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Resumen

Introduccién: El traumatismo craneoencefdlico (TEC) es una
causa de mortalidad y morbilidad en el paciente quirtrgico. No
obstante, el manejo perioperatorio de esta entidad no ha sido
evaluado en las instituciones de salud del pais, a pesar de su alta
carga de enfermedad y potenciales desenlaces clinicos adversos.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas del TEC quirdrgico
y de los desenlaces perioperatorios.

Método: Estudio descriptivo de revision histérica realizado en
el Hospital San Vicente Fundacién, de Medellin, Colombia. Se
recolectaron datos a partir de las historias clinicas de los
pacientes mayores de 13 anos con diagnéstico de TEC moder-
ado-grave entre 2011y 2014. Se analizaron las variables clinicas, el
manejo perioperatorio y los desenlaces clinicos hasta el alta. Se
realiz6 un andlisis exploratorio entre el manejo perioperatorio y
mortalidad o disfuncién neurolégica posquirtrgica.

Resultados: El TEC fue mas comun en la poblacién masculina
joven (89,3%). El traumatismo grave ocurri6 en el 71,1% de los

pacientes. La mortalidad perioperatoria fue del 16%, y el 54%
presentd discapacidad neurolégica al alta. Se encontré una
asociacién fuerte entre mortalidad o disfuncién neurolégica y
gravedad de la lesién e hipotensién perioperatoria.

Conclusion: El estudio encontré que el TEC quirdrgico fue un
evento con alta morbilidad y mortalidad perioperatoria, alta-
mente relacionado con la gravedad de la lesién y la estabilidad
hemodindmica del paciente. A pesar de ello, la monitoria
intraoperatoria de tipo hemodindmico y metabdlico sigue siendo
limitada en més del 50% de los procedimientos quirturgicos de
estos pacientes.

Abstract

Introduction: Cranioencephalic traumatism (CET) is a cause of
mortality and morbidity in the surgical patient. However, the
perioperative management of this entity has not been evaluated
in the country’s health institutions, despite its high disease
burden and potential adverse clinical outcomes.
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Objective: To evaluate the clinical characteristics of surgical
TBI and perioperative outcomes.

Methods: Descriptive study of historical review conducted at
the Hospital San Vicente Fundacién, Medellin, Colombia. Data
were collected from the medical records of patients over 13 years
of age diagnosed with moderate-severe CET between 2011 and
2014. Clinical variables, perioperative management and clinical
outcomes up to discharge were analyzed. An exploratory analysis
was performed between perioperative management and post-
operative mortality or neurological dysfunction.

Results: TBI was most common in the young male population
(89,3%). Severe trauma occurred in 71.1% of patients. Perioperative
mortality was 16%, and 54% presented neurological disability at
discharge. A strong association was found between mortality or
neurological dysfunction and severity of injury and perioperative
hypotension.

Conclusion: The study found that surgical CET was a high
morbidity and perioperative mortality event, highly related to the
severity of the injury and the hemodynamic stability of the
patient. Despite this, intraoperative hemodynamic and metabolic
monitoring remains limited in more than 50% of these patients’
surgical procedures.

Introduccién

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es considerado
una de las principales causas de mortalidad y de
discapacidad permanente en los paises del Primer Mundo;
sobre todo, en personas con vida laboral activa.' En
Colombia, se estima una incidencia que varia entre 67 y
317 casos por cada 100.000 personas.’ Es asi como la
frecuencia global del TEC en los servicios de urgencia en
Colombia llega al 70%; la principal causa suelen ser los
accidentes de transito (51,2%).

