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OPINION DEL TUTOR

El traumatismo craneoencefalico es una entidad comuin en el departamento de
urgencia y se ha vuelto un problema de salud publica, que impacta en gran
medida sobre la morbi-mortalidad; ocupa un lugar especial por su rareza.

Esto pone de manifiesto que las pruebas de imagen son utiles tanto para la toma
de decisiones clinicas como para facilitar la valoracién quirargica. Por lo que es
importante la colaboracién entre los servicios clinicos en general especialmente el
servicio de neurocirugia, y de radiologia en particular para implementar

estrategias y o protocolizar el manejo oportuno de estos pacientes.

Considero de suma importancia la realizacion de este estudio por parte del
estudiante Oscar Moreira. La informacién generada sera de gran utilidad a
nuestro cuerpo médico y a las autoridades de salud. Quiero felicitar al autor por
el esfuerzo y rigurosidad cientifica que aplico durante la realizaciéon de este
estudio, elementos que garantizan la calidad y fiabilidad de la informacion
presentada. Espero también que este estudio sirva de ejemplo y estimulo a los
estudiantes y profesionales de la salud para la realizacion de futuras

investigaciones que impacten de forma significativa en nuestra practica clinica.

Dra. Maria José Ponce,
Especialista en radiologia.



El presente estudio se realize en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, del
departamento de Managua, con el objetivo de determiner la Eficacia, Valores
predictivos y Correlaciéon entre hallazgos tomograficos y  transquirurgicos en
pacientes con trauma craneo encefalico producido por machete, atendidos en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido Julio 2013 a
Septiembre 2015. El estudio fue de tipo observacional, analitico-relacional y de
corte transversal. El universo corresponde a 221 pacientes con diagndstico de
trauma craneo encefalico por arma blanca tipo machete, a los que se le realiza TC
por el servicio de radiologia. La muestra fue probabilistica y estuvo constituida
por 154 pacientes. Como fuente de informacion se utilizé el expediente clinico y
el instrumento de trabajo fue una ficha que contenia todas las variables a estudiar,
la cual fue llenada por los investigadores.

Los principales resultados fueron:

Esta lesion se present6 en su mayoria en las edades de 16 a 30 anos (72 pacientes,
46.8%) y entre 31 y 50 afios (61 pacientes, 39.6%), fue mas representativo en
hombre (143 pacientes, 92.9%); y de procedencia urbana (89 pacientes,57.8%),
sin embargo es considerable el nimero de casos procedentes del area rural (65
pacientes, 42.2%), la mayoria eran comerciantes (76 pacientes, 49.4%), seguido
por los trabajadores del campo (29 pacientes, 18.8%).

Los hallazgos mas frecuentes encontrados en tomografia fueron:

El hemisferio afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo en 81 pacientes, las
localizaciones mas frecuentes de la lesiéon fueron Fronto-parietal (39 pacientes),
parietal (39 pacientes) y frontal (33 pacientes). Asi como fractura lineal de boveda
craneal (75 pacientes), Neumoencéfalo (45 pacientes), Contusioén encefalica con

efecto de masas (22 pacientes) y Fractura deprimida de boéveda craneal (21



pacientes). Los Hallazgos transquirurgicos mas frecuentes fueron fractura lineal
de béveda craneal (76 pacientes), contusiéon (38 pacientes), desgarro de la

duramadre (31 pacientes) y fractura deprimida de béveda craneal (19 pacientes).
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I INTRODUCCION

Las lesiones cranecoencefalicas producidas por arma blanca pueden estar
asociadas a fracturas de craneo, laceraciones de la duramadre, laceracion cerebral
y lesiébn a estructuras vasculares, segun el sitio, el instrumento y la fuerza

utilizados. (1, 2)

El traumatismo craneoencefalico producido por arma blanca tipo machete
constituye un problema de relativa frecuencia en nuestro medio. El machete, en
principio, constituye una herramienta de trabajo en labores agricolas y

domésticas; secundariamente se usa como arma de defensa o agresion.(1, 2)

El paciente con Trauma craneoencefalico (TCE) por machete tiene ciertas
particularidades relacionadas con movil del trauma, presentacion clinica,
complicaciones transoperatorias, secuelas neuroldgicas y costos hospitalarios. Por
lo general los pacientes con T.C.E. por machete requieren de los servicios de
varias disciplinas de la cirugia como son: la Ortopedia, Cirugfa plastica y
| reconstructiva y Cirugia general de tal manera que los costos y la estadia

hospitalaria se prolongan, aumentando a la vez la morbimortalidad.(3-9)

El presente estudio es el primero de este tema que se realiza en el pafs. Otros
estudios comentan acerca del trauma craneal en general. En este estudio se
pretende estudiar los hallazgos por tomografia en el trauma craneoencefalico por
arma blanca (machete), comparandolos con los hallazgos transquirargicos, en

pacientes atendidos en el HEALF.



II. ANTECEDENTES

Fiallos Fonseca de 1979 a 1981 estudié 425 pacientes ingresados a la sala de
Neurocirugia de adultos del Hospital Escuela de Honduras, 74 de estos pacientes
presentaron TCE. producido por machete (6). El Dr. Fiallos en 1981 encontrd
que el 11.6% de todos los pacientes neuroquirurgicos se debié a traumatismo
craneal en general, lo que refleja el menor indice de trauma neuroquirirgico en

esa época (6).

En un estudio de TCE. realizado por Theodoracopoulos en el Hospital Escuela

durante 1981 y 1983 el 31 % de los pacientes correspondio a trauma por machete

).

Un estudio realizado en Honduras tuvo por objetivo conocer la incidencia,
lesiones mas frecuentes, morbilidad y secuelas tempranas del Traumatismo
craneoencefalico (T.C.E.) por machete en el Hospital Escuela. El estudio fue
descriptivo transversal. Se examinaron 60 pacientes con TCE por machete (35%
del universo) ingresados a la emergencia del Hospital Escuela desde enero de
1998 hasta septiembre del 2000, operados y evaluados en sala hasta el momento
de su alta médica. 98% de los pacientes eran masculinos 1 caso femenino; 40% se
encontraba en la tercera década de la vida, 50% analfabetos. Choluteca es el
departamento con mayor incidencia de casos; 55% de los pacientes se encontraba
en estado de ebriedad al momento del trauma, 16 pacientes presentaron lesion de
estructuras vasculares vitales como ser los senos venosos durales, 18 pacientes
tenfan déficit neurolégico al momento del alta; el mévil mas frecuente del trauma
fue la rifia, la mortalidad total fue de 3 pacientes (1.7 %). Los autores
concluyeron que el TCE por machete es relativamente frecuente en el medio, la

patologia es casi exclusiva del sexo masculino, la rifia y el alcohol esta
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directamente relacionado con el trauma, la lesiéon de los senos venosos durales
representd un 60% de las lesiones cerebrales, en general el trauma por machete

presenta una baja mortalidad pero una considerable morbilidad.

