizacion del TC inicial desde el servicio de
Urgencias no se hallaron en los informes sighos de
sangrado agudo en el 88% de los pacientes (88/100), el
10% presentaban diversos tipos de sangrados agudos
(10/100), el 1% (1/100) presentd un sangrado de tipo
cronico vy el 1% (1/100) restante no fue valorable por
numerosos artefactos (Fig. 11).

TC INICIAL

¢

5in sangrado Sangrado agudo

Porcentaje

Sangrado Mo valorable

cronico

Fig. 11. Diagrama de barras de resultados de TC inicial.

Se quedaron ingresados en observacion 69 pacientes
siguiendo el protocolo de TCE leve/moderado en
pacientes anticoagulados. El resto de pacientes fueron
dados de alta por diferentes criterios clinicos.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

De los 69 pacientes ingresados en Observacion el 87%
presentaban (60/69) una TC inicial sin sighos de sangrado
agudo. Uno de los pacientes que presentaba una TC con
sangrado agudo solicito el alta voluntaria por lo que no
quedo ingresado en Observacion.

Durante el ingreso en Observacion solo el 1.44% (1/69) de
los pacientes empeoraron clinicamente, siendo este
paciente uno de los 9 pacientes ingresados con TC inicial
con sangrado. Este paciente en la segunda TC realizada de
urgencia presento un ligero empeoramiento del sangrado

(Fig. 12). " ESTABILIDAD CLINICA )
NEUROLOGICA
\_ Nn=68 )

PACIENTES INGRESADOS

EN OBSERVACION
EMPEORAMIENTO

CLINICO NEUROLOGICO
n=1

n=69

REALIZACION DE | S
TC URGENTE o I |
(ANTES DE 24 h)

TCINICIAL TC URGENTE CON

Fig. 12. Esquema con
evolucion neurologica de
pacientes ingresados en
Observacion.

SANGRADO LIGERO
AGUDO EMPEORAMIENTO

‘. I

' —
MR =
L] ”!‘
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

El protocolo de nuestro centro recomienda la realizacion
de una TC de control a las 24 horas antes de ser dado de
alta, a pesar de la recomendacion el 5.78 % (4/69) de ellos
con TC inicial normal fueron dados de alta sin Ia
realizacion de una TC de control, debido a la estabilidad
clinica y analitica (Fig. 13).

REALIZACION DE TC DE
CONTROL

“PACIENTES INGRESADOS n=64

CON ESTABILIDAD
NEUROLOGICA

\_ n=68

NO SE REALIZA TC DE
CONTROL. ALTA.
n=4

Fig. 13. Esquema realizacion de TC de control en pacientes con
estabilidad neurologica.

Los pacientes restantes se mantuvieron clinicamente
estables y se realizaron la TC de control a las 24 horas
segun protocolo, tanto a los pacientes con sangrados
(n=8) como a los pacientes sin sangrado (n=56).



t Oon Yirtual

seram B lfos =

Nacional
» = O

RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Los pacientes que tenian sangrados agudos en el TC inicial
(n=9), tras la realizacion de la segunda TC, se observo que
el 44.44 % (4/9) presentd una mejoria, el 33.33 % (3/9) de
ellos permanecid igual y 22.22 % empeoraron (2/9) (Fig.
14).

TC CONTROL (TC PREVIO CON SANGRADO AGUDO)

FRECUENCIA

MEJORIA ESTABILIDAD EMPEORAMIENTO

Fig. 14. Diagrama de barras con evolucion de pacientes con TC
inicial con sangrado agudo.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Mientras que los pacientes que no presentaban hallazgos
de sangrado agudo en la TC inicial y que se realizaron la TC
de control (n=56), se demuestra que en el 5.36 % (3/56)
de los casos aparece un sangrado agudo (Fig. 15).

TC CONTROL (TC PREVIO SIN SANGRADO AGUDO)

NUEVO
SANGRADO; 3

ESTABILIDAD;
23

® ESTABILIDAD

m NUEVO SANGRADO

Fig. 15. Diagrama de sectores con evolucion de pacientes con TC
inicial sin sangrado agudo.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Analizamos los 3 pacientes que sufren la aparicion de un
sangrado en la TC de control y que se encuentran
asintomaticos durante el ingreso.

Los tres pacientes sufrieron un TCE leve, con Glasgow 15
al ingreso y sin presentar deterioro del mismo durante su
estancia en Observacion.

Dos eran mujeres y uno hombre. Las edades

comprendidas de estos pacientes tenian un intervalo de
77 a 94 anos (77, 93, 94) siendo la media de 88 anos.

Presentaron una media de INR de 2.70 (2.59; 2.75; 2.77)
con un intervalo de 2.59-2.77 (Fig. 16).

2:5 2,4'55 E,IE 2,;55 z,l? E,I?E E,IE
INR
Fig. 16. Diagrama de caja y bigotes de la variable INR. El triangulo

rojo representa la media (2,70).
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

De los 53 pacientes restantes que no hubo modificaciones
en las TC de control presentaban una media de edad de
79.74 anos, con un intervalo desde los 93 anos a 44 anos.

El 64.15% de estos pacientes son mujeres (34/53)
mientras que el 35.85% son hombres (19/53). Todos
presentaron un TCE leve (GSC 15-13) excepto una persona
que sufrio un TCE moderado (GSC 12), siendo la moda el
valor de 15 en la escala de Glasgow.

En relacion al INR que presentaron estos pacientes tuvo
un intervalo de 0.97 a 5.54 siendo |la media de 2.24 (Fig.
17).

I ! ! ! ! I ! ! ! ! I ! ! ! ! I ! ! ! ! I ! ! ! ! I ! ! ! ! I
0 1 Z 3 4 o b
INR

Fig. 17. Diagrama de caja y bigotes de la variable INR. El cuadrado azul

muestra el valor extremo (5,54) y el triangulo rojo representa la media
(2,24).
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Se realizo un estudio estadistico con el test no
parametrico de U de Mann-Whitney para las medias tanto

de INR, GSC vy edad.

Los resultados obtenidos en el caso del INR fue un valor-
p=0.398, para la GSC obtuvimos un valor-P = 0,502 y para
la edad resultd valor-P = 0,164. Por tanto, en ninguna de
las tres variables tuvimos diferencias significativas
respecto al grupo control.
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RESULTADOS:
RESULTADOS CLINICOS:

Estos datos demuestran la utilidad de |la realizacion de |a
TC de control a las 24 horas en pacientes asintomaticos, ya
gue de las tres variables estudiadas en nuestro estudio no
se demostrd ninguna diferencia significativa entre
pacientes asintomaticos que tuvieron un sangrado tardio y
pacientes asintomaticos que no lo tuvieron.

No obstante, este resultado obtenido puede ser debido al
numero escaso de casos de sangrado tardio.
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CONCLUSIONES:

El riesgo de hemorragia tardia en
pacientes anticoagulados con TCE
leve y TC inicial normal es bajo.

No se ha identificado ninguna
variable que pueda predecir
sangrado tardio, no obstante, el
numero de pacientes en el estudio
podria ser una limitacion del
MISMoO.

El TC es una herramienta efectiva
para evaluar las complicaciones
hemorragicas tardias en pacientes
sin deterioro clinico.
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