Actualmente, el manejo del TEC se enfoca en la
prevencién del dano primario y en evitar las lesiones
secundarias.> En tal sentido, el periodo perioperatorio es
de particular importancia en el curso del manejo del
paciente con TEC, pues, a pesar de las intervenciones
agresivas que se realizan en el area de urgencias, uno o
mas de estos factores pueden persistir (0 permanecer
indetectables) al momento del ingreso a la sala de cirugia.
Por tal razén, este periodo brinda la oportunidad de
redireccionar la reanimacién, con el objetivo principal de
evitar las lesiones secundarias que ensombrecen el
pronéstico de los pacientes con TEC.” No obstante, y dada
la importancia de dicho escenario en el manejo integral
del paciente con TEC, no se han evaluado las estrategias de
manejo perioperatorio ni los desenlaces clinicos relacio-
nados con la atencién del paciente con TEC grave
sometido a un procedimiento de neurointervencionismo
tipo craneotomia descompresiva.

El objetivo del presente estudio fue, justamente,
describir las estrategias de manejo perioperatorio y los
desenlaces relacionados con la morbilidad y la mortalidad
en los pacientes con diagndstico de TEC llevados a
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neurocirugia de urgencia en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacién (HUSVF), en Medellin, Colombia.

Meétodos

Se hizo un estudio descriptivo de revisién histérica en el
HUSVF, un hospital de cuarto nivel de atencién de
referencia en la ciudad de Medellin, para pacientes con
TEC. El protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacién
por parte del comité de ética institucional del HUSVF, con
Acta 002 de febrero 2015, que eximi6 del consentimiento
informado. Posteriormente, se realizé una busqueda
activa por parte de los investigadores, en el sistema de
administracién de procesos (SAP) de las historias clinicas
de todos de los pacientes mayores de 13 anos con
diagnostico de TEC moderado o grave clasificado por el
neurocirujano tratante, y que fueron sometidos a cirugia
de craneo descompresiva entre 2011 y 2014. No hubo
criterios de exclusién. Se recolecté la informacién desde
cuando el paciente ingresaba al servicio de urgencias
hasta cuando el paciente era dado de alta de la institucién.

Se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas, asi
como el mecanismo de traumatismo de todos los
pacientes de la base de datos del hospital. Seguidamente,
se determinaron el tipo de lesién neurolégica y el estado
clinico del paciente. Posteriormente, se evalué el manejo
intraoperatorio, asi como los desenlaces perioperatorios y
clinicos de los pacientes que fueron sometidos a craneo-
tomia descompresiva, tales como: estancia en unidad de
cuidados intensivos (UCI), necesidad de traqueostomia,
discapacidad neurolégica, estancia hospitalaria y morta-
lidad. La definicién de discapacidad neurolégica se realiza
de acuerdo con la escala de desenlaces de Glasgow,® donde
se dicotomiza el resultado entre buena recuperacién
neurolégica y discapacidad neurolégica como secuela al
alta de la UCI.

Dado que el estudio fue descriptivo y que se incluy6 a la
totalidad de pacientes que cumplieron los criterios de
elegibilidad durante el periodo 2011-2014, no fue necesario
hacer el célculo de tamano de muestra. Sin embargo, se
calculé el poder del estudio para estimar al menos una
diferencia del 10% en el desenlace de secuelas neurolé-
gicas en el perioperatorio.

Se realizd un anadlisis univariado de la siguiente manera:
para las variables cuantitativas, se llevé a cabo mediante
medias y desviaciones estandar (DE) si estas presentaban
distribucién normal, o en su defecto, en medianasy rangos
intercuartilicos; para las cualitativas, a través de frecuen-
ciasy proporciones. Adicionalmente, se realiz6 un analisis
bivariado exploratorio entre potenciales factores de riesgo
y mortalidad o disfuncién neurolégica perioperatoria. Para
ello, se hicieron pruebas de asociacién mediante OR y
prueba de Chi-cuadrado (x?) para variables cualitativas.
Los estimadores se presentan con su respectivo intervalo
de confianza (IC) del 95%, y con un valor de p estadisti-
camente significativo cuando fuera < 0,05.
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Resultados

Durante el periodo comprendido entre abril de 2011 y abril
de 2014 fueron atendidos 258 pacientes por TEC en el
servicio de urgencias del HUSVF. De estos, 187 pacientes
cumplieron los criterios de inclusién (Figura 1).