En un articulo sobre traumatismo penetrante de craneo y muerte diferida
publicado en la Revista Espafola de Medicina Legal, en el 2012 por Carmen
Rebollo-Soria y colaboradores presenta un caso de traumatismo penetrante en el
craneo por arma blanca de morfologia desconocida con muerte diferida. El
estudio necrépsico puso de manifiesto herida cutanea cicatrizada y lesion
encefalica modificada por hemorragias y edema secundarios a la lesion. Las
pruebas de imagen (TC y reconstruccion 3D) efectuadas durante el proceso
asistencial fueron utiles para localizar el orificio 6seo en el craneo, necesario para
valorar las caracteristicas del arma homicida. Hubo que modificar la técnica de
autopsia ampliando la retirada del cuero cabelludo y del musculo temporal
derecho, puesto que la lesion 6sea quedaba por debajo del plano de apertura
habitual, y de otra forma hubiera pasado desapercibido. Esto pone de manifiesto
que las pruebas de imagen son utiles tanto para la toma de decisiones clinicas
como para facilitar la valoracion médico-forense posterior, por lo que es
importante la colaboracion entre los servicios clinicos en general, y de radiologia

en particular, con los servicios de patologia forense.
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La importancia de las imagenes diagnosticas en la evaluacion del TCE radica en la
deteccion temprana de lesiones y complicaciones permitiendo su tratamiento
oportuno, reduciendo el nimero de muertes, secuelas y costos. También permite

tijar pronostico y realizar seguimiento de los pacientes (3-06).

La tomografia computarizada (TC) es el estudio de eleccién para la valoracion
inicial del TCE. Se debe usar incluso en traumas leves (8) y es una herramienta
tan importante que no se concibe una instituciéon calificada para el manejo de

pacientes con TCE que no cuenta con servicio permanente de escanografia.

El TCE es muy frecuente en nuestro medio, y reportes anecdoticos sugieren que
la lesién por arma blanca tipo de machete es muy frecuente. A pesar de eso son
extremadamente pocos los esfuerzos de investigacion dirigidos a explorar esta
tematica, y la situacion es mas grave en cuanto al estudio del aprovechamiento de
las pruebas de imagen, especialmente de tomografia, en el abordaje de los

pacientes con TCE por arma blanca tipo machete.

Esperamos que este estudio sensibilice al cuerpo médico, para que promuevan
una evaluaciéon mas extensa del uso de prueba de imagen en este tipo de
pacientes. A su vez esperamos aportar a la sistematizaciéon del conocimiento en

nuestra unidad hospitalaria y en nuestra escuela de radiologfa.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la Eficacia, Valores predictivos y Correlacion entre los hallazgos
tomograficos y hallazgos transquirdrgicos, en pacientes con trauma craneo
encefalico producido por machete y atendidos en el Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca. Julio 2013- Septiembre 20157
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la Eficacia, Valores predictivos y Evaluar la y Correlacion entre los
hallazgos tomograficos y hallazgos transquirdrgicos, en pacientes con trauma
craneoencefalico producido por machete, atendidos en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca Julio 2013- Septiembre 2015.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demo-sanitarias de los pacientes con
trauma craneoencefalico producido por machete.

2. Precisar los hallazgos detectados por Tomografias.

3. Precisar los hallazgos encontrados en el Transquirargicos.

4. Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivo positivo y
negativo de 1la TC con relacion a los hallazgos de Transoperatorias.

5. Calcular el grado de Correlacion entre los hallazgos detectados por

tomografia y los hallazgos detectados durante el Transquirargico.

13



VI. MARCO TEORICO

El traumatismo craneo-encefalico (TCE) es la lesiéon organica o funcional del
contenido craneal secundaria a un intercambio brusco de energia mecanica
aplicada por agentes externos que puede afectar al parénquima encefalico o a

algunas de sus cubiertas.

Tipos de lesion

Las alteraciones que se pueden definir  relacionadas con traumatismo
craneoencefalico se dividen en intraaxiales, si afectan el parénquima encefalico y
extraaxiales, que son debidas principalmente a colecciones hematicas que
comprimen extrinsecamente el encéfalo. Es muy importante distinguirlas por
medio de la TC porque la mayoria de lesiones extraaxiales tienen tratamiento

quirargico.

Ademas es muy importante detectar las alteraciones acompafiantes porque
generalmente revisten gravedad (3-6). Cuando se evalia una TAC en un caso de

TCE se deben identificar las probables lesiones tratando de definir
primordialmente si se requiere un tratamiento quirdrgico inmediato o si la
entidad debe ser tributaria de tratamiento médico. Para ello se debe prestar
especial atencion a la desviaciéon de la linea media, al tamano y simetrfa de los
sistemas ventriculares, pues generalmente los procesos que requieren tratamiento
quirdrgico causan efecto compresivo alterando la simetrfa de las estructuras
encefalicas. Adicionalmente se define si existen hernias u otras lesiones
acompanantes como el edema cerebral, que pudieran dificultar o contraindicar el

procedimiento quirargico.
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Fracturas de craneo y laceraciones del cuero cabelludo

Las laceraciones y lesiones traumaticas de tejidos blandos subgaleales
frecuentemente acompafan al trauma, generalmente indican el sitio del impacto y
pueden servir como indicadores para la busqueda de la lesion intracraneana que

suele encontrarse adyacente a la lesion de tejidos blandos o la lesion 6sea (14).

Es muy importante tener en cuenta que las lesiones parenquimatosas por
contragolpe se pueden encontrar en sitios distantes al area de impacto pudiendo
presentarse en el extremo opuesto a éste. La deteccion de las fracturas en si
misma no es muy importante porque no es un indicador de la severidad del
trauma, ya que 25% a 35% de pacientes severamente traumatizados no presentan
fracturas identificables, y un buen porcentaje de las fracturas identificadas no se

asocla a complicaciones intracraneales importantes (15,16)

LLa TC utilizando ventanas de partes Oseas suministra la informacién necesaria
para detectar todo tipo de fracturas, incluso las de la base craneana y permite
establecer cuales fracturas deprimidas son susceptibles de tratamiento quirtrgico
segun su relacion con senos venosos, grado de hundimiento y las manifestaciones

clinicas que produzcan.

Las fracturas de craneo se clasifican generalmente como lineales o deprimidas.

Fracturas lineales se dividen en aquellas que involucran la béveda craneal.
Fractura de la boveda craneal pueden entonces ser subclasificadas como abierta
(compuesta) o cerrada, dependiendo de la integridad del cuero cabelludo supra-

yacente.
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Fracturas lineales de la boveda craneal.

Se producen secundarias a una fuerza aplicada sobre un area de superficie amplia.
Fracturas lineales son lesiones de contactos que son por lo general debido a la
deformacion del craneo a distancia desde el sitio del impacto. Una fractura lineal
de craneo simple cerrado es probable que se ejecute un curso benigno vy
usualmente tiene poca importancia clinica por si mismo.

Sin embargo, si el impacto es de una magnitud suficiente, se pueden producir
complicaciones mads significativas. En niflos y adultos jévenes, hematoma
epidural constituye la complicacion mas grave de fractura lineal. El riesgo se
incrementa cuando la fractura cruza el sitio de un vaso de la duramadre o seno

VENoso.

Fracturas de la base del craneo

Representan el 19 al 21% de todas las fracturas del craneo y el 4% de todas las
lesiones de la cabeza. Fracturas basales mas comunmente son el resultado de la
extension de una fractura de la béveda, pero pueden surgir de la transmision de la

fuerza de un golpe directamente a la base del craneo.
Fracturas basales también se asocian con lesiones de los nervios craneales y los

vasos sanguineos en la base del craneo. Fracturas de hueso temporales

representan el 15 al 48% de todas las fracturas del craneo.
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Fracturas deprimidas

Suele ser resultado de una fuerza localizada en el craneo. Cuando la fuerza de un
golpe es lo suficientemente grande o se concentra en un area relativamente
pequefia, el hueso es impulsado hacia el interior, lo que resulta de una fractura de
craneo deprimida. Dependiendo de la magnitud del impacto y la flexibilidad del
craneo, puede haber un pequefio hueco con una dura intacta o una lesiéon mas

grave con fragmentos de hueso incrustados, contusion intracraneal o hematoma.

Lesiones extra-axiales

Hematoma epidural

Se encuentra en 1-4% de los casos de TCE. Sélo la mitad de los pacientes tiene el
intervalo de recuperacién de la conciencia antes del coma que se describe como
caracteristico (14) y 10-30% pueden ocurrir o aumentar de tamano 24 a 48 horas
después del trauma (17). 85-95% de los casos tienen una fractura que lacera la
arteria meningea media o un seno venoso dural. En los restantes puede haber

dafio de la arteria meningea media sin fractura o deberse a escurrimiento venoso
©0)-

Por su localizacion entre la tabla interna y la duramadre, se observa separacion de
ésta ultima, lo que ofrece una forma tipica biconvexa o lenticular, casi siempre
hiperdensa (16). Las densidades mixtas dentro de la colecciéon pueden indicar

sangrado activo (Figura 06).

Un hematoma epidural puede cruzar las inserciones de la duramadre, pero no las
suturas. 95% son unilaterales y supratentoriales. El resto puede ser bilateral o de
la fosa posterior (6). El prondstico depende de la deteccidon y tratamiento

tempranos.
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Los hematomas subdurales agudos clasicamente se describen como

homogéneamente hiperdensos en TC.

La hiperdensidad del hematoma se correlaciona con el hematocrito, por ello en
los pacientes anémicos el hematoma puede ser iso o incluso hipodenso. La
densidad del hematoma en casos agudos puede verse afectada también si éste esta

mezclado con LCR o contiene restos hematicos no coagulados (3).

Aunque no hay un parimetro estricto para clasificar por su densidad la
cronologia de los hematomas, porque como vimos anteriormente ésta puede
variar con muchos factores, se pueden agrupar asi: agudos (hiperdensos,
aproximadamente siete a 10 dias); subagudos (isodensos, aproximadamente una a

dos semanas; cronicos (hipodensos, mas de dos semanas).

Ocasionalmente la RM permite mejor visualizacion de las colecciones isodensas y
por su capacidad multiplanar las localiza mejor (14-20). Sin embargo, dado que lo
importante no sélo es descubrir la colecciéon, sino determinar los efectos
compresivos de ésta, la TC y su correlacién con la clinica ofrecen plena

confiabilidad y s6lo excepcionalmente se requiere recurrir a la RM.

Las manifestaciones clinicas de estas colecciones pueden variar desde una simple
cefalea o cambios de comportamiento, especialmente en edades extremas (18),
hasta francos signos de hernia. Por ello las imagenes se convierten en un medio
diagnéstico fundamental que pueden estar indicadas en un paciente que solo
presente cefalea, ain sin antecedentes de trauma o sin que éste haya sido

importante.

Hemorragia subaracnoidea: acompafia a casi todos los traumas moderados y

severos. Se detecta como colecciones liquidas hiperdensas en surcos y cisternas

©)-
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Hemorragia intraventricular.

La hemorragia intraventricular aislada es infrecuente y en estos casos el
pronostico es mejor. Al igual que la hemorragia de plexos coroideo es rara y se

observa en traumas severos asociadas generalmente a otras alteraciones de TCE.

Lesiones intra-axiales

Dario axonal difuso.

Junto a las contusiones corticales es la causa mas importante de morbilidad en los
pacientes con TCE (4-21). Los pacientes cursan con pérdida de la conciencia y se

aS0Clia a trauma severo.

Cuando el encéfalo es sometido a fuerzas de aceleracidon/desaceleracion o fuerzas
rotacionales ocurren deformaciones y estiramientos de las fibras axonales que

pueden incluso llegar a romperse.

Microscépicamente se observan imagenes de "burbujas" dentro de los axones

(19).