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas socio-
demograficas de los pacientes. El promedio de edad fue de
38 anos (DS 17,56), en su gran mayoria de sexo masculino
(89,3%) y sin comorbilidades (86,6%).

La principal causa del TEC fue el accidente de transito
(43%) y los mas afectados fueron los conductores (50%),
seguidos por los peatones (25,5%), mientras que el tipo de
vehiculo involucrado fue, en la mayoria de los casos, la
motocicleta (79%).

La principal lesién neurolégica fue una combinacién
entre hematoma extradural (HE) y hematoma subdural (HS)
(33,7%), seguido del HE (28,9%) y el HS (24,1%) (Figura 2).

El traumatismo grave, clasificado con una escala de
coma de Glasgow (ECG) 3-8, fue mas frecuente (71,1%) que
el moderado ECG 9-11 (28,9%). E1 52,4% de los pacientes no
presentaron lesiones asociadas, y otro 31% presentd
lesiones osteomusculares asociadas.

Al 100% de los pacientes con TEC quirdrgico se les inicié
el protocolo en urgencias para este tipo de entidad:
cabecera elevada, infusion de manitol, monitoria no
invasiva de signos vitales y antibiético profilactico.

258 pacientes con
TEC admitidos a
urgencias

71 pacientes excluidos:
TEC leve o moderado no (—
quirtrgico

187 pacientes
cumplieron criterios
de inclusion

187 pacientes
analizados

Figura 1. Flujograma de pacientes. TEC=Traumatismo cranoencefalico.
Fuente: Autores.
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En cuanto al manejo perioperatorio, todos los pacientes
fueron llevados a cirugia con técnicas anestésicas bal-
anceadas basadas en opioides y halogenados. Solo se
registro el uso de terapia hiperosmolar durante el periodo
intraoperatorio en el 37% de los pacientes. Se utiliz6 acido
tranexamico en el 20,9% de los pacientes; el 21,4% de los
pacientes fueron sometidos a terapia transfusional.

El 79,7% de los pacientes presentaron episodios de
hipotensién perioperatoria con presién arterial sistélica <
90 mmHg. De ellos el 41,7% de los pacientes requirieron
soporte vasopresor en infusién continua; principalmente,
con noradrenalina, en el 92,3% de los casos.

Desde el punto de vista metabdlico, se realizaron
gasimetria arterial y medicién de glicemia y lactato
perioperatorio solo en el 47% de los pacientes. El principal
perfil metabélico de los pacientes fue la acidosis metabd-
lica hiperlactatémica, en el 95% de los casos (Tabla 2).

En cuanto a los desenlaces clinicos, ningin paciente
murié durante el procedimiento quirdrgico; sin embargo,
30 de los 187 pacientes murieron durante la estancia
hospitalaria, secundariamente a complicaciones asocia-
das a la gravedad de la lesién; es decir una mortalidad del
16% (IC 95%: 10,7-21,3) (Tabla 3).

El 54% de los pacientes que sobrevivieron al alta
presentaron algun grado de discapacidad neuroldgica.
Asumiendo una diferencia del 10%, y basados en el hecho
de que esta secuela se encuentra entre el 45%-70% de lo
reportado en la literatura,”® el estudio tuvo un poder del
79% para estimar la incidencia de lesién neurolégica
postoperatoria en este centro asistencial.

E129% de los pacientes fueron llevados a traqueostomia.
La mediana de la estancia en la UCI fue de 9 dias, y la
mediana hospitalaria, de 17 dias.

En el andlisis exploratorio se encontr6 una asociacién
positiva entre gravedad de la lesién y mortalidad o
disfuncién neurolégica postoperatoria, asi como mortali-
dad e hipotension perioperatorias (Tabla 4).