Estas lesiones obviamente no se pueden detectar con estudios de imagen, pues ni
siquiera se ven macroscopicamente, pero, acompafiando a este dafio axonal
siempre hay disrrupcion de los vasos penetrantes en uniéon corticomedular,
cuerpo calloso, sustancia gris gangliobasal y aspecto dorsal del tallo cerebral lo
cual produce numerosos focos hemorragicos que pueden ser las unicas
evidencias macroscopicas del dafio axonal difuso, detectables en los estudios de

imagen (6).

Solamente 20%-50% de los pacientes con dafio axonal difuso, ofrecen

anormalidades en la evaluacién inicial con TC, pues éstas solo se detectan en
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estudios tardios. Se suelen observar hemorragias petequiales, especialmente en

union cortico-medular y cuerpo calloso (22-24).

Como ya se menciond, la sensibilidad de la TC y la RM son similares en la

deteccion de lesiones hemorragicas.

Sin embargo, inicialmente, hasta 80% de lesiones de dafio axonal difuso no son

hemorragicas (22), en estos casos la RM en T2 es mas sensible para su deteccion.

Cuando los hallazgos clinicos son desproporcionadamente severos en relacion
con los hallazgos de TC, la RM podria diagnosticar dafio axonal difuso que

explicara la sintomatologia (4)
Contusion cortical.

Es la segunda causa en frecuencia de dano neuronal primario por el TCE después
del dano axonal difuso y se asocia menos frecuentemente a pérdida de la

conciencia que éste (6).

Son focos hemorragicos superficiales, lineales o punteados que tienen origen en

el contacto del parénquima cerebral con bordes o superficies dseas rugosas.
Por ello, suelen localizarse en polo temporal y region basal de 16bulos frontales.

Se pueden manifestar como areas hipodensas en estas regiones (3-25), pero
pueden tener focos hiperdensos de hemorragias petequiales o desarrollar

hemorragias mas grandes tardiamente (9).

Lesion de sustancia gris cortical. Se manifiesta como focos hemorragicos
gangliobasales y aunque menos frecuente que las mencionadas arriba es también
resultado de fuerzas de aceleracion/desaceleracion, que causan disrupcion de

vasos perforantes (3-0).
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1 esion del tallo cerebral.

Cuando el tallo cerebral es rechazado violentamente hacia atras, golpea el borde

libre del tentorio resultando en lesion de dicha estructura.

Se manifiesta generalmente como una hemorragia rostral del mesencéfalo
(hemorragia de Duret). Estos pacientes tienen puntajes bajos en la escala de

Glasgow y pocas probabilidades de recuperacion neurolégica (3,4,0).
Hematoma intraparenguimatoso.

Aunque es dificil de distinguir entre contusiones hemorragicas y hematomas
causados en dano axonal difuso, estas lesiones no suelen acompafiarse de
compromiso de otras areas ni de edema extenso, por ello entrafia mejor

prondstico.

Existen hematomas que se pueden desarrollar tardfamente, incluso dias o
semanas y aun después de traumas leves con escasos focos hemorragicos
iniciales. Por ello no se debe dudar en realizar los estudios escanograficos de
control que las manifestaciones clinicas o el curso de la enfermedad indiquen,
incluso si los exdamenes previos muestran relativamente pocas alteraciones.

Algunos se pueden desarrollar después de cirugia descompresiva (26).

Efectos secundarios al trauma
En muchas ocasiones revisten mayor gravedad que los efectos directamente

relacionados al TCE (6).
Sindromes de hernia cerebral.

Tienen lugar cuando hay desplazamiento mecanico del parénquima encefalico de

un compartimiento craneal a otro.
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Hernia subfalcina: es la mas frecuente. El cingulo se desplaza por debajo de la
hoz cerebral. Los casos severos pueden comprimir la arteria cerebral anterior y

causar infarto en el territorio correspondiente.

Hernia transtentorial: puede ser descendente o ascendente. En la descendente el
uncus, el giro hipocampal e incluso parte del 16bulo temporal protruyena través

de la incisura tentorial.

Puede comprimirse la arteria cerebral posterior contra la incisura tentorial,

resultando en infarto del 16bulo occipital o causar neuropatia compresiva.

También puede desplazar el tallo cerebral hasta tal punto, que causa compresion
del pedinculo cerebral del otro lado produciendo un falso signo de localizacion

llamado signo de Kernohan (produce hemiparesia del lado de la coleccion).

La hernia ascendente es muy rara y ocurre cuando el vermis y hemisferios
cerebelosos pasan por la incisura tentorial. Se produce cuando hay efectos

compresivos importantes en la fosa posterior.
Hernia de la amigdala: las amigdalas se desplazan a través del foramen magno.

Dafio hipoxico. Se cree que la isquemia debida a cambios en el flujo sanguineo
cerebral secundarios al trauma es una causa importante de dafio parenquimatoso.
Se han demostrado profundos cambios en el flujo sanguineo global y regional en

pacientes con Glasgow de ocho 6 menos (20).

Infartos cerebrales
El mas comun es el del 16bulo occipital que ocurre cuando un lébulo temporal
comprime la arteria cerebral posterior contra el tentorio. Las hernias del cingulo

pueden comprimir la arteria calloso marginal causando infartos en el territorio del
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vaso. También puede haber infartos gangliobasales y de arteria cerebral media (3-

6).

Los infartos pueden ocurrir como consecuencia de vasoespasmo postraumatico,

dafio directo a los vasos, embolizaciéon o hipoperfusion sistémica (3, 4,0).

La oclusion traumatica de las arterias cerebrales anterior, media y posterior ha
sido atribuida a espasmo severo, o a émbolos provenientes de trombos murales,
de diseccion de la intima de la carétida interna, en el cuello o en el siféon
carotideo. La diseccion traumatica de la cardtida comienza generalmente interna

dos centimetros por encima de la bifurcacion de la carétida comun (28).

Se cree que es causada por hiperextension y flexion lateral del cuello, que estiran
la arteria sobre las apofisis transversas cervicales altas (6-29). Los pacientes
pueden no presentar alteraciones, referir solamente sintomas menores como

cefalea y dolor de cuello o presentar déficit neurolégico severo( 6).

Las disecciones de la carétida en el canal petroso o en el segmento intracavenoso,
generalmente se asocian a fractura de la base craneana (30). En estos casos la TC,
al evidenciar la fractura, podria actuar como método de tamizaje para sugerir el

dafio vascular (3).

La fistula arteriovenosa mas comunmente inducida por trauma es la carétido-
cavernosa que puede o no estar asociada a fractura de la base (6). Las trombosis

de senos venosos tipicamente se asocian a fracturas craneanas ().

La angiograffa por RM ha demostrado gran utilidad para demostrar estas
alteraciones (31-33) y los avances que se han realizado en este campo permiten
prever que se convertira en la técnica de eleccion para realizar estas evaluaciones.
Sin ernbargo, en la actualidad, la angiografia convencional sigue siendo el método
de eleccion (3, 33).
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Edema cerebral difuso
Es una condicién extremadamente grave que ocurre mas frecuentemente en
nifios que en adultos. Tarda 24 a 48 horas para desarrollarse y se debe a aumento

del volumen intravascular y del contenido de agua del cerebro.

En estos casos se observa borramiento de surcos y cisternas y disminucioén del
tamafio de los ventriculos. Generalmente se acompafia de signos de hernia.

Ocurre en 20% de todos los traumas y su mortalidad llega al 50% (34).

Secuelas del TCE
Pueden wvariar desde lesiones leves facilmente tratables hasta lesiones

permanentes e incapacitantes.

Se puede encontrar atrofia parenquimatosa focal o difusa que se evidencia en los
estudios de imagenes como areas de ensanchamiento de surcos o de sistemas
ventriculares (38), complicadas a veces por las diversas imagenes que,
especialmente en RM, pueden producir los productos de degradacion de la

Hemoglobina.

Otras lesiones secuelares que se pueden observar son: degeneracion Walleriana,
cavitacion y cicatrizacion, neumo-encéfalo, fistulas de LCR, paralisis de nervios

craneanos, resultado del trauma directo, y diabetes insipida (6).

Herida por arma blanca.

La gravedad de la lesion cerebral depende en el sitio y la profundidad de la lesion.
Los pacientes con heridas de arma blanca frontales pueden tener poco o ningin
déficit. En la fosa temporal tiene mas probabilidades de dar lugar a importantes

déficit neurolégicos debido a la delgadez de la escama del temporal y la distancia
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mas corta a la rafz profunda del cerebro y las estructuras vasculares. Un alto
indice de sospecha es esencial para que las complicaciones tardias de la lesion
penetrantes deban ser evitadas. Las dos complicaciones mas comunes son la

infeccién y la hemorragia secundaria.

Clasificacion:

Al igual que todas las heridas traumaticas en el craneo las causadas por machete
se clasifican en penetrantes, si existe compromiso de la tabla interna del craneo y
no penetrante en caso contrario. La caracteristica de penetraciéon al sistema
nervioso es la que determina la gravedad de la lesion: por lo tanto, desde el punto

de vista tomograficos es crucial definir exactamente el tipo de herida causada.

La tomografia computarizada del craneo es el estudio diagndstico mas sensible y
especifico para estos fines. La presencia de esquitlas intracerebrales o un neumo-
encéfalo confirman el diagnostico; por el contrario, la evidencia de hematoma o
una contusion cerebral no implican penetracién, pues estas lesiones pueden

producirse por el simple impacto del trauma.

Evaluacion de 1a fuerza de asociacion.

En este caso la muestra se estima a partir de la evaluacion de la fuerza de
asociacion. Se calcula dividiendo la probabilidad de presentar dicho evento entre

el primer grupo Para calcular el tamafio muestral

1. Dos de los siguientes tres parametros:

» Una idea del valor aproximado de la fuerza de asociacion.
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» La proporcioén de expuestos al factor de estudio que
presentaron el evento de interés (P,).

= la proporcién de no expuestos que presentaron ese mismo

evento (P,).

2. El nivel de confianza o seguridad 1~ &, Generalmente se trabajara con
una seguridad del 95%.

3. La precision relativa que se quiere para el estudio €. Dicha precision es
la oscilaciéon minima con la que se quiere estimar la fuerza de asociacion
correspondiente, expresada como porcentaje del valor real esperado
para ese riesgo.

4. Con estos datos, el cilculo del tamafio muestral realiz6 mediante la

térmula siguiente:

. 0-RVB+(-B)A
A (- o)

z
5. Donde el valor % se obtiene de la distribucién normal estandar en
funcién de la seguridad (1-?) elegida para el estudio. En particular, para

_ . z,_, =196
una seguridad de un 95%, se tiene que %

6. El valor estimado fue de 77 para cada grupo es decir 154 pacientes con
TCE.

7. Para explorar la asociaciéon entre dos variables categoricas se utiliza la
prueba de Chi-Cuadrado (X2).

8. Para explorar la asociacion entre una variable categdrica y una cuantitativa
se utilizé el analisis de varianza (ANOVA) y la prueba de T de Student.
Para evaluar la correlacién entre dos variables cuantitativas se llevara a

cabo a través de la estimacion de un coeficiente de correlacion (Pearson).
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Para cada una de las estimaciones se calculara su respectivo intervalo de

confianza del 95% a través del siguiente procedimiento

» Razén de verosimilitudes positiva o cociente de probabilidades
positivo: se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado positivo en
los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo
entre los sanos. Es en definitiva, el cociente entre la fraccion de
verdaderos positivos (sensibilidad) y la fraccion de falsos positivos (1-

especificidad):

menstbilid ad

RF+= ——
1- Especifici dad

» Razén de verosimilitudes negativa o cociente de probabilidades
negativo: se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado negativo
en presencia de enfermedad entre la probabilidad de un resultado
negativo en ausencia de la misma. Se calcula por lo tanto, como el
coclente entre la fraccion de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccion

de verdaderos negativos (especificidad):

I I-Sens.ihi].in:i ad
Especifici dad

Se considera que una asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa,
cuando el wvalor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de

hipétesis se llevan a cabo a través del programa SPSS 18.0
b) Para evaluar la correspondencia se usara el coeficiente de Kappa.

c) Evaluacion de la capacidad diagnéstica o predictora.
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VIl. MATERIAL Y METODO (DISENO METODOLOGICO)

Tipo de estudio
Este estudio se caracteriza por ser observacional, analitico-relacional y de corte

transvetrsal.

Areay periodo de estudio
La unidad de salud donde se lleva a cabo el presente estudio fue el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo comprendido entre Julio 2013 y

Septiembre 2015.

Universo, poblacion de estudio y muestra

Universo

Corresponde a 221 pacientes con diagnostico de trauma craneo encefalico por
arma blanca tipo machete, a los que se le realiza TC por el servicio de radiologia
en el Centro de Alta Tecnologfa, del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.
En el periodo comprendido entre el 1 de Julio del 2013 y al 30 de Septiembre del
2015.