Discusion

El traumatismo se ha convertido en un evento de alto
impacto en el mundo, y el traumatismo craneoencefalico,
en el de mayor morbimortalidad. Adicionalmente, los
tiempos de estancia hospitalaria y los gastos generan alta
presién al sistema de salud, con un gran impacto socio-
econémico para el paciente, la familia y la sociedad.

El estudio encontr6 que la mayoria de la poblacién
afectada fueron hombres sanos, lo cual concuerda con
estudios previos que muestran céomo los traumas cra-
neoencefalicos de alto impacto afectan, principalmente, a
la poblacién masculina laboralmente activa.”™

De manera congruente con otro tipo de traumas, la mayor
proporcién de victimas involucradas se debi6 a accidentes
de transito; la motocicleta fue el vehiculo involucrado en
més de la mitad de los casos. Esto concuerda con el informe
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los

pacientes.

Caracteristica

Sexo N.° (%)

Pacientes (n=187)

Femenino 20 (10,7%)
Masculino 167 (89,3%)
Edad (afios). X, (DE) 38 (17,6)
Antecedentes personales
Hipertension arterial 8 (4,3%)
Enfermedad pulmonar crénica 1 (0,5%)
Enfermedad renal crénica 1 (0,5%)
Diabetes mellitus 2 (1,1%)
Tabaquismo activo 4 (2,1%)
Otros 9 (4,8%)
Ninguno 162 (86,6%)

Mecanismo del traumatismo

Accidente de transito

86 (46%)

Caidas

38 (20,3%)

Herida por proyectil de arma de fuego

21 (11,2%)

Herida por arma cortopunzante 13 (7%)
Traumatismo contundente 11 (5,9%)
Accidente laboral 6 (7%)
Explosién 1 (0,5%)
Desconocido 11 (5,9%)

Calidad del accidente de transito. N.°/Total (%)

Peatén 22/86 (25,5%)
Conductor 43/86 (50%)
Pasajero 18/86 (21%)
Desconocido 3/86 (3,5%)

Vehiculo involucrado. N.°/Total (%)

Motocicleta

68/86 (79%)

Automovil

3/86 (3,5%)

Tabla 1

Caracteristica

Pacientes (n=187)

Bus, buseta, camién 5/86 (5,8%)

Bicicleta 6/86 (7%)

No reportado 4/86 (4,6%

Escala de coma Glasgow. N.° (%)

9-12 54 (28,9%)

3-8 133 (71,1%)

Lesiones asociadas, N.° (%)

Osteomuscular 58 (31%)

Osteomuscular y viscera sélida 20 (10,7%)

Viscera abdominal sélida 6 (3,2%)
Viscera abdominal hueca 1(0,5%)
Lesion vascular 4(2,1%)
Ninguna. 98 (52,4%

X=media; DS=desviacién estandar.
Fuente: Autores.

Forenses (INMLCF) de 2016, donde se registraron 50.574
casos atendidos por accidente de transito; es decir, el 80,5%
del total de causas de TEC.'® Estos datos difieren del reporte
realizado en el HUSVF durante la década de 1990, donde la
principal causa de traumatismo craneoencefalico fue la
herida por arma de fuego. Esta diferencia puede ser
explicada por las circunstancias sociales que vivia el pais
en dicho periodo. Adicionalmente, se considera que la
incidencia de los traumatismos craneoencefalicos graves
aumenta en relacién directa con el desarrollo tecnolégico y
laintroduccién de vehiculos motorizados de alta velocidad.

Entre los tipos fisiopatolégicos del traumatismo, los mas
comunes son los hematomas de tipo extradural y
subdural.>**! Los sangrados subdurales suelen ser con-
secuencia de lesiones por aceleracién-desaceleracién; se
presentan mds a menudo en accidentes automovilisticos y
son maés frecuentes que los hematomas epidurales. Sin
embargo, en la poblacién estudiada fue mds frecuente el
hematoma extradural que el subdural (28,9 vs. 24,1%),
fenémeno explicable, posiblemente, por un alto impacto
de energia del evento, tal como ocurre con los accidentes
de transito en motocicletas.

Acerca del manejo perioperatorio del paciente con TEC
grave, los objetivos principales han de enfocarse en la
resucitaciéon temprana, la estabilizacién hemodinamica,
la cirugia emergente, el control de la presién intracra-
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Figura 2. Tipo de lesiones neurolégicas.

Fuente: Autores.

Tabla 2. Perfil hemodindmico y metabdlico perioperatorio.

Variable Antes de Posterior a Valor
cirugia cirugia dep

Frecuencia cardiaca 92,1 (23,8) 95,6 (21,6) 0,549
(latidos/min), X, DE

Presién arterial media 64,3 (10,4) 72,5 (18,4) 0,045
(mmHg). X, DE

Saturacién de oxigeno. 99 (90,5 — 99) 99 (93,5-99) | 0,634
Me, RIQ.

Glucemia (mg/dl). X, DE. | 149,8 (55,3) 171,4 (55,4) 0,102

pH, X, DE 7,28 (0,86) 7,31 (0,79) 0,232

Lactato sérico 6 (2,1) 3,4 (2,6) 0,521
(mmol/L), X, DE

HCO3 (mmol/L), X, DE 19,48 (6,5) 19,29 (6,6) 0,221

Base exceso —-6,25 (3,32) -5,4 (2,4) 0,331
(mmol/L), X, DE

Pa0, (mmHg), X, DE 183,5 (39,2) 185 (12) 0,771

PaCO, (mmHg), X, DE 41,95 (9,74) 37,5 (8,65) 0,188

Sodio (mmol/L), X, DE 138 (7,5) 141 (6,09) 0,235

Potasio (mmol/L), X, DE | 3,73 (0,6) 4,02 (0,76) 0,112

Cloro (mmol/L), X, DE 106,5 (5,4) 109 (7,1) 0,382

X=media; DE=desviacién estandar; dl=Decilitro; L=litro; Me =mediana;
mg=miligramos; min =minutos; mmHg=milimetros de mercurio; mmol=
milimol; PaCO,=Presién arterial de diéxido de carbono; PaO,=Presién
arterial de oxigeno; RIQ=Rango Intercuartilico.

Fuente: Autores.
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neana, el soporte de la presién de perfusion cerebral y el
monitoreo multimodal.>**** De acuerdo con estos obje-
tivos, los avances en neuromonitoria y cuidado neurocri-
tico han cambiado el manejo médico de los pacientes con
TEC mejorando sus desenlaces;’> sin embargo, en el
estudio se evidencié que la monitoria hemodindmica y
metabdlica acorde a las recomendaciones internacionales
para este tipo de lesién y de procedimiento quirdrgico fue
realizada solo en el 47% de los pacientes evaluados.
Mediante el presente estudio no fue posible identificar una
causa clara de dicho fenémeno.

A pesar de lo anterior, se encontrd que casi el 80% de los
pacientes presentaron inestabilidad hemodindmica dur-
ante el acto quirurgico, la cual fue manejada, en la mayoria
de los casos, con infusién de vasopresores; la noradrena-
lina fue el vasopresor de eleccién. A pesar de este manejo,
la exposicién a un evento de hipotensién intraoperatoria
se asoci6 a un riesgo de mortalidad o disfuncién
neurolégica posoperatoria 4,5 veces mads frecuente que
en los pacientes en quienes no se documentd presién
arterial sistélica < 90 mmHg. Tipicamente, la presién de
perfusion cerebral estd determinada por la presiéon arterial
sistémica, lo cual explica que esta variable sea las mas
critica para el manejo hemodinamico de los pacientes con
TEC grave.”™ Es justamente debido a este escenario por
lo que las recomendaciones advierten sobre la necesidad
de mantener una presién arterial sistélica > 90 mmHg
durante todo el manejo perioperatorio del paciente
neuroquirurgico.>*'#*?