Muestra

Debido a que uno de los propositos claves comparar los hallazgos detectados por
TC entre el grupo intervenido quirdrgicamente y el grupo no intervenido, y en
identificar potenciales asociaciones con la evolucién de los pacientes se
determiné el tamafo de la muestra utilizando una férmula estadistica que
compara proporciones en dos grupos a través del programa Power and Sample
Calculator 3.0. (Ver Marco tedrico). El tamafio de la muestra proporcionado por

la férmula fue de 154 pacientes.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
. Paciente igual o mayor a 15 afios
. Con diagnéstico de TCE

. Que cuente con la prueba de imagen TC

e Que haya sido intervenido quirtdrgicamente.
Criterios de exclusion:
. Cirugfa anterior de craneo.
. Expediente no disponible o incompletos.

Procedimiento de muestreo (de seleccion)
Para la realizacion del estudio se aplic6 un muestreo aleatorio sistematico de
acuerdo al nimero de pacientes que cumplan los criterios de seleccién en el mes,

hasta cumplir con el periodo de evaluacion y tamafio muestral deseado.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion.

La ficha de recolecciéon de la informacion esta conformada por incisos disefiados
en forma de preguntas abiertas y cerradas, incluyeron informacién acerca de los

siguientes datos:

L Datos generales del paciente
II.  Hallazgos tomograficos ( TC inicial y de control)

III.  Hallazgos transquirdrgicos
Esta ficha sera aplico a cada expediente de cada caso seleccionado.
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Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos
La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida

en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 versiéon para Windows

(SPSS 2011)

Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas):

v Se describen en términos de frecuencias absolutas (numero de casos
observados) y frecuencias relativas (porcentajes).
v" Los datos son mostrados en tablas de frecuencia. Los datos son ilustrados

usando graficos de barra y pasteles.
Variables cuantitativas:

v" Para variables con distribucién normal se usa la media (promedio) y la
desviacion estandar (DE).
v" Para variables con distribucién asimétrica se usan mediana, rango. Las

variables cuantitativas estan expresadas en graficos histograma.

Para el analisis descriptivo de las variables se usara el programa estadistico de

SPSS 20.0

Estadistica analitica

a) Evaluacion de la asociacion

v’ Para establecer los valores de Sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y valor de la concordancia se usa el programa estadistico
SPSS. Trabajando con variables categoricas y utilizando Chi cuadrado y el

Coeficiente de correlacion de Pearson
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V" Para evaluar la correspondencia se usara el coeficiente de Kappa.
Evaluacion de la capacidad diagnostica o predictora
Evaluacion de la validez

v Sensibilidad
v Especificidad

Evalnacion de la seguridad

v' VPP: Valor predictivo positivo
v" VPN: Valor predictivo negativo

Todos los analisis se llevaran a cabo usando SPSS 20.0
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Listado de variables por objetivo especifico

I.- Datos generales del paciente

v' Edad

v

Sexo

v" Procedencia

v

Ocupacién

II.- Hallazgos tomograficos.

A.- Hemisferio afectado:

Derecho

Izquierdo.

Ambos.

B.- Localizacion: FP Parietal
FPO Temporal
Frontal TP
FT
FTP
Occipital

C.- Hallazgos encontrados en tomografia.

v

D N N N N N

Contusion encefalica sin efecto de masas

Contusion encefalica con ligero efecto de masas
Contusion encefalica con importante efecto de masas
Fractura lineal de béveda craneal

Fractura deprimida de boveda craneal

Hematoma intraparenquimatoso

Hemorragia sub-aracnoidea

Hematoma subdural agudo
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N N N N SR NN

Hemorragia subdural aguda
Hemorragia intraventricular
Neumoencéfalo
Encefalomalacia
Hematoma extradural
Hemorragia epidural

Hematoma epidural

E.- Los hallazgos transquirurgicos:

Hematoma subgaleal

Fractura lineal

Fractura deprimida

Hematoma epidural

Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea
Hematoma intraparenquimatoso
Contusiones intraparénquimatosas
Lesion de los senos venosos
Desgarro de la duramadre

Otros.
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VIIl. RESULTADOS

Las lesiones craneo-encefalica producidas por machete ocurren principalmente
en jovenes, el 46% se produjo en menores de 30 afios, y el 39% entre 31 y 50
afios. (Ver cuadro 1)

En nuestro estudio casi el 93% de los casos eran hombres (Ver cuadro 2)

Mas de la mitad de los pacientes proceden del area urbana (58%), sin embargo es
considerable el nimero de casos procedentes del area rural (42%) (Ver cuadro 3)

La gran mayorfa de los pacientes refirié que su ocupacion era comerciante (49%),
seguido por trabajador del campo (19%). (Ver cuadro 4)

El hemisferio afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo con 52% (Ver
cuadro 5)

Las localizaciones mas frecuentes de la lesién fueron Fronto-parietal (25%),
parietal (25%) y frontal (21%). (Ver cuadro 0)

Los hallazgos por TC mas frecuentes fueron Fractura lineal de béveda craneal
(48%), Neumoencéfalo (29%), Contusion encefalica con efecto de masas (14%) y
Fractura deprimida de boveda craneal (13%). (Ver cuadro 7)

Los Hallazgos transquirdrgicos mas frecuentes fueron fractura lineal de boveda
craneal (49%), contusién (24%), desgarro de la duramadre (20%) y fractura
deprimida de béveda craneal (12%) (Ver cuadro 8)

La correlacion entre los hallazgos por TC y los hallazgos transquirtirgicos fue de
0.84 (correlacion de Pearson con p significativa de 0.001) (Ver cuadro 9)

La evaluacion de la utilidad y patrén predictivo de la tomografia en correlacion
con los hallazgos transquirurgicos fueron: para contusion, una sensibilidad de
86.8%, con valor predictivo positivo de 95.5; fractura deprimida de la béveda
craneal, sensibilidad de 84.2, con un valor predictivo positivo de 92.6; hematoma
intraparenquimatoso, sensibilidad de 83, con un valor predictivo positivo de 58;

hematoma subdural, sensibilidad de 100% con valor predictivo positivo de 70% y
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hemorragia intraventricular, con una sensibilidad de 50% para un valor predictivo

de 55. (Ver en cuadro 10)
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La importancia de las imagenes diagnosticas en la evaluacion del TCE radica en la
detecciéon temprana de lesiones y complicaciones permitiendo su tratamiento
oportuno, reduciendo el numero de muertes, secuelas y costos. También permite

tijar pronostico y realizar seguimiento de los pacientes (3-06).

Las caracteristicas de la poblacion afectada en nuestro estudio es similar a lo
referido en la literatura. Afecta a hombres jovenes adultos, de forma frecuente a
nivel urbano y rural, de bajo nivel socioeconémico. En un estudio realizado en
Honduras tuvo por objetivo conocer la incidencia, lesiones mas frecuentes,
morbilidad y secuelas tempranas del Traumatismo craneoencefalico (T.C.E.) por
machete en el Hospital Escuela. El estudio fue descriptivo transversal. Se
examinaron 60 pacientes con T.C.E. por machete (35% del universo) ingresados
a la emergencia del Hospital Escuela desde enero de 1998 hasta septiembre del
2000, operados y evaluados en sala hasta el momento de su alta médica. 98% de
los pacientes eran masculinos 1 caso femenino; 40% se encontraba en la tercera
década de la vida, 50% analfabetos. Choluteca es el departamento con mayor

incidencia de casos.

Las heridas en el craneo producidas por arma blanca pueden producir fracturas
de éste, laceraciones de la duramadre, laceracion cerebral y lesion a estructuras
vasculares, segun el sitio, el instrumento y la fuerza utilizados (1-3). En nuestro
estudio las lesiones mas frecuentes fueron Fractura lineal de béveda craneal,
Neumo encéfalo, Contusion encefalica con efecto de masas y Fractura deprimida

de béveda craneal.
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La correlacion observada entre la TC y los hallazgos transquirdrgicos es alta, por
lo que sugiere una gran utilidad en la evaluaciéon del paciente y la toma de
decisiones. La correlacion fue superior al 80%. Esto esta en correspondencia con
los referido en la literatura que indica que la tomografia computarizada (TC) es el
estudio de eleccion para la valoracion inicial del TCE. Se debe usar incluso en
traumas leves (8) y es una herramienta tan importante que no se concibe una
institucion calificada para el manejo de pacientes con TCE que no cuenta con

servicio permanente de escanografia.
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Esta lesion se presentd en su mayoria en las edades de 16 a 30 afios de edad,
seguidas del grupo de 31 a 50 afios, en su totalidad eran hombres; y en base a la
procedencia se presentaron mas en el area urbana que en area rural. La gran
mayoria de los pacientes refirié que su ocupacion era comerciante seguido por

trabajador del campo (19%).

El hemisferio afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo esto es atribuible a
que el 95% de la poblacién es de dominancia manual diestra por lo tanto el
agresor usa su mano dominante; la zona mas afectada fue la regién fronto-
parietal

Los hallazgos por TC mas frecuentes fueron Fractura lineal de boveda craneal,
Neumo-encéfalo, Contusion encefalica con efecto de masas y Fractura deprimida
de béveda craneal.

Los Hallazgos transquirdrgicos mas frecuentes fueron fractura lineal de boveda
craneal, contusion, desgarro de la duramadre y fractura deprimida de béveda
craneal.

La correlacion entre los hallazgos por TC y los hallazgos transquirtargicos
presentan significancia estadisticas, dado en orden de frecuencia, para contusion,
una sensibilidad de 86.8%, con wvalor predictivo positivo de 95.5; fractura
deprimida de la béveda craneal, sensibilidad de 84.2, con un valor predictivo
positivo de 92.6; hematoma intraparenquimatoso, sensibilidad de 83%, con un
valor predictivo positivo de 58%; hematoma subdural, sensibilidad de 100% con
valor predictivo positivo de 70% y hemorragia intraventricular, con una
sensibilidad de 50% para un valor predictivo de 55, encontrando hematoma

epidural.
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Xl. RECOMENDACIONES

A la poblacion en general:

Promover campafias sistematicas de informacién, educaciéon y comunicacion
acerca de las consecuencias que ocasionan el uso de armas blancas y las
consecuencias que este provoca en la morbimortalidad de las personas afectadas

y al incremento de las lesiones infligidas por heridas de arma blanca.
Al MINSA y Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca:

Sensibilizar al cuerpo médico de la importancia y uso eficiente de las pruebas de
imagenes diagnosticas en la evaluaciéon del TCE, ya que herramientas como las
TC tienen como principal proposito la deteccion temprana de lesiones y
complicaciones permitiendo su tratamiento oportuno, reduciendo el nimero de

muertes, secuelas y COStos.

Protocolizar el uso de TC en todo paciente con trauma craneoencefalico por
machete para mejor manejo de esta entidad y atencién oportuna considerando el
compromiso hemodinamico y la gran morbimortalidad. Es de recordar que la
primera hora es primordial para determinar el diagnostico y conducta quirdrgica

para aumentar las posibilidades de sobrevida del paciente.

Organizar un intercambio de experiencias con otros hospitales del pafs que

cuentan con tomografia.
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Ficha de recoleccion

.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre:
Edad*:
Sexo®: Femenina () Procedencia®: Urbano ()
Masculino () Rural ()
Ocupacion®: Ninguno ()
Amade Casa ()
Obrero ()
Estudiante ()
Comerciante ()
Profesional ()
Técnico ()
Il. HALLAZGOS DE LA TC
HEMISFERIO AFECTADO Derecho
Izquierdo
Ambos
LOCALIZACION FP_ Parietal
FPO Temporal
Frontal __ TP
FT
FTP
Occipital ____
HALLAZGOS TAC SI NO
1 Contusion encefalica sin efecto de masas SI___ NO___
2 Contusién encefilica con efecto de masas SI__ NO___
4 Fractura lineal de boveda craneal SI___ NO___
5 Fractura deprimida de béveda craneal SI__ NO___
() Hematoma intraparenquimatoso SI___ NO___
7 Hemorragia sub-aracnoidea SI.__ NO___
8 Hematoma subdural SI___ NO___
10 Hemorragia intraventricular SI_ NO__
11 Neumo encéfalo SI.____NO___
12 Encefalomalacia SI___NO___
13 Hematoma extradural SI___NO__
Hematoma epidural SI_ NO__
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I11. HALLAZGOS DEL TRANSQUIRURGICO