En cuanto al riesgo del desarrollo de hipertension
endocraneana en el perioperatorio, no fue posible deter-
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Tabla 3. Desenlaces clinicos perioperatorios.

Complicaciones posoperatorias. N.° (%)

Neumonia asociada al ventilador 18 (9,6%)
Sepsis 3 (1,6%)
Coagulopatia 1 (0,5%)
Sindrome de dificultad respiratoria 2 (1,1%)
aguda (SDRA)

Falla multiorganica 2 (1,1%)
Falla renal aguda 2 (1,1%)

Ninguna 159 (85%)

Discapacidad neurolégica. N.° (%)

si 107 (57,2%)

No 86 (46%)
Traqueostomia

si 55 (29,5%)

No 132 (70,6%)
Estancia en UCI (dias). Me, RIQ 9(1-35)
Estancia hospitalaria (dias). Me, RIQ. 17 (8 — 156)

Me=Mediana; RIQ=Rango Intercuartilico.
Fuente: Autores.

minar de manera objetiva esta complicacién, dado que en
ningdn paciente se realizé monitoria de la presién
intracraneana postoperatoria, a pesar de estar indicada
para tal tipo de evento. Sin embargo, al 36,9% de los
pacientes se les indicé terapia hiperosmolar como

Tabla 4. Andlisis bivariado exploratorio para mortalidad o
desenlace neurolégico como secuela.

Escala del coma de Glasgow < 8

OR (IC del 95%)

6,9 (1,59 - 30,23)

Hipotensién intraoperatoria 4,5 (1,54 - 12,92)

Terapia hiperosmolar 1,1 (0,82 - 2,43)

Uso de liquidos balanceados 0,95 (0,23 - 1,84)

Acido tranexamico intraoperatorio 0,93 (0,35 - 2,48)

Glucemia > 180 mg/dl 1,11 (0,43 - 5,42)

Fuente: Autores.

estrategia de manejo de la hipertensién endocraneana
durante el perioperatorio.*®

Se ha documentado en la literatura que los trastornos de
la coagulacién se presentan en, aproximadamente, la
tercera parte de los pacientes con traumatismo craneoen-
cefdlico, y se asocian a mayor mortalidad y a peores
desenlaces.”> En el presente estudio se documentd
coagulopatia en el 0,5% de los pacientes. Adicionalmente,
solo el 20,9% recibié acido tranexdmico como parte del
manejo intraoperatorio. Aunque el estudio CRASH-2
demostré que el mencionado medicamento disminuye
el riesgo de mortalidad en pacientes con traumatismo,'®
aun no es claro su uso en este escenario.

Entre los factores clinicos asociados a desenlaces
neurolégicos pobres en el paciente con TEC se encuentran
la hiperglucemia o la hipoglucemia,”” por lo que su
medicién es critica en el paciente critico con TEC. No
obstante, en los datos obtenidos del presente estudio se
observa que la glucemia se midié solo en el 44% de
pacientes al ingreso al quiréfano, y al finalizar la cirugia
solo se midi6 en el 16%. Esto puede ser explicado por una
falta de registro en la historia clinica, méas que por falta de
solicitud de dicha medicién; sin embargo, la importancia
de la medicién de esta variable permite hacer interven-
ciones oportunas en caso de un resultado anémalo.

En cuanto a los trastornos hidrolectroliticos y del estado
acido base, estos tienden a ser habituales en los pacientes
con TEC, asociados, principalmente, a dos variables: 1) el
uso de cristaloides no balanceados o hiperosmolares y 2) el
sangrado perioperatorio no controlado.*'® De hecho, en
los datos analizados se encontré que, si bien el estado
electrolitico estuvo dentro de los rangos de normalidad,
hecho explicado por el uso de soluciones cristaloides —
principalmente, balanceadas—, se presentd una acidosis
metabdlica de tipo hiperlactatémica, explicada en la
mayoria de los casos por sangrado perioperatorio. La
mayoria de los pacientes con trastorno del estado acido-
base tenia asociado otro tipo de traumatismo diferente del
TEC —principalmente, el osteomuscular—, lo cual
refuerza el concepto de que la gran carga de morbilidad
del paciente con TEC deriva del politrauma asociado.™

Al evaluar la mortalidad de este tipo de traumatismo, el
estudio mostré una mortalidad del 16% de todos los pacientes
con TEC que fueron llevados a cirugia, evento que ocurrié
durante el manejo postoperatorio, debido, sobre todo, a
complicaciones relacionadas con politraumatismos y con la
gravedad de lalesion. Al comparar estos datos conlaliteratura
nacional publicada, se encuentra que la mortalidad para el
TEC moderado-grave esté entre el 18%y el 48%.? En el presente
estudio, de los pacientes con traumatismo craneoencefalico
que requirieron cirugia, una gran parte (71,1%) presentaron
escala del coma de Glasgow entre 3y 8 (grave),lo que puede ser
explicado por la condicién del estudio, al tratarse de pacientes
quirdrgicos. Es justamente en este grupo (Glasgow entre 3y 8)
donde se encontr6 una gran asociacién a la mortalidad
intrahospitalaria, hallazgo, en gran medida, congruente conlo
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reportado a escala mundial. Si bien no se puede cambiar la
severidad del traumatismo, si es importante en el periodo
perioperatorio identificar que los pacientes con una escala de
mayor severidad merecen una actuacién mas oportuna, y que
todos, sin excepcidn, asi se muestren muy estables en el
intraoperatorio, deben ser llevados a la UCI neuroquirtrgica al
finalizar el procedimiento.

Finalmente, resaltamos la alta incidencia de disfuncién
neurolédgica en este tipo de pacientes, lo cual corresponde
al 54% de todos los casos evaluados. Dentro de este tipo de
complicaciones se encontraron desde disfuncién motriz
hasta disfuncién cognitiva de moderada a severa; esta
ultima fue la mas prevalente en nuestro estudio. Este
hallazgo explica el 29% de los pacientes que tuvieron que
ser sometidos a traqueostomias definitivas.

La mayor limitacién del estudio, en relaciéon con su
caracteristica retrospectiva, fue la falta de datos en
algunas de las historias clinicas; ademas, al tratarse de
un estudio realizado en un solo centro hospitalario de la
ciudad, se limita la posibilidad de generalizar los resulta-
dos, a pesar de que este es un hospital de referencia en la
ciudad para tal tipo de eventos traumaticos. No fue
posible, ni se hallaba previsto dentro del proceso meto-
dolégico, el control de sesgos, por lo que cualquier
asociacién estadistica presentada requiere una compro-
bacién con estudios de tipo analitico.

Conclusiones

El estudio demostr6 que el TEC es un evento critico de alta
morbimortalidad, a pesar del manejo quirdrgico que se le
haga, con una mayor afectacién enla poblacién adulta joven,
donde el principal mecanismo involucrado es el accidente de
transito. Los pacientes sometidos a cirugia tuvieron una
monitoria hemodindmica y metabdlica subdptima en casi el
50% de los casos, con uso de terapia hiperosmolar
intraoperatoria en el 36,9% y con ausencia de monitoria de
la presién intracraneana. No obstante, los desenlaces criticos
no parecen modificarse en los pacientes con Glasgow < 8, a
pesar del manejo perioperatorio instaurado. Las complica-
ciones neurolégicas severas ocurrieron en la mitad de los
casos de pacientes con TEC de moderado a grave.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana
responsable y estuvieron de acuerdo con la Asociacién
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. la
investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
Institucional numero 002 de 2015, en la cual se exime a

106

los autores de consentimiento informado, debido a que el
estudio se clasifica sin riesgo segin la Resolucién del
Ministerio de Salud 8430 de 1993. Este documento obra en
poder del autor de correspondencia.
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