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS

1 Contusién SI__ NO

4 Fractura lineal de béveda craneal SI__NO

5 Fractura deprimida de béveda craneal SI__ NO___
6 Hematoma intraparenquimatoso SI___NO___
7 Hemotragia sub-aracnoidea SI__ NO___
8 Hematoma subdural SI__ NO___
10 Hemortragia intraventricular SI__ NO___
13 Hematoma extradural SI__ NO___
14 Hematoma epidural SI__ NO___
15 Desgarro de la duramadre SI_ NO__
16 Lesion del seno venoso SI.  NO____
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CUADRO 1: EDAD DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO

GRUPO N %

16-30 72 46.8

31-50 61 39.6

EDAD >50 21 13.6
TOTAL 154 100.0

Fuente: ficha de recoleccion — Expediente clinico

GRAFICO 1: EDAD DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO
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FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2: SEXO DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO

n %

SEXO MASCULINO 143 92.9
FEMENINO 11 7.1

TOTAL 154 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién — Expediente clinico

GRAFICO 2: SEXO DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO
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FUENTE: CUADRO 2
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CUADRO 3: PROCEDENCIA DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO

%

PROCEDENCIA URBANO 89 57.8
RURAL 65 42.2
TOTAL 154 100.0

Fuente: ficha de recolecciéon — Expediente clinico

GRAFICO 3: PROCEDENCIA DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO
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CUADRO 4: OCUPACION DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO

n %
OCUPACION COMERCIANTE 76 49.4
PROFESIONAL 6 3.9
AMA DE CASA 7 4.5
TRABAJADOR DEL CAMPO 29 18.8
OTRO 15 9.7
NINGUNO 21 13.6
TOTAL 154 100.0

Fuente: ficha de recolecciéon — Expediente clinico

GRAFICO 5: OCUPACION DE LOS PACIENTE EN ESTUDIO
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CUADRO 5: HEMISFERIO DE LA LESION EN LOS PACIENTE EN

ESTUDIO
n %
HEMISFERIO DERECHO 61 39.6
IZQUIERDO 81 52.6
AMBOS 12 7.8
TOTAL 154 100.0

Fuente: ficha de recoleccion — Expediente clinico

CUADRO 5: HEMISFERIO DE LA LESION EN LOS PACIENTE EN
ESTUDIO
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FUENTE: CUADRO 5
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CUADRO 6: LOCALIZACION DE LA LESION EN L.OS PACIENTE EN

ESTUDIO
n %
LOCALIZACION FP 39 25.3
FPO 3 1.9
FRONTAL 33 21.4
FT 6 3.9
FTP 6 3.9
OCCIPITAL 4 2.6
PARIETAL 39 25.3
TEMPORAL 9 5.8
TP 15 9.7
TOTAL 154 100.0

Fuente: ficha de recoleccion

GRAFICO 6: HALLAZGOS DE TAC EN LOS PACIENTE EN ESTUDIO
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FUENTE: CUADRO 6
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CUADRO 7: HALLAZGOS DE TAC EN LOS PACIENTE EN ESTUDIO

N %
HALLAZGOS DE TAC Contusién encefalica sin efecto de masas 11 71
Contusioén encefalica con efecto de masas 22 14.3
Fractura lineal de béveda craneal 75 48.7
Fractura deprimida de béveda craneal 21 13.6
Hematoma intraparenquimatoso 12 7.8
Hemorragia sub-aracnoidea 9 58
Hematoma subdural 3 1.9
Hemorragia intraventricular 2 13
Neumo encéfalo 45 29.2
Encefalomalacia 1 0.6
Hematoma extradural 1 0.6
Hematoma epidural 6 3.9

Fractura deprimida de boveda craneal

Fuente: ficha de recoleccion

Hematoma epidural
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Hemorragia intraventricular
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FUENTE: CUADRO 7
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GRAFICO 7: HALLAZGOS DE TAC EN LOS PACIENTE EN ESTUDIO

53




CUADRO 8: Hallazgos transquirtrgicos en los pacientes en estudio

N %

HALLAZGOS TRANSQUIRICOS | Contusion 38 24.7

Fractura lineal de béveda craneal 76 49.4

Fractura deprimida de béveda craneal 19 12.3

Hematoma intraparenquimatoso 11 7.1

Hemorragia sub-aracnoidea 10 6.5

Hematoma subdural 3 1.9

Hemorragia intraventricular 4 2.6

Hematoma extradural 2 13

Hematoma epidural 8 52

Desgarro de la duramadre 31 20.1

Lesion del seno venoso 12 7.8

Fuente: ficha de recoleccion — Expediente clinico
Grafico 8: Hallazgos transquirurgicos en los pacientes en estudio
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CUADRO 09: CORRELACION ENTRE HALLAZGOS POR TAC Y

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS:

PARAMETROS VALORES
CORRELACION DE PEARSON | 0.84
INDICE DE KAPPA 0.91

Valor de P 0.001

Fuente: ficha de recoleccion — Expediente clinico

GRAFICO 09: CORRELACION ENTRE HALLAZGOS POR TAC Y

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS:
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CUADRO 10: EVALUACION DE LA UTILIDAD Y PATRON
PREDICTIVO DE LA TC EN CORRELACION CON LOS
HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS.

UTILIDAD
HALLAZGOS CIRUGIA| TOMOGRAFIA| SE | ESP | VPP VPN
Contusidn 38 33| 86.8 | 61.2 95.5 67.3
Fractura lineal de béveda craneal 76 75| 98.0 | 64.3 68.6 45.0
Fractura deprimida de bdveda craneal |19 21| 84.2 | 59.2 92.6 65.1
Hematoma intraparenquimatoso 11 121 83.0 | 793 58.1 55.5

Hemorragia sub-aracnoidea 10 90.0 | 67.2 63.0 47.0

Hematoma subdural 100.0| 87.1 70.0 61.0

Hemorragia intraventricular 50.0 | 66.7 55.0 73.3

Hematoma extradural 50.0 | 25.0 55.0 27.5

O|IN] B W
A= N |W |

Hematoma epidural 75.0 | 300.0 | 825 330.0

Desgarro de la duramadre

Lesién del seno venoso

FUENTE: FICHA D RECOLECCION — EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO 10: EVALUACION DE LA UTILIDAD Y PATRON
PREDICTIVO DE LA TC EN CORRELACION CON LOS

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS.
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